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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Zunächst der Erfahrungsbericht eines Patienten aus 
dem Frühjahr 2024:

Der Patient Herr Max Mustermann (der Name ist frei er-
funden, der Fall jedoch real) ist 65 Jahre alt und sein Haus-
arzt schlug ihm einen Check-up vor und fragte auch „…und 
wie sieht es mit dem Darm aus“? Ohne diesen Vorschlag zu 
vertiefen, hatte Herr Mustermann eine Überweisung zum 
Gastroenterologen in der Hand. Bis zu dem Termin blieb 
ihm noch Zeit - Zeit, in der ihm auch Fragen zur Darm-
spiegelung kamen. Im Internet fand er Informationen zu 
Nutzen und Schaden der Untersuchung, und es kamen ihm 
Zweifel (u.a. hatte er Information vom GBA gefunden). (1) 
Im dann folgenden Gespräch mit dem Gastroenterologen 
wollte er von den Informationen aus dem Internet berich-
ten, wurde aber „…auf der Stelle abgebügelt“. „Wie kom-
men Sie darauf, dass es nicht sinnvoll sein könnte“. „Das ist 
eine komische Wissenschaft, das ist Quatsch“… 

Herr Mustermann hat diese Praxis kein zweites Mal 
aufgesucht …

Evidenzbasierte Versorgung umfasst neben der 
klinischen Expertise und der vorhandenen Evidenz 
die Einbeziehung der Werte und Präferenzen der 
Patient:innen. Ärztliche Fürsorge im heutigen Ethik- 
(2-3) und Rechtsverständnis (4) bedeutet eine „selbst-
bestimmungsermöglichende Sorge“. (3) 

Ziel der ärztlichen Fürsorge ist es, die Patient:innen 
bestmöglich zu befähigen, eine valide, auf den wohler-
wogenen Präferenzen beruhende, informierte Ent-
scheidung zu ermöglichen. 

Anders als es Herrn Mustermann im vorstehenden 
Fall durch die beteiligten Ärzte suggeriert wurde, 
gibt es – dies ist eine der grundlegenden Erkenntnis-
se einer reflektierten evidenzbasierten Medizin für 
die meisten medizinischen Situationen – mehrere 
Möglichkeiten (5-6). 

Dies trifft unter anderem auch auf alle Screening-
Entscheidungen zu, da jedes Screening nicht nur 
nutzt, sondern auch schadet (7), was auch für das 
Darmkrebsscreening gilt (8-9). 

Wenn Patient:innen selbst nach einer solchen miss-
glückten Kommunikation und Konsultation im Inter-
net auf die Suche nach verlässlichen Informationen 
gehen, werden sie im besten Fall – mit Glück – fündig 
und bemerken, dass Nutzen und Risiken von Scree-
ninguntersuchungen einer fundierten Abwägung 
bedürfen und medizinische Entscheidungen tatsäch-
lich oft weniger eindeutig sind als gedacht und daher 
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„präferenzsensitiv“ sind. Ohne Hilfestellung kann dies 
zu Entscheidungskonflikten führen. (10-11)

WIE KÖNNEN ENTSCHEIDUNGEN UNTERSTÜTZT 
WERDEN? 
Eine bestmögliche gemeinsame Entscheidungsfindung 
für präferenzsensitive Entscheidungen, wie dies bei 
Screeningverfahren regelhaft der Fall ist, beruht auf 
zwei Komponenten: 

Erstens: Kommunikativen Fertigkeiten, mit denen die 
Patient:innen sensibel dazu eingeladen werden, die Evi-
denz, übertragen auf die individuelle Situation, gemein-
sam anzuschauen und mögliche Optionen im Licht der 
individuellen Präferenzen abzuwägen. Dazu gehört die 
Schlüsselbotschaft, dass – sofern dies zutrifft – die Me-
dizin selbst keine eindeutige Antwort darauf gibt, was 
zu tun ist, und es für eine bestmögliche Entscheidung 
auf die Präferenzen der individuellen Patient:innen an-
kommt. Anders als bei der rechtlich minimal notwen-
digen Voraussetzung für eine informierte Zustimmung 
werden die Patient:innen daher in die „black box“ der 
Indikationsstellung mit einbezogen. Diese kommunika-
tiven Fertigkeiten können wie andere ärztliche Fertig-
keiten ein Leben lang verbessert werden.  (12-13) 

Zum Zweiten dienen evidenzbasierte Entscheidungs-
hilfen als Informationsmaterialien dazu, diese Informa-
tionen und Abwägungen selbst für Patient:innen mit 
geringem formalen Bildungshintergrund verständlich 
zu machen. (14)  Abbildungen können u.a. helfen, abs-
trakte Zahlen alltagsnah zu verdeutlichen. 

In einem kürzlich publizierten Update des meistzi-
tierten Cochrane Reviews der Welt zur Wirksamkeit 
von Entscheidungshilfen für Patient:innen wurden 
insgesamt 209 Studien eingeschlossen, die in den Berei-
chen kardiovaskuläre Behandlungen (n = 22 Studien), 
Krebsvorsorge (n = 17 Studien zu kolorektalen Erkran-
kungen,15 Prostata, 12 Brust), Krebsbehandlungen (z. 
B. 15 Brust, 11 Prostata), psychische Behandlungen (n = 
10 Studien) und Gelenkersatz-Chirurgie (n = 9 Studien) 
durchgeführt wurden. Die Ergebnisse (15) zeigen:

Entscheidungshilfen führen
 ● zu mehr informierten, wertekongruenten Entschei-

dungen,
 ● zu einem großen Zuwachs an Wissen,
 ● zu einer genauen Risikowahrnehmung und 
 ● einer aktiven Rolle bei der Entscheidungsfindung.

Max Mustermann hatte die Information des GBA 
identifiziert, die sich auf die bereits zitierte Studie 
bezogen. (9) In 2022 wurde diese NORDICC-Studie, 
eine randomisiert kontrollierte Studie, veröffentlicht, 
die die Koloskopie als Screeningmaßnahme gegen 
kein Screening getestet hatte. Die Ergebnisse zeigen 
nach 10 Jahren keinen statistisch signifikanten Un-
terschied hinsichtlich der Darmkrebsmortalität: Nach 
10 Jahren starben in der Kontrollgruppe 0.31% im 
Vergleich zu 0.28% in der Gruppe, die zum Screening 
eingeladen wurden (risk ratio 0.90, 95%, confidence 
interval 0.64 - 1.16). (9) 
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Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse stellt das 
begleitende Editorial die Sinnhaftigkeit des Kolosko-
piescreenings in Frage und hebt den starken ethischen 
Imperativ des Shared Decision Making hervor. (8) 

Die in der Praxis oft geäußerten Bedenken, dass 
diese Informationsprozesse deutlich mehr Zeit in 
Anspruch nehmen würden, konnten auch hier nicht 
bestätigt werden. Es gab keinen Unterschied in der 
Dauer der Konsultation, wenn Entscheidungshilfen 
zur Vorbereitung der Konsultation verwendet wurden 
(MD -2,97 Minuten, 95%-KI -7,84 bis 1,90). Wurden 
Entscheidungshilfen während der Konsultation mit 
dem Arzt bzw. der Ärztin verwendet, dauerte die Kon-
sultation 1,5 Minuten länger (MD 1,50 Minuten, 95% 
KI 0,79 bis 2,20). (9)

Der Anspruch auf umfassendere Informationen ist, 
wie bereits oben erwähnt, seit 2013 auch im Patienten-
rechtegesetz verankert. Eine Aufklärung über beispiels-
weise diagnostische oder therapeutische Maßnahmen 
muss rechtzeitig und in verständlicher Weise erfol-
gen. Zur Aufklärungspflicht gehört, alle vorhandenen 
Alternativen zu benennen und bei Bedarf verständlich 
zu erläutern, hinsichtlich Art, Umfang, Durchführung, 
Folgen und Risiken. 

WIE KÖNNEN WERTE UND PRÄFERENZEN DER 
PATIENT:INNEN BERÜCKSICHTIGT WERDEN?
Für die Einbeziehung der Werte- und Präferenzen ste-
hen zum einen sogenannte value clarification tools in 
den Entscheidungshilfen zur Verfügung. Zum anderen 
können Angehörige der Gesundheitsfachberufe als so-

genannte Decision Coaches den Entscheidungsprozess 
unterstützen.  

WELCHE KOMPETENZEN BRAUCHEN DIE BETEI-
LIGTEN PROFESSIONEN?
Um den ethischen und rechtlichen Anspruch der 
Patient:innen auf Partizipation und informierte Ent-
scheidungen zu realisieren, brauchen die beteiligten 
Professionen neben der klinischen Kompetenz insbe-
sondere kommunikative Kompetenzen. Hilfreich wäre, 
wenn auch diese Kompetenzen schon in der Ausbil-
dung erworben werden könnten.  (16)

WAS BRAUCHT ES NOCH, UM DEN ETHISCHEN 
ANSPRUCH UMZUSETZEN?
Die Barrieren sind bekannt. Diesen kann mit den fol-
genden Maßnahmen entgegengewirkt werden:

 ● Es werden Strukturen benötigt, die die Bereitstellung 
evidenzbasierter Entscheidungshilfen sicherstellen.

 ● SDM sollte systematisch in die Curricula aller Ge-
sundheitsprofessionen implementiert werden. 

WAS SIE AUS DIESEM ARTIKEL MITNEHMEN 
KÖNNEN

 ● Die Einbeziehung der Patient:innen in die Entscheidun-
gen ist ethisch und rechtlich geboten.

 ● Entscheidungshilfen können den Entscheidungsprozess 
nachweislich unterstützen.

 ● Die Einbeziehung evidenzbasierter Entscheidungshilfen 
verlängert die Dauer der Konsultationen nicht.

N E TZ W E R K
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