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Der Schliissel zur Partizipation

>> ,Gemeinsam klug entscheiden” ist als Import aus Nordamerika eine
viel und vieles versprechende Losung, die aufsetzt auf der alten Er-
kenntnis der Gesundheitswissenschaften wie auch zahlreicher indivi-
dueller Erfahrungen, dass weniger oft mehr ist. Kluge Entscheidungen
zu fordern ist ein unverzichtbares Ziel guter Medizin. Der Weg dahin
konnte aber steiniger sein als viele denken.

Ich hoffe insofern, Sie nicht zu sehr zu desillusionieren, wenn ich
Ihnen meine Kernaussagen gleich zu Beginn vorstelle: ,,Gemeinsam”
geht - stark simplifiziert - davon aus, dass beide Seiten, Arztinnen
und Arzte wie Patientinnen und Patienten erstens Screening-, Unter-
suchungs- und Behandlungsentscheidungen als Konsentierungsthema
verstehen und zweitens beide ,auf Augenhdhe” miteinander sprechen
konnen. Die hohe Wertschatzung des Konzeptes ,Shared Decision Ma-
king” auf vielen Seiten verspricht vor allem in 6ffentlichen Debatten
schon den Beginn dieser radikal neuen Kultur in der Begegnung zwi-
schen ArztInnen und PatientInnen aufzuzeigen.

Fiir einen derartigen Optimismus ist es freilich viel zu friih. Dies
mochte ich auch mittels Riickgriff auf drei eigene Forschungsberichte
erldutern.

Ich beginne mit der begriindeten Annahme: Arztliches Denken ist
qua gesellschaftlichem Auftrag und jahrhundertelanger Einiibung von
der Vorstellung gepragt, dass Kranke arztlichem Rat zu folgen haben.
Non-Compliance ist insofern eine stabile Denkfigur im arztlichen Den-
ken, welches den ,Eigensinn” von PatientInnen nicht als bedeutsam
anerkennt. Eigensinn haben wir die aus qualitativer Forschung gewon-
nene Haltung genannt, die ausdriickt, dass Kranke haufig von der arzt-
lichen Sicht abweichende Uberzeugungen von Krankheitsentstehung,
Verlauf und Behandlung haben, die sie respektiert und gewichtet wis-
sen wollen. Bis heute ist das arztliche Ohr aber dafiir kaum auf Emp-

fang gestellt, und damit fehlt weithin die Basis fiir den sowieso miih-
samen Prozess der Verstandigung iiber gemeinsame Behandlungsziele.

Ich méchte in diesem Zusammenhang auf eine Scheinparadoxie
aufmerksam machen. In der jiingeren, auf evidenzbasierte Medizin be-
zugnehmenden Medizin wird der Topos der Compliance mit der Begriin-
dung untermauert, dass mit der Verfiigbarkeit moderner Medikamente
wie Antibiotika oder Antihypertensiva eine spezifische Rechtfertigung
dafiir bestiinde, auf Einhalten drztlicher Therapieempfehlungen zu be-
stehen. Lerner hat gezeigt, wie bedeutsam insbesondere die Entwick-
lung der Tuberkulostatika fiir die Akzeptanz des Compliancegedankens
gewesen ist, stellt diese Behandlung doch zugleich einen wirksamen
Schutz der Offentlichkeit vor einer bis dato dramatischen Infektions-
krankheit dar (Lerner 1997).

Auf der anderen Seite finden sich seit Jahrzehnten Studien, welche
das Compliancekonzept radikal infrage stellen. So legte 1985 Conrad
auf dem Boden von Tiefeninterviews mit Patienten, die an Epilepsie
erkrankt waren, nahe, dass ,noncompliance” ganz wesentlich als Aus-
druck des Strebens nach Autonomie zu deuten sei (s. auch allgemeiner
Conrad 1987). Trostle argumentierte 1988 dann in grof3erem Kontext,
dass ,Medical Compliance” als eine fundamentale Ideologie gedeutet
werden muss, die fest von der Notwendigkeit drztlicher Kontrolle iiber
Patientenverhalten ausgeht und in der industrialisierten Welt in er-
heblichem Malk von Absatzstrategien der Industrie gepragt worden ist.

Ein hermeneutischer Zugang zu Verhaltensweisen von Patienten hat
wiederholt zeigen konnen, dass ein Abweichen von drztlichen Empfeh-
lungen im Rahmen des Krankheitsprozesses keineswegs per se irratio-
nal ist und erst mit dem Blick auf den Patienten als handelndes Sub-
jekt interpretierbar wird (Hunt et al 1989). Hierdurch ist die weithin
erfolglose Suche nach immer neuen Versuchen, Patienten compliant

Literatur

Carter, Sarah; Taylor, David & Levenson, Ros (2003). A question of choice—compliance in medicine taking. London: The Medicines Partnership

Conrad, Peter (1985). The meaning of medications: Another look at compliance. Social Science and Medicine, 20, 29-37.

Conrad, Peter (1987).The noncompliant patient in search of autonomy. Hastings Center Report, 17, 15-17.

Cushing, Annie & Metcalfe, Richard (2007). Optimizing medicines management: From compliance to concordance. Therapeutics and Clinical Risk Manage-

ment, 3, 1047-1058.

Donovan, Jenny L. & Blake, David R. (1992). Patient non-compliance: Deviance or reasoned decisionmaking? Social Science and Medicine, 34, 507-513.
Hunt, Linda M.; Jordan, Brigitte; Irwin, Susan & Browner, Carole H. (1989). Compliance and the patients’ perspective: Controlling symptoms in everyday life.

Culture, Medicine and Psychiatry, 13, 315-334.

Lerner, Barron H. (1997). From careless consumptives to recalcitrant patients: The historical construction of noncompliance. Social Science and Medicine,

45, 1423-1431.

Levinson W, Born K, Wolfson D. Choosing Wisely Campaigns: A Work in Progress. JAMA. 2018 Apr 19. doi: 10.1001/jama.2018.2202. [Epub ahead of print]
NCCSDO (National Co-Ordinating Centre for NHS Service Delivery and Organisation R & D. Concordance) (2005). Adherence and compliance in medicine
taking, http://www.medslearning. leeds.ac.uk/pages/documents/useful_docs/76-find-report[1].pdf

Rogers C.R. Die nicht direktive Beratung. 12. Aufl. Frankfurt am Main: Fischer Taschenbuch-Verlag; 2007. Originaltitel: Counseling and Psychotherapy.

Boston 1942

Roter D.L, Hall J. Doctors Talking with Patients — Patients Talking with Doctors: Improving communication in medical visits. Westport. Conn: Auburn House;

1992

Schmacke, Norbert; Stamer, Maren & Miiller, Veronika (2014). What is it about homeopathy that patients value? And what can family medicine learn from

this? Quality in Primary Care 2014; 22:17-24

Schmacke, Norbert; Richter, Petra & Stamer, Maren (2016). Der schwierige Weg zur Partizipation. Kommunikation in der drztlichen Praxis. Géttingen, Hogrefe

2016

Stamer, Maren; Schmacke, Norbert & Richter, Petra (2013). Noncompliance: A Never-Ending Story. Understanding the Perspective of Patients with Rheumato-
id Arthritis [54 paragraphs]. Forum Qualitative Sozialforschung / Forum: Qualitative Social Research, 14(3), Art. 7
Stewart M, Brown J.B, Weston W.W, McWhinney I.R, McWilliam C.L, Freeman T.R. Patient-centered medicine. Transforming the clinical method. Second edition.

Abingdon. Radcliffe Medical Press 2003

Thorne, Sally E. (1990). Constructive noncompliance in chronic illness. Holistic Nursing Practice, 5, 62-69.
Treharne, Gareth J.; Lyons, Antonia C.; Hale, Elizabeth D.; Douglas, Karen M.J. & Kitas, George D. (2006). ,Compliance” is futile but is ,concordance” between

rheumatology patients and health professionals attainable? Rheumatology, 45, 1-5.

Trostle, James A. (1988). Medical compliance as an ideology. Social Science and Medicine, 27, 1299-1308.

40 Monitor Versorgungsforschung 03/2018



zu machen, bislang aber nicht ernsthaft irritiert worden. Auch neuere,
deutlich reflektiertere Konzepte der Adherence oder Concordance blei-
ben letztlich der Idee verhaftet, Patienten davon iiberzeugen zu miis-
sen, dass es klare medizinische Vorgaben gibt, die ihnen den grof3ten
Nutzen versprechen, so sehr ,modernere” Varianten wie das Adherence-
oder Concordance-Konzept auch immer Patientenzentrierung fiir sich
reklamieren (Carter et al. 2005, Cushing und Metcalfe 2007, NCCSDO
2005, Segal 2007, Treharne et al. 2006).

Auch wenn es nach dem richtungsweisenden Artikel von Trostle im-
mer wieder gut begriindete Kritik am Compliance-Konzept gab (Thorne
1990, Donovan and Blake 1992, Playle and Keeley), bleibt der Compli-
ance-Diskurs bis heute machtig.

Wir haben selber an Hand von Interviews mit Patientinnen und
Patienten mit rheumatoider Arthritis gezeigt (Stamer, Schmacke, Rich-
ter 2013), dass Arztinnen und Arzte im Kern nicht verstehen, welche
Miihe es fiir diese Kranken bedeutet, immer wieder Arrangements mit
ihrer fiir sie unverstandlich verlaufenden Erkrankung zu treffen und die
Logik einer Stufentherapie zu verstehen, die voller briisker Wechsel
sein kann. Solange die Sinnhaftigkeit der Wahrnehmung der eben oft
eigensinnigen Perspektive von Kranken keinen Platz in der Entwicklung
arztlicher Grundhaltungen hat, werden Entscheidungen auf Augenhdhe
schwierig bleiben.

Zweitens gehe ich von der Einschdtzung aus, dass trotz umfanglicher
Bemiihungen um eine Vermittlung einer angemessenen Gesprachskultur
im Medizinstudium und in der Fort- und Weiterbildung die Arzteschaft
von einer souveridnen Ubernahme der Grundprinzipien professioneller
Gesprachsfiihrung und Kommunikation weit entfernt ist. Diese heftige
Aussage stiitze ich primar auf umfdngliche Literatur, aber auch auf eine
eigene Studie, in der wir Arztinnen und Arzte verschiedener Fachge-
biete, von Allgemeinmedizin bis zu HNO, gewinnen konnten, Bilanzie-
rungsgesprache zum Verlauf chronischer Erkrankungen aufzuzeichnen
und anschlieBRend die Partner zu ihrer Sicht des Gesprachsverlaufs zu
interviewen (Schmacke, Richter, Stamer 2016). Es ging mit anderen
Worten nicht um akut zu treffende Entscheidungen. Und die Arztinnen
und Arzte, die sich dazu bereit erkldrt hatten, stellen vermutlich eher
eine positive Auswahl dar. Der Blick auf die Konsultationen zeigte, wie
sehr der drztliche Modus dominierte, d.h. konkret: Wie wenig initial ein
Gesprachsziel vereinbart wurde, wie rasch Patientinnen und Patienten
unterbrochen wurden, wie selten patientenseitige Deutungen aufge-
griffen wurden uswusf.

Bemerkenswert dabei erschien uns, dass die Schwéchen der Kom-
munikation auch in diesen in gewisser Weise ja kiinstlichen Gesprachs-
situationen ohne Zeitdruck zu konstatieren waren. Der Weg zu ,Sha-
red Decision Making” ist mithin aus vielerlei Griinden steiniger als oft
angenommen wird. Arztinnen und Arzte fithlen sich verpflichtet, bzw.
sind besorgt, ihre Agenda zum Wohle der Patientinnen und Patienten
abzuarbeiten, und verlieren - oft mdglicherweise gegen ihre urspriing-
liche Intention - die Sensibilitdt dafiir, die Anliegen ,der anderen Sei-
te” als genau so bedeutsam zu erachten wie ihre professionelle Sicht
auf Diagnostik und Therapie. Dies fiihrt dazu, dass innerhalb der un-
abweislich asymmetrischen Kommunikation zwischen Arztinnen und
Arzten mit ihren Patientinnen und Patienten beide Seiten rascher als
gedacht in den traditionellen Rollenmustern verharren.

Das Einiiben einer etwa an die nondirektive Gesprachsfiihrung von
Rogers (2007/1942) oder die Forschungsergebnisse von Stewart et al.
(2003) wie Roter und Hall (1992) angelehnten Konsultation kann -
das war eine unserer Schlussfolgerungen - nicht iibersprungen wer-
den, wenn Shared Decision Making heute bereits leichthdndig zum
Programm erhoben wird. Es kdnnte sich anbieten, kiinftig das Kon-

sultationsgesprdch selber zum Gegenstand von Gesprachstrainings zu
machen: eben durch Reflektieren von elementaren Sequenzen, wie wir
sie beispielsweise in unserer Studie aufgezeichnet haben.

Dabei scheinen mir zwei Fragen zentral zu sein: Lasst sich tatsach-
lich fiir beide Seiten erfahren, dass sich die Anstrengung zu einer pa-
tientenzentrierten Gesprachsfiihrung lohnt und tritt gleichzeitig auf
Seiten der Arzteschaft die Sorge in den Hintergrund, dass eine derar-
tige neue Offenheit mit dem Zeitdruck der Sprechstundenmedizin nicht
vereinbar sei?

Meine dritte Aussage lautet: Die vermutlich unterschiedlich mo-
tivierte, gleichwohl bedeutsame Zuwendung relevanter Teile der Arz-
teschaft zu esoterischen Verfahren unterminiert die Voraussetzungen
fiir partizipative Entscheidungsfindungen generell. Wir haben Patien-
tinnen und Patienten, die langer als ein Jahr bei klassischen &rztlichen
Hom®&opathen in Behandlung waren, nach ihrem Weg zur Hom&opathie
und ihren Erfahrungen mit dem Versorgungssystem generell befragt
(Schmacke, Stamer, Miiller 2014). Wir landeten mit nahezu traum-
wandlerischer Sicherheit nicht zuletzt beim Thema der Bedeutung ei-
ner empathischen Grundhaltung in der Arzt/Arztin-Patient/Patientin-
Beziehung. Auch diese interviewten Kranken haben uns gezeigt, dass
die vorhandene sozialwissenschaftliche und psychologische Forschung
zur Forderung einer gelingenden Kommunikation in der Praxis nicht
die Aufnahme gefunden hat, die im 6ffentlichen Diskurs um eine gute
Medizin allerorten fiir notwendig gehalten wird.

Die Beliebtheit der so genannten Alternativmedizin findet hier
eine wichtige Ursache, nicht die einzige freilich. Fiir unser heutiges
Thema erscheint mir nun aber bedeutsam, dass Homdopathen und
Osteopathen und andere so genannte Alternativmediziner in einem
scheinbaren Widerspruch zu ihrer Beliebtheit von einer aulRerordent-
lich paternalistischen Grundhaltung gepragt sind, in der das klassische
~doctor knows best” immer wieder frohlich Urstdnde feiert. Homoo-
pathen erproben oft endlos mit ihren Patientinnen und Patienten die
Suche nach der ,richtigen’ Therapie, eine Suche, bei der die Kranken
immer wieder vom Krankheitsgeschehen unberiihrte neue Informati-
onen Uber ihr Leben liefern miissen, um am Ende entweder doch aus
einer schlichten Homdopathieapotheke bedient zu werden oder auf die
obskure Lehre der Herleitung der ,wirksamen’ Globuli aus sogennanten
Arzneimittelbildern vertrauen zu miissen. Das Anliegen von ,chosing
wisely” wird hier im Kern ad absurdum gefiihrt. Hier wird Medizinkultur
zerstort. Gefiihlt ist dieses Vorgehen fiir Anhdnger von Homdopathie
& Co aber besser als die bose Schulmedizin, deren Erfolge nun aber
wieder im Sinne ,doppelt Ndhen” gern mitgenommen werden.

Was heiRt das: Fiir die Realisierung der aulRerordentlich verheis-
sungsvollen Philosophie des ,Gemeinsam klug entscheiden” sind eine
Reihe grundlegender Fragen vertiefter zu diskutieren, einige wichtige
scheinen mir zu sein:

Wie kann die Sinnhaftigkeit, sozialpolitisch aber auch die Notwen-
digkeit der systematischen Bewertung von Screening-, Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren sowohl der Arzteschaft wie den
PatientInnen plausibel gemacht werden?

Wie kann ein Reden liber Nutzen und Risiken der Medizin im medi-
zinischen Alltag denn nun tatsdchlich befordert werden? Vor allem
dann, wenn es schwer durchschaubare Entscheidungsoptionen gibt?

Welche pddagogischen Ansdtze sind fiir den Weg zu einer als not-

wendig betrachteten Gesundheitsmiindigkeit arzt- wie patientensei-
tig denkbar und ausbaufahig?

Wo behindern ordindre 6konomische Interessen den Weg zu Gespra-
chen auf Augenhghe?

Aber auch: Wo sind - entgegen der hier vertretenen skeptischen

Monitor Versorgungsforschung 03/2018 41



