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Patientenrecht auf 

Information



Gesetz und Berufspflichten 

Patientenrechtegesetz § 630e BGB

Ziel: zur selbstbestimmten Entscheidung ermächtigen

Aufklärungspflichten

• sämtliche für die Einwilligung wesentlichen Umstände 

• Art, Umfang, Durchführung, 

• zu erwartende Folgen und Risiken 

• Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten 

• Alternativen zur Maßnahme

(Muster-) Berufsordnung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte (Stand 2015)

§ 8 Aufklärungspflicht

• persönliches Gespräch

• Wesen, Bedeutung, Tragweite, Alternativen

• verständlich und angemessen 

• je weniger medizinisch geboten / je größer Tragweite: 

Aufklärung umso ausführlicher und eindrücklicher über 

erreichbare Ergebnisse und Risiken



Braun, Marstedt 2014, S. 112Angaben in Prozent der Befragten

Abbildung 1: 

Patientenwünsche zu Shared Decision Making 2001 bis 2012



Patientenfaktoren

Selbstvertrauen / Informationsbedürfnis / Vulnerabilität / Erwartungen an 

die Versorgung

Arztfaktoren

Qualität der Beziehung, Kommunikationskompetenz: aufmerksames 

Zuhören / Erklärung anbieten / gleiche Augenhöhe / offenes und 

aufrichtiges Anbieten der Entscheidung(smöglichkeiten) / Bereitschaft 

über Unsicherheiten zu sprechen

Systemfaktoren

einfacher Zugang / optimale Gesprächsdauer / Möglichkeit „passenden“ 

Arzt zu finden / Kontinuität, persönlicher Arzt

Soziale und kulturelle Faktoren

gesellschaftlich wahrgenommener Status des Arztes

Butterworth und Campbell, British Journal of General Practice 2014

Wollen ältere Patienten Shared Decision Making?



 Präferenz 

• die vom Patienten bevorzugte Entscheidung, wenn 

mehr als eine Option besteht

• keine von vornherein "richtige" Entscheidung 

• Abwägungsprozess obligat

• ausschlaggebend: Werte/Wünsche/Ziele 

des Patienten

 Präferenz-sensitive Entscheidungen  
John Wennberg. Tracking Medicine 2010 p. 72

Nicht alle Patienten fühlen sich im gleichem Maße von 

einem Problem / einer Krankheit / von Beschwerden 

belästigt!

 Kein „One size fits all“

 Präfenzsensitivität



Decision aids 

verbessern 

Wissen/Beteiligung/Präferenzklärung/realistische 

Wahrnehmung der Behandlungsergebnisse  

Arzt-Patient-Kommunikation/Zufriedenheit mit dem 

Entscheidungsprozess

vermindern Inanspruchnahme einiger chirurgischer 

Eingriffe/einiger Früherkennungsuntersuchungen 

wirken nicht negativ auf die Gesundheitsergebnisse
Daten aus 115 RCTs / 46 Entscheidungssituationen / 34.444 Patienten 

2014
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All of the images in people’ s minds are 

tagged or marked to varying degrees with affect.
Slovic et al. Risk as Analysis and Risk as Feelings. Risk Analysis 2004

 affective tagging

• wir verbinden Begriffe automatisch / unbewusst 

mit  Gefühlen

• Begriffe lösen automatisch Affekte aus

positiv besetzt

zB

Krankheitsfrüherkennung

Innovation

Therapieren

Technologie

negativ besetzt

zB

Krebs

Abwarten / Nichts-Tun 

Saini V, Garcia-Armesto S, Klemperer D, et al. 

Drivers of Poor Medical Care. The Lancet



Do you think routine 

cancer screening tests for 

healthy persons are 

almost always a good idea?

Enthusiasm for cancer screening in

USA Schwartz et al. JAMA 2004

Great Britain Waller et al. BJC 2015

Yes No

USA 87%  13%

GB 89% 7%



Arztseitigen Barrieren bei der Umsetzung der 

informierten Entscheidungsfindung in Österreich

• keine oder lückenhafte Informationen zu Nutzen und Schäden

• viele Ärzte vom Nutzen überzeugt

 Patienteninformation: 

Nutzen überschätzt, Schäden unterschätzt

• einige Ärzte raten allen Patienten zum PSA-Test Routinescreener

• umfassende Aufklärung sei unzumutbar

• emotionale und kognitive Überforderung der Patienten 

5 Fokusgruppendiskussionen, 8 vertiefende Interviews 

Allgemeinmediziner, Internisten  

Gerline Malli, Gesundheitswesen 2012



Information durch Ärzte

Kerninformationen für Brustkrebsfrüherkennung 

20 deutsche Gynäkologen
55-jährige Frau

1. Prävalenz

15 von 1000 keine richtige Nennung

2. Nutzen

Mortalität: Risikodifferenz pro 1000: 1 4 statt 5 

Nennung der relativen Risikoreduktion  

3. Risiken

Strahlenbelastung, falsch positive Ergebnisse

keine Nennung der Überdiagnose

Wegwarth und Gigerenzer 2011



Schätzung des Nutzens 

Hoffmann et al. 

JAMA Int Med 2017

Krebsscreening / Vorgeburtliche Medizin / 

Disease Management KHK / Arzneimitteltherapie

korrekt 

zu hoch 

zu niedrig



Schätzung des Schadens

Hoffmann et al. 

JAMA Int Med 2017

korrekt 

zu hoch 

zu niedrig





Gute Praxis





 Präferenz 

die vom Patienten bevorzugte Entscheidung, wenn mehr 

als eine Option besteht

keine von vornherein "richtige" Entscheidung 

Abwägungsprozess obligat

ausschlaggebend: Werte/Wünsche/Ziele des Patienten

 Präferenz-sensitive Entscheidungen  
John Wennberg. Tracking Medicine 2010 p. 72

Nicht alle Patienten fühlen sich im gleichem Maße von 

einem Problem / einer Krankheit / von Beschwerden 

belästigt!

 Kein „One size fits all“

 Präfenzsensitivität



Evidenzbasierung, Neutralität / Nicht-Direktivität / 

Endpunkte / Risikokommunikation / Verständlichkeit, 

Zielgruppenorientierung / Art der Darstellung / Ableitung von 

Bewertungen und Empfehlungen / Entscheidungshilfen / 

Transparenz Ersteller und Erstellung / Interessenkonflikte 



Elwyn et al. 2012, Modifikation Klemperer, s.a. CCIV 2107, S.102  



Decision aids 

verbessern 

Wissen/Beteiligung/Präferenzklärung/realistische 

Wahrnehmung der Behandlungsergebnisse  

Arzt-Patient-Kommunikation/Zufriedenheit mit dem 

Entscheidungsprozess

vermindern Inanspruchnahme einiger chirurgischer 

Eingriffe/einiger Früherkennungsuntersuchungen 

wirken nicht negativ auf die Gesundheitsergebnisse
Daten aus 115 RCTs / 46 Entscheidungssituationen / 34.444 Patienten 

2014
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§ 25a Abs.1 SGB V

...  mit der Einladung 

erfolgende umfassende 

und verständliche

Information der 

Versicherten über Nutzen 

und Risiken der jeweiligen 

Untersuchung ...

Nutzen:

Mortalität 
Schaden:

Überdiagnose

Absolutes Risiko

absolute  Risikoreduktion

Risikodifferenz

Relative 

Risikoreduktion 



Krebs – durch Screening festgestellt
Schnecke, Schildkröte, Bär, Vogel

Tod

Symptome

Über-

diagnose



IQWiG 2016





IQWiG. Einladungsschreiben Darmkrebsfrüherkennung 

Männer ab 50 Jahren Stand: Dez. 2016 
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Über das gesamte Leben betrachtet sterben schätzungsweise 26 

von 1000 Frauen an Darmkrebs.

IQWiG. Einladungsschreiben Darmkrebsfrüherkennung 

Frauen ab 50 Jahren Stand: Dez. 2016 
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Online-Fortbildung 

„Beratung zur informierten 

Entscheidung bei der 

Darmkrebsfrüherkennung“

Kassenärztliche Vereinigung Bayern 

Techniker Krankenkasse 
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