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Zusammenfassung

Einleitung: Shared Decision Making (SDM) beschreibt die gemeinsame Entschei-
dungsfindung von Arzt:innen und Patient:innen und gilt als zentrales Instrument einer
patientenzentrierten Versorgung. Es fordert sowohl die Versorgungsqualitit als auch
die Patientensicherheit. Obwohl SDM rechtlich verankert ist, zeigen sich in der stati-
ondren Versorgung in Deutschland erhebliche Umsetzungsliicken. Ziel dieser Arbeit
ist es, die wichtigsten Barrieren bei der Implementierung von SDM zu identifizieren

und bestehende Strategien zu deren Uberwindung zu analysieren.

Methodik: Die Untersuchung erfolgte als systematische Literaturarbeit im Zeitraum
von Juli bis August 2025. Eingeschlossen wurden nationale und internationale Publi-
kationen aus den Jahren 1990-2025, die SDM im Kontext der stationdren Versorgung
thematisieren. Recherchiert wurde hauptsichlich in PubMed und im HAW-Katalog.
Die Auswertung erfolgte themengeleitet sowie nach ergdnzenden Umsetzungsstrate-

gien.

Ergebnisse: Die Analyse zeigt, dass Zeitdruck, 6konomische Fehlanreize, hierarchi-
sche Entscheidungsstrukturen sowie Defizite in der interprofessionellen Kommunika-
tion zentrale Barrieren darstellen. Hinzu kommen patient:innenbezogene Faktoren wie
geringe Gesundheitskompetenz oder sprachliche Barrieren. Erfolgreiche Strategien
umfassen Fort- und Weiterbildungsprogramme, die Integration von Entscheidungshil-
fen und den Aufbau einer partizipativen Organisationskultur. Praxisbeispiele wie
SHARE TO CARE, MAGIC oder ,,Mit Asklepios nach VORN* unterstreichen die

praktische Relevanz.

Diskussion: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass rechtliche Rahmenbedingungen allein
nicht ausreichen, um SDM nachhaltig zu etablieren. Strukturelle Anpassungen, orga-
nisatorische Unterstiitzung und ein kultureller Wandel innerhalb der Kliniken sind

zentrale Voraussetzungen.

Fazit: Die Arbeit trigt zum besseren Verstindnis der Implementierungsbarrieren bei
und leitet praxisorientierte Empfehlungen ab, um Patient:innenbeteiligung und Ver-

sorgungsqualitdt in deutschen Krankenhéusern langfristig zu stérken.

Schliisselworter: Shared Decision Making, Patient:innenbeteiligung, Implementie-

rungsbarrieren, stationdre Versorgung, Patientensicherheit
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Abstract

Background/introduction: Shared decision-making (SDM) refers to the collabora-
tive process in which physicians and patients jointly make healthcare decisions and is
considered a key element of patient-centered care. It enhances both quality of care and
patient safety. Although legally anchored in Germany, the implementation of SDM
inpatient care remains inconsistent. The aim of this thesis was to identify the main
barriers to SDM implementation and to analyze existing strategies for overcoming

them.

Method: The study was conducted as a systematic literature review between July and
August 2025. National and international publications from 1990 to 2025 focusing on
SDM in inpatient care were included. Searches were carried out mainly in PubMed,
and the HAW-Katalog. The analysis was structured thematically and categorized bar-
riers into structural, organizational, professional, and patient-related levels, comple-

mented by identified implementation strategies.

Results: The findings highlight that time constraints, financial disincentives, hierar-
chical structures, and insufficient professional communication are major obstacles to
SDM. In addition, patient-related factors such as low health literacy and language bar-
riers, further restrict participation. Effective strategies include targeted training pro-
grams, the integration of decision aids, and the development of a participatory orga-
nizational culture. Practice-oriented projects such as SHARED TO CARE, MAGIC
and the Asklepios-,, VORN“-Initiative demonstrate the practical relevance of these ap-

proaches.

Discussion: The results show that legal frameworks alone are insufficient. To establish
SDM sustainably. Structural adjustments, organizational support, and cultural change

within hospitals are essential prerequisites.

Conclusion: This thesis contributes to a deeper understanding of the barriers to SDM
implementation and provides practice-oriented recommendations to strengthen patient

participation and quality of care in German hospitals on a long-term basis.

Keywords: Share Decision Making, patient participation, implementation barriers, in-

patient care, patient safety

III



Inhaltsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis VI
Abbildungsverzeichnis IX
Tabellenverzeichnis X
1 Einleitung 1
1.1 Relevanz des ThEmas .........coevirieriiriirienieieieie ettt ettt s 1
1.2 Zielsetzung und FOrsChungstrage .........ccvecveeuieierieienieeiesieeiee ettt 2
1.3 AUTDAU ET ATDEIL.....eeviiiiiieiitite ettt e 3

2 Theoretischer Hintergrund 3
2.1 Shared Decision Making: Definition..........ccecveeuerierieririesieiesieie et 3
2.2 Modelle des SDM ......coiiiiiiiiriiierieeet ettt sttt ettt ettt st 5
2.3 Bedeutung von SDM fiir die Versorgungsqualitit .............ccceveeeieriecienieieniee e 9
2.4 SDM im deutschen Gesundheitssystem: Status quo, Leitlinien, Projekte..........c.cceeuee.e..e. 11
2.5 Unterschiedliche Charakteristika und Perspektiven in der stationdren Versorgung ........... 14

3  Methodik 15
3.1 Forschungsdesign: literaturbasierte ANalySe .......c.ccccevererererinienienienieieieeeeeese e 15
3.2 Suchstrategien und Datenbanken............c.cocvecverieriirierieiiee e 16
33 Ein- und AusSChIUSSKITEETIEN ....c..eviviiiiiiiiciciecet et 19
34 ThematiSChe AUSWEITUNG ........cccveruieieiieierieeteeeete et ete et eaestesaestessessaessesssesseessensesssensenns 20

4  Ergebnisse 22
4.1 Identifizierte Barrieren bei der Implementierung von SDM ..........ccccoeeeveviecieniecienieienienne 22
4.1.1 Strukturelle Barrieren .........c.oveeverienieiieieieeeescrceese ettt 23
4.1.2 OrganisatoriSChe BarTieren ........cc.eecveevieiiriieieeieieeieie ettt eeseneeens 25
4.1.3 Berufskulturelle Barrieren ..........c.ccceieiririiinenineneicceeeeeeeteesee e 28
4.1.4 Patient:innenbezogene Barrieren ............ccevverierierieeierieeieceeee e 30

4.2 Strategien zur Uberwindung der Bartieren................cooveveveeevceeeeeeeeeeseeseeeesesensenennn 32
42.1 Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen ...............ccoovvieriieienieiieieeeeeee e 33
4.2.2 Integration von Entscheidungshilfen und SDM-T0OIS ........cccceeveeirineniinencninenenn 36

v



423 Forderung einer partizipativen OrganisationsKultur .........c..ccceeevevvinininincncnenenn

4.3 Beispiele aus der Praxis und ProjeKte. ..........cvevvvierierierienieeeieeceee e

43.1 SHARE TO CARE ..

432 Asklepios — ,,Mit Asklepios nach VORN® ..........cccocoviiiiierieeieeeee e

433 MAGIC....................

5 Diskussion

5.1 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse..........ccecveieriieieniieienieeneeiesieeie e

52 Bedeutung fiir die Versorgung im deutschen Gesundheitssystem ...........cc.cccevevvererenennne

53 Limitationen der Arbeit ....

54 Implikationen fiir Praxis und FOrSChUNE ...........ccecuieiiiiieieiieiec et

6 Fazit

Literaturverzeichnis

Anhang

Anhang A — VORN Karte (digital)

Anhang B — Zwischenbericht ........

Anhang C — VORN Karte (Papier)

Eigenstiindigkeitserklirung

46

46

49

51

53

55

57

66

66

68

71

72



Abkiirzungsverzeichnis

A

AZQ

BGB
BMG

C
CINAHL

CollaboRATE

CPS

DMP

EBM

EBPI

G-BA

GG

IOM

IQWiG

sen
L

LIVIVO

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

Biirgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium fiir Gesundheit

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

Kurzfragebogen zur wahrgenommenen Einbindung durch

Arzt:innen

Control Preference Scale

Disease-Management-Programm

Evidenzbasierte Medizin

Evidenzbasierte Patienteninformation

Gemeinsamer Bundesausschuss

Grundgesetz

Institute of Medicine

Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-

Literatur- und Informationssystem fiir die Lebenswissenschaf-

ten

VI



MAGIC

NHS
NVL

(0]

OECD
OPTION-5
OSCE
P
PICOS
PICS
PrepDM

PRISMA

analyses

Q
QMS

RCT

ROI

S2C

S3

SGB V
SDM

SDM: HOSP

SDM-Q-Doc S

Making Good Decisions in Collaboration

National Health Service

Nationale Versorgungsleitlinie

Organisation for Economic Co-Operation and Development
Observing Patient Involvement (Bewertungsinstrument)

Objective Structured Clinical Examination

Population, Intervention, Comparison, Outcome, Setting
Perceived Involvement in Care Scale
Preparation for Decision Making Scale

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Qualitdtsmanagementsystem

Randomized Controlled Trial

Return on Investment

SHARE TO CARE

Systematische Evidenz- und Konsensbasierte Leitlinie (Leitlini-

enprogramm Onkologie)

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

Shared Decision Making

Shared Decision Making im Krankenhausmodell (Dédnemark)

hared Decision Making Questionnaire - Doctor Version

VII



SOP

UKSH

VORN

WHO

Standard Operating Procedure

Universititsklinikum Schleswig-Holstein

Vorteile, Optionen, Risiken, Nichts tun (Asklepios Projekt)

World Health Organisation

VIII



Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Grundprinzipien von Shared Decision Making (SDM) (eigene
DArStEIIUNG) ...vveeiieiiecieee e ettt et e b e aeeenne 3

Abbildung 2: Das 3-Talk-Modell von Shared Decision Making, eigene Darstellung,
in Anlehnung an Elwyn et al., 2012)......ccccoiiiiiiiiiiiiiieeeeeeceeeeee e 6

Abbildung 3: Stufenmodell der Entscheidungsfindung (eigene Darstellung, basierend
auf Charles et al., 1997) c...ooviiiieieeecee et e 7

Abbildung 4: Das Ottawa Decision Support Framework (eigene Darstellung, in
Anlehnung an O‘Connor et al., 1998) ..ot 8

IX



Tabellenverzeichnis
Tabelle 1: Suchstrings pro Datenbank (eigene Darstellung, in Anlehnung an Higgins
€t AL, 2019) i 18

Tabelle 2: Suchkomponenten und Schlagwdrter nach dem PICOS-Schema (eigene

Darstellung, in Anlehnung an Higgins et al., 2019)......cccccoceiiiiiniininiiiieieeiene 19

Tabelle 3: Ubersicht der Kategorien mit Barrieren und Losungsansitzen (eigene

DArStEIIUNG) ...vveeeiieiie et ettt st neas 42



1 Einleitung

1.1 Relevanz des Themas

,,No decision about me, without me.“ Dieser Leitsatz des britischen National Health
Service (NHS) verdeutlicht die zentrale Bedeutung der aktiven Einbindung von Pati-
ent:innen in medizinische Entscheidungsprozesse (Department of Health, 2012, S. 1
ff.). Er bringt den Anspruch zum Ausdruck, dass Behandlungsentscheidungen nicht
ohne die Praferenzen und Bediirfnisse der Patient:innen getroffen werden sollen. Da-
mit spiegelt er gleichzeitig den wachsenden Wunsch nach Selbstbestimmung und Par-

tizipation in der Medizin wider (Coulter & Collins, 2011, S. vii).

Das paternalistische Modell verliert immer mehr an Bedeutung und eine Partnerschaft
zwischen Patient:innen und Arzt:innen wird immer weiter angestrebt (Emanuel &
Emanuel, 1992, S. 2222 ff.; Charles et al., 1997, S. 683 f.). Das Bild der Patient:innen
hat sich somit in den letzten Jahren von einem passiven Versorgungsempfanger zu
einem aktiven Mitgestalter der eigenen Gesundheitsversorgung gewandelt
(Vodermaier et al., 2009, S. 593; Scholl et al., 2021, S. 7 f.). Dies verdeutlicht den
zunehmenden Stellenwert von Partizipation im medizinischen Kontext (Coulter &

Collins, 2011, S. 35).

Auch in der WHO-Vision zu ,,integrated, people centered health services* wird betont,
dass Gesundheitssysteme so gestaltet sein sollten, dass Patient:innen aktiv mitent-
scheiden. Das heif}t, es werden explizit die Beteiligung, Préiferenzorientierung und
Mitentscheidung als Leitprinzipien fiir die Gesundheitssysteme beschrieben (World
Health Organization, 2016, S. 5 f.).

Die Medizin versucht, sich dieser Anderung entsprechend anzupassen. Deshalb gibt
es inzwischen einige Methoden und erste Ansitze, die versuchen, diesen Wunsch nach
Partizipation umzusetzen. Ein zentrales Konzept in diesem Zusammenhang ist
,»Shared Decision Making® (SDM), ein moderner Ansatz, der den Fokus auf die parti-
zipative oder partnerschaftliche Entscheidungsfindung setzt (Elwyn et al., 2012, S.
1361 ff.). SDM verfolgt eine patientenzentrierte Versorgung, die es den behandelnden
Arzt:innen sowie Patient:innen ermdglicht, gemeinsam und gleichberechtigt iiber Di-

agnose und Behandlungsoptionen zu entscheiden (Barry & Edgman-Levitan, 2012, S.



781; Elwyn et al., 2012, S. 1363 f.). Das fordert eine aktivere Rolle und mehr Eigen-
verantwortung im Entscheidungsprozess (Vodermaier et al., 2009, S. 593; World

Health Organization, 2016, S. 5 f.).

Die Auseinandersetzung mit diesem Thema ist von grundlegender Bedeutung, da sie
ermOglicht, die bestehenden Barrieren bei der Umsetzung von SDM systematisch zu
analysieren und daraus konkrete Verdnderungsansitze fiir die Praxis abzuleiten. Ziel
von SDM ist es, die Zusammenarbeit zwischen Arzt:innen und Patient:innen zu stér-
ken und langfristig eine bessere Versorgung zu fordern. Trotz des Potenzials ist diese
Methode jedoch ein Ideal und ldsst sich in einem durchstrukturierten und oft tiberlas-

teten Klinikalltag nicht immer einfach umsetzen (Miller et al., 2014, S. 644 {f.).

1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage

Die Problemstellung verdeutlicht den Forschungsbedarf und fiihrt zur zentralen Fra-
gestellung dieser Arbeit: ,,Welche Barrieren erschweren die Implementierung von
SDM in der stationiren Versorgung und welche Strategien zu deren Uberwindung tra-
gen zu einer verbesserten Versorgung im deutschen Gesundheitssystem bei?* Das
iibergeordnete Ziel der Arbeit ist es, auf Basis aktueller wissenschaftlicher Literatur
die zentralen Barrieren bei der Implementierung von Shared Decision Making in der
stationdren Versorgung in Deutschland zu identifizieren und zu analysieren. Dabei sol-
len nicht nur Barrieren auf Ebene der Organisation, der medizinischen Fachkréfte und
der Patient:innen untersucht werden, sondern auch deren Auswirkungen auf die Ver-
sorgungsqualitdt und Patientensicherheit. Eine kritische Bewertung von bereits erprob-
ten Strategien zur Uberwindung dieser Barrieren gehdrt ebenfalls zu einem spezifi-
schen Ziel. Dabei werden unter anderem Versuche zur Anpassung von Leitlinien, di-
gitalen Tools und Anreizsystemen analysiert. Durch die systematische Auswertung
aktueller wissenschaftlicher Literatur und den Bezug zu laufenden Projekten sollen
konkrete Empfehlungen fiir eine erfolgreiche Umsetzung von SDM im deutschen Ge-
sundheitssystem abgeleitet werden. Dabei werden auch die Ursachen fiir die langsame
Implementierung beleuchtet und es wére somit auch eine gute Grundlage fiir die Ver-
sorgungsforschung. Im Endeffekt ist das Ziel, einen Beitrag flir die nachhaltige Ver-
besserung der Patientenbeteiligung und der Versorgungsqualitdt im Krankenhaus zu

leisten.



1.3 Aufbau der Arbeit

Eine strukturierte Analyse der Barrieren ist fundamental, um positive Verdnderungen
anzustoBen und somit den Arzt:innen und den Patient:innen eine angenehme und er-
folgreiche Zusammenarbeit zu ermoglichen. Zu Beginn der Arbeit wird der theoreti-
sche Rahmen beleuchtet, um SDM zu definieren und die Bedeutung dieses Konzeptes
fiir die Versorgungsqualitit im deutschen Gesundheitssystem herauszuarbeiten. Daran
schlieft die Beschreibung der Methodik an, die auf einer literaturbasierten Analyse
beruht. Die Ergebnisse der Literaturauswertung setzen sich aus den identifizierten Bar-
rieren bei der Implementierung von SDM und den Strategien zur Uberwindung zu-
sammen. Die darauffolgende Diskussion ordnet die Ergebnisse ein, reflektiert die Be-
deutung fiir das deutsche Gesundheitssystem und gibt einen Ausblick auf den zukiinf-
tigen Forschungs- und Entwicklungsbedarf. Abschlieend wird das Thema in einer

kurzen Schlussfolgerung zusammengefiihrt.

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Shared Decision Making: Definition

Pati afer

o Werte & Erfahrungen
o Erwartungen & Ziele
o Lebensumstdnde

o Diagnose & Optionen
o Risiken & Nutzen
o Fachwissen Arzt:innen

Gemeinsame
Entscheidungsfindung

Abbildung 1: Grundprinzipien von Shared Decision Making (SDM) (eigene Darstellung)

Shared Decision Making (SDM) beschreibt einen kooperativen Entscheidungsprozess,
bei dem Patient:innen und Arzt:innen gemeinsam medizinische Entscheidungen tref-
fen. Die deutsche Ubersetzung lautet ,,gemeinsame Entscheidungsfindung bzw. parti-

zipative Entscheidungsfindung®. In der wissenschaftlichen Literatur hat sich jedoch



der englische Begriff SDM etabliert (Elwyn et al., 2012, S. 1361 f.). SDM unterschei-
det sich klar von &hnlichen Konzepten wie informed consent, also der Einwilligung
nach Aufklirung, oder allgemein der patientenzentrierten Versorgung. Wéhrend der
Fokus bei informed consent primér auf der formalen Zustimmung nach Bereitstellung
von Informationen liegt, umfasst SDM einen weitergehenden, interaktiven Austausch
und geht tiber eine reine Aufkldrung hinaus (Charles et al., 1997, S. 683 ff.; Emanuel
& Emanuel, 1992, S. 2222 {f.). Die Entscheidungsfindung ist ein partnerschaftlicher
Austausch und kein einseitiger Arztentscheid. Die Entscheidung tiber die MaBBnahmen
und die Wahl der bestmoglichen Option erfolgt dabei unter Beriicksichtigung des me-
dizinischen Fachwissens sowie der personlichen Préferenzen, Werte und Lebensum-
stainde der Patient:innen (Elwyn et al., 2012, S. 1363 f.; Johnson et al., 2025, S. 6 f.).
Der Prozess setzt sich aus unterschiedlichen Kernmerkmalen zusammen. Dabei ist es
die gleichberechtigte Kommunikation, die das Fundament dieses Konzeptes bildet.
Die Arzt:innen und Patient:innen agieren als Team, das sich offen iiber die relevanten
Informationen austauscht (Charles et al., 1997, S. 685 ff.). Voraussetzung dafiir ist,
dass Patient:innen ausreichend tiber ihre Erkrankung und Behandlungsoptionen infor-
miert sind (Kennedy et al., 2002, S. 22). Auflerdem muss Transparenz in Bezug auf
Risiken und Nutzen gewéhrleistet sein (Hess et al., 2016, S. 6 ff.). Der Kern dieses
Ansatzes ist das Zusammenfiihren zweier gleichwertiger Komponenten. Einmal die
medizinische Evidenz auf Seiten der Behandelnden und die Lebensumsténde auf Sei-
ten der Patient:innen. Erst aus diesem Zusammenspiel entsteht die gemeinsame Ent-

scheidung, wie in Abbildung 1 dargestellt.

Ziel des SDM-Ansatzes ist es, eine Entscheidung zu finden, die sowohl medizinisch
vertretbar ist als auch zu den Vorstellungen und Bediirfnissen der Patient:innen passt.
Dieser Ansatz wurde in Deutschland rechtlich gestarkt durch die Verankerung des Pa-
tientenrechtegesetzes im Jahr 2013. Damit wurde die Pflicht eingefiihrt, Patient:innen
umfassend iiber alle relevanten diagnostischen und therapeutischen Optionen sowie
deren Nutzen und Risiken zu informieren und ihnen eine aktive Mitsprache zu ermog-

lichen (Bundesministerium der Justiz, 2013, S. 277 £., §§ 630d-630¢).

Die Grundprinzipien von SDM lassen sich dementsprechend in mehreren zentralen
Punkten zusammenfassen. Der offene Umgang im Austausch von allen relevanten In-

formationen und Unsicherheiten gewdhrleistet Transparenz. Auch die evidenzbasier-



ten Informationen bilden einen Grundbaustein, da die Entscheidungen auf wissen-
schaftlich gesicherten Fakten beruhen, die dementsprechend versténdlich fiir die Pati-
ent:innen aufbereitet werden miissen (Elwyn et al., 2012, S. 1363 ff.). Von der Seite
der Arzt:innen ist es AuBerst wichtig, die Patient:innen und die Wiinsche, Angste und
Prioritéten ernst zu nehmen. Auch die aktive Einbeziehung und die Starkung der Pati-
entenautonomie sind wichtig, denn dadurch wird den Patient:innen gezeigt, dass die
individuellen Priaferenzen respektiert werden (Charles et al., 1997, S. 685 ff.). Diese
Prinzipien und die Zusammenarbeit beider Parteien auf Augenhéhe gehen einher und
bilden die Grundprinzipien fiir SDM. Sie sind nicht nur theoretische Leitlinien, son-
dern werden durch evidenzbasierte Forschung gestiitzt. Studien zeigen, dass SDM die
Patientenzufriedenheit erhoht, das Verstandnis medizinischer Optionen verbessert und
die Therapieadhirenz steigert (Kennedy et al., 2003, S. iv, S. 35; Hess et al., 2016, S.
6).

2.2 Modelle des SDM

In der wissenschaftlichen Literatur existieren viele Ansitze zur Umsetzung von Shared
Decision Making. Das 3-Talk-Modell (Elwyn et al., 2012), das Stufenmodell von
Charles et al. (1997) und das Ottawa Decision Support Framework (O’Connor et al.,
1998) gehdren zu den international am haufigsten zitierten und in der Praxis angewen-
deten Konzepten. Die Reihenfolge der Darstellung ist bewusst so gewihlt: Sie beginnt
mit dem 3-Talk-Modell als aktuell weit verbreitetem, praxisorientierten Rahmen und
geht liber zu dem Stufenmodell, welches als theoretisches Fundament dient. Zum
Schluss kommt das Ottawa-Framework als spezialisiertes Modell zur Entscheidungs-

unterstiitzung bei komplexen Fillen.



Team Talk

Option Talk

Gemeinsames Optionen,
Zeit: < Nutzen &
Partizipation Risiken
fordern besprechen

Abbildung 2: Das 3-Talk-Modell von Shared Decision Making, eigene Darstellung, in Anlehnung an
Elwyn et al., 2012)

Das 3-Talk-Modell gliedert den Entscheidungsprozess in drei aufeinanderfolgende
Gesprichsphasen. Einmal der Team-Talk, da wird das gemeinsame Team gebildet und
der gemeinsame Entscheidungsprozess etabliert. Die Behandelnden verdeutlichen,
dass es mehrere Handlungsoptionen gibt, und motivieren die Patient:innen aktiv zur
Mitentscheidung. Dabei ist das Ziel, eine partnerschaftliche Haltung zu etablieren. In
der Phase ,,Option Talk* werden die verschiedenen Moglichkeiten besprochen bzw.
medizinische Moglichkeiten abgewogen. Alle relevanten diagnostischen oder thera-
peutischen Optionen werden evidenzbasiert erldutert, auch einschlieBlich der Nutzen,

Risiken und Unsicherheiten.

Die gemeinsame Entscheidung wird beim Decision Talk getroffen. Die individuellen
Priaferenzen der Patient:innen werden mit den medizinischen Fakten zusammenge-
fithrt, um eine Entscheidung zu treffen, die beide Seiten tragen (Elwyn et al., 2012, S.
1362 ff.). Fiir dieses Modell existiert eine international anerkannte Abbildung, die im
Journal of General Internal Medicine verdffentlicht wurde und die drei Phasen grafisch
darstellt (ebd., S. 1364 f.). Dieses Modell wird in Abbildung 2 mithilfe einer eigenen

Visualisierung dargestellt.



Informationsaustausch:
Arzt:innen = medizinische Fakten
Patient:innen: Werte & Erfahrungen

Diskussion:
Optionen abwagen + Fragen & Bedenken

Gemeinsame Entscheidung:
Medizinisch sinnvoll + patientenorientiert

Abbildung 3: Stufenmodell der Entscheidungsfindung (eigene Darstellung, basierend auf Charles et
al., 1997)

Das Stufenmodell versteht SDM als klar strukturierten und mehrstufigen Prozess. Es
findet ein Informationsaustausch statt, in dem beide Seiten ihre Expertise einbringen.
Die Arzt:innen liefern medizinische Fakten und die Patient:innen ihre Werte und Er-
fahrungen. Danach findet eine Diskussion statt, es werden die Optionen gemeinsam
besprochen, Fragen geklért und auch Bedenken adressiert. Nach der Diskussion kom-
men die beiden Seiten zu einer gemeinsamen Entscheidung, die medizinisch sinnvoll
ist und den Vorstellungen der Patient:innen entspricht. Dies lduft systematisch ab, be-
tont den wiederkehrenden Charakter der Entscheidungsfindung und die Notwendigkeit
eines beidseitigen Engagements (Charles et al., 1997, S. 682 {f.). Im Gegensatz zu den
anderen Modellen wird dies in der Literatur primér textlich beschrieben und daher
wird in Abbildung 3 eine eigene wissenschaftlich orientierte Visualisierung aufge-

fuhrt, die die drei Stufen strukturiert darstellt.



o Unklarheit Gber Optionen
o Wissensdefizite
o Emotionale Belastung

Entscheidungsunterstiitzung:

o Entscheidungshilfen (Broschiiren, Videos etc.)
o Arztliches Coaching '
o Klarung von Praferenzen

Ergebnis: Entscheidungsqualitat

o Informierte Wah!
o Wertebasiert
o Zufriedenheit & Umsetzbarkeit

Abbildung 4: Das Ottawa Decision Support Framework (eigene Darstellung, in Anlehnung an O‘Con-
nor et al., 1998)

Das Ottawa Decision Support Framework legt den Fokus auf eine strukturierte Ent-
scheidungsunterstiitzung und das vor allem bei komplexen Gesundheitsentscheidun-
gen. Das heiflit, der Schwerpunkt liegt auf Entscheidungsqualitit und Hilfestellungen
fiir Patient:innen, um informierte Entscheidungen treffen zu konnen. Damit ist ge-
meint, dass die Qualitdt hoch ist, wenn Entscheidungen sowohl auf relevanter Evidenz
als auf klaren Werten der Patient:innen beruhen. Die zentralen Elemente dieses Mo-
dells sind das Erkennen und Reduzieren von Entscheidungsunsicherheit. Dazu geho-
ren auch der Einsatz von strukturierten Entscheidungshilfen wie unter anderem Bro-
schiiren, interaktive Tools oder Entscheidungstabellen. Im Anschluss wird eine syste-
matische Evaluation durchgefiihrt, um zu iiberpriifen, ob die Patient:innen nach der
Entscheidung zufrieden sind und die gewihlte Option umsetzen kénnen (O’Connor et
al., 1998, S. 268 ff.). In der Literatur existieren mehrere Abbildungen dieses Modells,
unter anderem vom Ottawa Hospital Research Institute, die Entscheidungsbedarfe,
Unterstiitzungsangebote und resultierende Outcomes in einem Flussdiagramm darstel-
len (O’Connor et al., 1998, S. 269). In Abbildung 4 wird eine adaptierte eigene Version

davon dargestellt.

Alle drei Modelle verfolgen im Endeffekt dasselbe Ziel, und zwar die gemeinsame
Entscheidungsfindung. Sie alle haben einen klaren Ablauf und setzen den Fokus auf
die Optionen und Werte des Patienten. Die Unterschiede liegen in dem Detailgrad der
einzelnen Phasen und der Schwerpunktsetzung. Das 3-Talk-Modell fokussiert sich auf

Gesprichsphasen, das Stufenmodell auf den Ablauf und die Rollenverteilung und das



Ottawa Decision Support Framework setzt stark auf methodische Hilfsmittel und Un-

terstlitzung bei komplexen Entscheidungen.

Der Ablauf bleibt im Idealfall jedoch immer gleich. Die Behandelnden erkldren den
Behandelten, dass es mehrere Behandlungsoptionen gibt. Diese werden ganz transpa-
rent mit ithren Vor- und Nachteilen vorgestellt. Patient:in teilt eigene Bedenken, Pré-
ferenzen und vor allem Fragen. Diese werden ernst genommen, gemeinsam reflektiert
und es wird besprochen, welche Option passt. Zum Schluss steht dann eine gemeinsam

getragene Entscheidung an.

2.3 Bedeutung von SDM fiir die Versorgungsqualitit

Die Vorteile von Shared Decision Making sind durch zahlreiche wissenschaftliche
Studien belegt. Gerade in den letzten Jahren hat das Thema im Kontext der stationdren
Versorgung zunehmend an Bedeutung in der Versorgungsforschung gewonnen

(Scholl et al., 2021, S. 7 f.; Vodermaier et al., 2009, S. 593).

Die Versorgungsqualitdt beschreibt, inwieweit die Gesundheitsversorgung den Be-
diirfnissen der Patient:innen gerecht wird und welche Ergebnisse dadurch erzielt wer-
den. Es gibt zur Bestimmung und Quantifizierung der Versorgungsqualitét internatio-
nal anerkannte Rahmenwerke, das Donabedian-Modell und die Dimension des Insti-
tute of Medicine (IOM). Diese werden im weiteren Verlauf ndher beleuchtet (Donabe-

dian, 2005; Institute of Medicine, 2001).

Das Donabedian-Modell unterscheidet drei zentrale Dimensionen der Versorgungs-
qualitét. Die Strukturqualitit gehort zu den Dimensionen und bezieht sich auf die Rah-
menbedingungen der Versorgung. Darunter fallen die allgemeine Ausstattung und die
Qualifikationen des Personals (Donabedian, 2005, S. 704 ftf.). Der Fokus liegt dem-
entsprechend auf der Organisation der Einrichtung und der Ressourcenverwaltung. In
der Dimension Prozessqualitit werden die Abldufe und Aktivititen der Versorgung
iiberpriift. In diesen Aufgabenbereich fallen die Diagnosestellung, die Durchfiihrung
von Therapien sowie die Hygienevorkehrungen oder das Funktionieren der Kommu-
nikation (ebd., S. 706 ff.). Diese werden ebenfalls auf Qualitit iiberpriift. Die Uber-
priifung der Ergebnisqualitit setzt sich aus den tatsdchlichen Verdnderungen des Ge-
sundheitszustandes und der Zufriedenheit der Patient:innen nach der Versorgung zu-

sammen. Dabei werden sie anhand der Punkte wie Heilungsraten, Lebensqualitit,



Komplikationen und auch die Erreichung von Therapiezielen gemessen (ebd., S. 708
ff.). Avedis Donabedian betrachtet diese drei Aspekte als Verbindung, denn gute
Strukturen fiihren zu besseren Prozessen und diese wiederum zu besseren Ergebnissen

(ebd., S. 711).

Das US-amerikanische Institute of Medicine (IOM) hingegen hat sechs zentrale Di-
mensionen aufgestellt, um die Qualitdt der Versorgung umfassend zu bewerten. Punkt
eins ist die Sicherheit, die gewdhrleistet, dass die Versorgung keine vermeidbaren
Schiaden verursacht und gleichzeitig Risiken und Nebenwirkungen minimiert werden
(Institute of Medicine, 2001, S. 44). Dadurch, dass die MaBBnahmen auf wissenschaft-
licher Evidenz basieren und das Ziel haben, den gewiinschten gesundheitlichen Nutzen
zu erzielen, steigt die Effektivitit. Eine weitere Dimension ist die Patientenzentrie-
rung. Damit wird deutlich, dass die individuellen Bediirfnisse, Praferenzen und Werte
der Patient:innen im Vordergrund stehen (ebd. S. 45 f.). Mit der optimalen Nutzung
der Ressourcen kann dafiir gesorgt werden, dass Verschwendungen vermieden und die
Effizienz gewahrt werden. Die Zugénglichkeit und Verfiigbarkeit der Versorgung ist
duBerst wichtig, damit sie fiir alle Patient:innen gut und rechtzeitig erreichbar ist (ebd.,
S. 47 f.). Die letzte Dimension betrachtet die Gleichheit und Gerechtigkeit. Die Ver-
sorgungsqualitdt wird allen Menschen zugénglich gemacht und das unabhéngig von
Herkunft, Geschlecht oder sozialem Status. Die Versorgungsqualitit kann sowohl
durch das Donabedian-Modell als auch durch die IOM-Dimensionen strukturiert wer-

den (ebd. S. 49).

Beide Herangehensweisen verfolgen das Ziel, die Gesundheitssysteme kontinuierlich
zu verbessern und eine patientenorientierte, sichere, effektive und gerechte Versor-
gung sicherzustellen. Denn die Patientenzentrierung wird als Kernprinzip der moder-
nen Versorgung betrachtet und SDM stellt ein wesentliches Instrument dar, um dieses
Prinzip praktisch umzusetzen (Elwyn et al., 2012, S. 1363 f.; Barry & Edgman-Levi-
tan, 2012, S. 781). AuBBerdem gibt es wissenschaftliche Evidenz, die aussagt, dass
SDM zu einer besseren Adhérenz fiihrt, unter anderem durch mehr Aufklidrung und
Wissen iiber verschiedene Optionen. Dies fiihrt dann zu einer hoheren Zufriedenheit

und es kommt zur Verbesserung von klinischen Outcomes (Kennedy et al., 2002, S.
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19 f.; Hess et al., 2016, S. 6 f.). SDM triagt zur Reduktion von Fehlversorgung bei,
indem unnétige Behandlungen verringert und gleichzeitig evidenzbasierte Entschei-
dungen gefordert werden. Eine weitere wichtige Entwicklung liegt in der Starkung der
Patientensicherheit. Denn durch den Austausch und die Partizipation der Patienten-
seite minimieren sich Missverstdndnisse und sie fiihlen sich in ihren Entscheidungen
sicherer, da ihre individuellen Werte und Préferenzen miteinbezogen werden (Hess et
al., 2016, S. 6; Scheibler et al., 2023, S. 89 ff.). Die 6konomische Dimension ist ein
breites Feld und spielt eine wichtige Rolle. Durch SDM entstehen bessere Therapie-
entscheidungen, die dann mdgliche Einsparungen ermdglichen und weniger Uber- und
Unterversorgung. Damit wird auch eine langfristige Versorgungsqualitidt gewéhrleis-
tet, denn es entsteht ein nachhaltiger Effekt durch die allgemein gestérkte Gesundheits-
kompetenz (Kennedy et al., S. 25 ff.). Diese aktive Mitgestaltung im Entscheidungs-
prozess hat zudem nachweislich positive Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit
und stérkt die Patientenzufriedenheit (Kennedy et al., 2003, S. iv). Dariiber hinaus tragt
SDM dazu bei, Fehlentscheidungen zu reduzieren, Krankheitsverlaufe zu verbessern

und Komplikationen zu verringern (Hess et al., 2016, S. 5 f.).

Fazit ist, dass SDM eine sehr wichtige Bedeutung fiir die Versorgungsqualitit hat,
denn sie verbessert die Qualitét in allen zentralen Qualititsdimensionen (Scholl et al.,

2021, S. 10 f).

2.4 SDM im deutschen Gesundheitssystem: Status quo, Leitlinien, Projekte

Die politische und regulatorische Unterstiitzung gilt als zentrale Voraussetzung, damit

SDM langfristig im deutschen Gesundheitssystem verankert werden kann.

Neben den medizinischen Vorteilen spielt auch das Recht auf Selbstbestimmung eine
wichtige Rolle. Das Selbstbestimmungsrecht ist durch Art. 2 Abs. 1 GG (Allgemeine
Handlungsfreiheit) und in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG (Menschenwiirde) verfas-
sungsrechtlich geschiitzt (Grundgesetz, 1949/2023, Art. 1, Art. 2). Das Patienten-
rechtegesetz stirkt diese Vorgabe, indem es die umfassende Aufklarungspflicht und
die aktive Einbindung von Patient:innen in medizinische Entscheidungen festschreibt
(Bundesministerium der Justiz, 2013, S. 277 f., §§ 630d—630¢). Der rechtliche Rahmen

wird durch das Patientenrechtegesetz und das Sozialgesetzbuch V (§ 137f) bestimmt.
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Durch das Verabschieden des Patientenrechtegesetzes ,,Recht auf informierte und ge-
meinsame Entscheidung* (§ 630e BGB) sind die Arzt:innen zur Aufklirung und Ein-
bindung von Patient:innen in Therapieentscheidungen verpflichtet (Bundesministe-
rium der Justiz, 2013, S. 277 f.). Erginzend verpflichtet das Sozialgesetzbuch Kran-
kenhéuser, in ihren Qualitétsberichten Mafinahmen zur Patienteneinbindung darzustel-
len (SGB V, 2023, § 137f Abs. 4). Diese gesetzlichen Grundlagen schaffen zwar einen
wichtigen Rahmen, garantieren jedoch keine automatische Umsetzung in der Praxis
(Scheibler et al., 2023, S. 88 f.). Gesundheitspolitische Strategien betonen zusitzlich
die Forderung von Patient Empowerment und Partizipation. Die Patient:innen in ihrer
Mitentscheidung und eigenen Entscheidung zu fordern, ist ein erklartes Ziel der nati-
onalen Gesundheitspolitik und Teil des Nationalen Aktionsplans Gesundheitskompe-

tenz (Schaeffer et al., 2018, S. 7 ff.).

Die Nationalen Versorgungsleitlinien (NVL) werden von Fachgesellschaften und In-
stitutionen gemeinsam erstellt und sind systematisch entwickelte und empfohlene
Handlungsempfehlungen fiir die medizinische Versorgung. Sie dienen Arzt:innen und
Patient:innen als Orientierungshilfe bei der Entscheidungsfindung und sollen eine ein-
heitliche, qualitativ hochwertige Versorgung sicherstellen. Deshalb fordern und unter-
stiitzen viele nationale Versorgungsleitlinien in Deutschland SDM aktiv. So enthélt
die NVL fiir unter anderem Depression und die S3-Leitlinie fiir Mammakarzinom ex-
plizite Passagen zu Shared Decision Making (NVL Unipolare Depression, 2022, S. 33
ff.; Leitlinienprogramm Onkologie, 2017, S. 34 f.). Darin werden ein partnerschaftli-
cher Entscheidungsprozess sowie der Einsatz evidenzbasierter Patienteninformationen
(EBPI) empfohlen. Das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (4ZQ) ist fiir
die regelmifBige Aktualisierung dieser Empfehlungen zustindig, die im deutschen Ge-
sundheitswesen verbindlich sind. EBPI gelten nach den NVL als zentraler Bestandteil
der gesundheitlichen Versorgung. Dabei liegt der Fokus auf der Bereitstellung von

Informationen fiir Patient:innen und der Stiarkung ihrer Gesundheitskompetenz (ebd.).

In Deutschland existieren verschiedene Initiativen und Projekte zur Forderung von
Shared Decision Making, die auf unterschiedlichen Ebenen ansetzen. Das SHARE-
TO-CARE-Programm des Universititsklinikums Schleswig-Holstein, geférdert durch
den Innovationsfonds, ist ein prominentes Beispiel und zeigt, dass SDM auf Klinik-
ebene in allen relevanten Abldaufen umsetzbar ist (Innovationsausschuss G-BA, 2023,

S. 2 f)). Dieses Implementierungsprogramm umfasst die Schulung von Arzt:innen und
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Pflegekriften und den Einsatz von zertifizierten Entscheidungshilfen (Geiger et al.,
2023, S. 5 ft.). Eine Kernkomponente ist die strukturelle Integration in klinische Ab-
laufe, sodass SDM als fester Bestandteil der Entscheidungsprozesse etabliert wird. Die
Evaluation dieses Projektes zeigt auf, dass SDM zu Verbesserungen fiihrt und die Pa-

tienteneinbindung einen massiven Einfluss hat (Franke et al., 2023, S. 26 ff.).

Auf nationaler Ebene sind auflerdem die Disease-Management-Programme (DMPs)
von Bedeutung (§ 137f SGB V). Sie sind gesetzlich vorgesehene, strukturierte Be-
handlungsprogramme fiir chronische Erkrankungen, in die Elemente von SDM inte-
griert sind. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass die Umsetzung je nach Indikation und
regionaler Ausgestaltung stark variiert und somit den Einfluss von SDM in diesen Pro-

grammen begrenzt (SGB V, 2023, § 137f Abs. 2).

Auf der einzelbetrieblichen Ebene, also klinikintern, existieren ebenfalls innovative
Ansitze. Asklepios Kliniken GmbH hat mit dem Projekt ,,Mit Asklepios nach VORN*
ein Instrument zur Gesprachsvorbereitung entwickelt. Diese Entscheidungshilfe unter-
stlitzt die Patient:innen dabei, ihre Fragen und Préferenzen strukturiert vorzubereiten
und auch zu formulieren. Dies erleichtert ihnen die aktive Beteiligung am Arzt-Pati-

enten-Gesprach und dem Entscheidungsprozess (Asklepios, 2025, 0.S.).

Der Implementierungsstand beschreibt den aktuellen Grad, wie weit SDM in Deutsch-
land in der Praxis auch tatsichlich umgesetzt ist. Die Umsetzung ist heterogen, das
heiflt, es gibt starke Unterschiede zwischen den Einrichtungen. Denn in spezialisierten
Zentren ist SDM gut etabliert, doch in der Regelversorgung deutlich seltener systema-
tisch integriert. Barrieren liegen vor allem in fehlenden Qualifikationen des Personals,
unklaren Organisationsstrukturen und begrenzten Ressourcen (Scholl et al., 2021, S. 7
ff.). MaBnahmen wie qualititsgesicherte Entscheidungshilfen, gezieltes Training und
interprofessionelle Zusammenarbeit konnen die Umsetzung jedoch erheblich erleich-

tern (Scheibler et al., 2023, S. 89 ff.).

Studien zeigen also, dass gezieltes Training, qualititsgesicherte Entscheidungshilfen
und interprofessionelle Zusammenarbeit die Umsetzung von SDM erleichtern kénnen.
Diese Ansitze sowie konkrete Projektergebnisse, sowohl im deutschen Kontext als

auch auf internationaler Ebene, werden in Kapitel 4 vertieft dargestellt.
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2.5 Unterschiedliche Charakteristika und Perspektiven in der stationiren Ver-
sorgung

Die stationdre Versorgung weist viele spezifische strukturelle Merkmale auf, die ent-
scheidend fiir das Versténdnis dieser Abteilung sind. Diese strukturellen Bedingungen
sind jedoch auch oft Grund dafiir, dass offene Diskussionen bzw. SDM nicht immer
konsequent umsetzbar sind (Gurtner et al., 2024, S. 2; Steffensen et al., 2018, S. 229
f.). Zunéchst ist es wichtig, die stationére von der ambulanten Versorgung abzugren-
zen. Die stationdre Versorgung umfasst alle medizinischen, pflegerischen und thera-
peutischen Leistungen, die wihrend eines Krankenhausaufenthalts mit mindestens ei-
ner Ubernachtung erbracht werden. Im Gegensatz zur ambulanten Versorgung wird
sie eingesetzt, wenn Krankheiten oder Verletzungen nicht ambulant behandelt werden
konnen, und zeichnet sich durch eine 24-Stunden-Betreuung aus (OECD, 2022, S. 191
f.). Ein zentrales Merkmal ist der Einsatz von multidisziplindren Teams, also die Zu-
sammenarbeit verschiedener medizinischer Berufsgruppen. Dies erfordert eine klare
Koordination und Rollenverteilung, um die Entscheidungsprozesse effizienter zu ge-

stalten (Gurtner et al., 2024, S. 3).

Der hohe Organisationsgrad mit standardisierten Abldufen in Bezug zur OP-Planung,
zu Visiten oder auch zum Entlassmanagement strukturiert den Versorgungsprozess,
kann sich jedoch negativ auf die Flexibilitdt bei Entscheidungsprozessen auswirken
(Gurtner et al., 2024, S. 2; Steffensen et al., 2018, S. 233 f.). Dass die Verweildauer
der Patient:innen in deutschen Krankenhéusern sehr kurz ist, fithrt zu einem erhdhten
Zeitdruck fiir die Durchfiihrung umfassender SDM-Prozesse und schrinkt diese dabei
ein (OECD, 2022, S. 190 f.; Siouta et al., 2023, S. 8 f.).

Die typischen Entscheidungssituationen in der stationéren Versorgung sind komplex.
Therapieentscheidungen, was unter anderem die Wahl zwischen operativer und kon-
servativer Behandlung einbezieht, erfordern stets eine detaillierte Abwédgung von Ri-
siken und Nutzen (Keij et al., 2021, S. 571 f.; Gurtner et al., 2024, S. 5f.). In akuten
klinischen Situationen, wie in der Notaufnahme, sind ausfiihrliche Aufkldrung und
klare, transparente Kommunikation fundamental. Entscheidungen und Anpassungen
miissen in Akutsituationen hdufig unter Zeitdruck getroffen werden (Roodbeen et al.,

2020, S. 6, 15; Schoenfeld et al., 2018, S. 7211f.).

Die Entscheidungsfahigkeiten der Patient:innen der stationdren Versorgung stellen

grofle Herausforderungen fiir SDM in diesem Setting dar. Die kognitive Aufnahme-
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und Entscheidungsfahigkeit der Patient:innen kann in den akuten Krankheitsphasen
stark eingeschriankt sein und sie somit nicht in der Lage sein, die fiir sie beste Option
auszuwdhlen (Keij et al., 2021, S. 575; Gurtner et al., 2024, S. 6). Unterschiedliche
Informationsstinde und eine teilweise geringe Gesundheitskompetenz sind eine Her-
ausforderung, die die aktive Beteiligung der Patient:innen an den Entscheidungen ein-
schriankt. Vor allem dann, wenn die Entscheidungsprozesse oft zwischendurch oder in
enge Zeitfenster eingebettet werden (Roodbeen et al., 2020, S. 1 f., 6; Siouta et al.,
2023, S. 7 ftf.).

Die verschiedenen Perspektiven auf den Versorgungsprozess bieten einen wertvollen
Blick in die stationdre Versorgung. Die érztliche Perspektive fokussiert sich auf die
medizinische Evidenz und die Behandlungsleitlinien. Dabei gelten Zeit- und Ressour-
cendruck als zentrale Umsetzungsbarrieren durch den hektischen Klinikalltag (Siouta
et al., 2023, S. 8; Steffensen et al., 2018, S. 234). Auf der Ebene der Pflege findet der
engste Kontakt zu den Patient:innen statt und deshalb iibernehmen sie meist auch die
Rolle der Vermittler:innen zwischen Arzt:innen und Patient:innen und unterstiitzen die
Patient:innen bei der Informationsverarbeitung (Siouta et al., 2023, S. 3, 9). Die Pati-
ent:innen haben grofes Bediirfnis nach einem klaren, verstdndlichen Informations-
austausch, den die Arzt:innen nach dem Prinzip von SDM gewihren sollten. Auch
wenn die emotionale Belastung eines Entscheidungsprozesses die Entscheidungsfa-
higkeit beeinflussen kann, ist es besonders wichtig, dass Arzt:innen auf die individu-
ellen Vorstellungen der Patient:innen eingehen, dabei aber die Objektivitdt und Trans-

parenz nicht vergessen (Roodbeen et al., 2020, S. 2; Schoenfeld et al., 2018, S. 722).

Die letzte Perspektive findet auf Organisationsebene statt. Das Qualitdts- und Risiko-
management und auch die wirtschaftlichen Zielsetzungen prigen die Rahmenbedin-
gungen fliir SDM und somit auch die Umsetzung in der stationdren Versorgung (Hérter

etal., 2011, S. 264 ff)).

3 Methodik

3.1 Forschungsdesign: literaturbasierte Analyse

Shared Decision Making (SDM) in der stationéren Versorgung setzt ein komplexes
Zusammenspiel klinischer, organisatorischer und kommunikativer Faktoren voraus.

Eine systematische Literaturarbeit ermdglicht es, vorhandenes Wissen gebiindelt zu
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erfassen, kritisch zu bewerten und praxisrelevante Handlungsempfehlungen abzulei-
ten. Die vorliegende Arbeit wurde daher als Literaturarbeit im Sinne einer systemati-
schen, thematisch erweiterten Analyse durchgefiihrt. Ziel war es, auf Grundlage struk-
turierter Rechercheverfahren einen Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand zu
Shared Decision Making in der stationdren Versorgung zu gewinnen. Diese Methode
wurde bewusst gewéhlt, da das Ziel der Fragestellung war, die zentralen Barrieren bei
der Implementierung von SDM herauszuarbeiten und deren Auswirkungen auf die Pa-
tientensicherheit zu diskutieren. Das Vorgehen orientierte sich an den Prinzipien eines
systematischen Reviews, wurde jedoch aufgrund der thematischen Breite um narrative
Elemente ergénzt. Auf diese Weise war es moglich, neben empirischen Studien auch
theoretische Beitrage, Modelle und Konzepte einzubeziehen, die ebenfalls relevant fiir
die Einordnung der Ergebnisse sind. Dadurch konnten Barrieren und bereits erprobte
Umsetzungsansitze systematisch zusammengefiihrt und kritisch bewertet werden, um
daraus dann ein konsistentes Bild des aktuellen Wissensstandes abzuleiten. Metho-
disch orientiert sich das Vorgehen an etablierten Empfehlungen zur Literaturarbeit so-
wie an aktuellen Leitlinien zur transparenten Darstellung von Literaturrecherchen laut
den ,Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses”
(PRISMA) (Moher et al., 2009, S. 1 f.). Auch wenn es sich nicht um ein vollumfang-
liches systematisches Review handelt, erh6ht die Orientierung an PRISMA die Nach-
vollziehbarkeit und Transparenz der Methodik.

3.2 Suchstrategien und Datenbanken

Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum von Anfang Juli 2025 bis Mitte August
2025. Es wurden mehrere fachspezifische und interdisziplindre Datenbanken genutzt,
um internationale und auch nationale Studien zu SDM im Krankenhauskontext zu be-
riicksichtigen bzw. zu identifizieren. Hierfiir wurden mehrere Datenquellen systema-
tisch genutzt. Zentrale medizin- und gesundheitswissenschaftliche Datenbanken wie
PubMed fiir internationale Fachliteratur aus den Bereichen Medizin sowie Pflege- und
Gesundheitswissenschaften lieferten zundchst 302 Treffer, die nach Anwendung der
definierten Filter auf 291 reduziert wurden. PubMed stellte die Hauptdatenbank dieser
Recherche dar und wurde mehrfach herangezogen, da sie die grofite Vielfalt an rele-
vanter internationaler Literatur fiir das Thema SDM im Krankenhauskontext bot. Zur

Abdeckung von deutschsprachigen Publikationen wurde LIVIVO herangezogen, eine
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Datenbank fiir die Bereiche Medizin, Lebenswissenschaften und Gesundheitswesen.
Das hatte vor der Filterung zehn Treffer und danach zwei relevante Publikationen. Die
Datenbank CINAHL hat internationale Literatur aus Pflege- und Gesundheitsberufen.
Sie ergab in dieser Recherche mit dem Suchstring keine Treffer. Dies ist vermutlich
auf den thematischen Fokus der Datenbank oder auf eine geringe Publikationsdichte

fiir den spezifischen Suchbereich zuriickzufiihren.

In der Cochrane Library gibt es systematische Reviews und Metaanalysen. Mit 2632
Treffern, von denen nach der Filterung 2605 als relevant verblieben, galt diese Daten-
bank als eine gute Grundlage fiir die Beantwortung der Fragestellung. Zudem wurde
ScienceDirect herangezogen, um die Volltexte von einschlidgigen Zeitschriften zu fin-
den, und diese Datenbank lieferte 6856 Treffer, die sich nach Anwendung der Filter
nur geringfiigig auf 6841 reduzierten. AuBlerdem wurde neben diesen Fachdatenban-
ken auch Google Scholar genutzt, denn dies galt als erginzende Handsuche und es
wurden 366 Treffer identifiziert, von denen nach der Filterung 349 verblieben. Der
HAW-Katalog wurde ebenfalls verwendet, um iiber die Hochschulressourcen auf li-
zenzierte Zeitschriften, E-Books und weitere Datenbanken zugreifen zu konnen. Die
Literatur beriicksichtigte graue Literatur, wenn sie wissenschaftlichen Standards ent-
sprach und bei der Beantwortung der Fragestellungen helfen konnte. Dazu z&hlten un-
ter anderem Berichte von Fachgesellschaften, Veroffentlichungen des IQWiG und Er-
gebnisse aus Inno-Fonds-Projekten, die im deutschen Versorgungskontext praxisnahe
Einblicke in Implementierungsbarrieren und Umsetzungsstrategien liefern konnen.
Die Suchbegriffe wurden aus der Forschungsfrage abgeleitet und systematisch erwei-
tert. Fiir die Recherche wurden deutsch- und englischsprachige Schlagworter und Sy-
nonyme wie ,,Shared Decision Making®, ,,SDM*, | stationdre Versorgung®, ,,Imple-
mentation barriers®, ,,economic impact, ,,Patientenbeteiligung*, ,,hospital communi-
cation®, ,,patient-centered care®, ,,patient safety*, , paternalism®, ,,Versorgungsquali-
tat” und ,,Qualitdtsmanagement™ verwendet. Um eine prézise und gleichzeitig umfas-
sende Suche zu gewihrleisten, wurden boolesche Operatoren (AND, OR, NOT), Trun-
kierungen (patient®) und Anfiihrungszeichen eingesetzt. So konnten verschiedene Sy-
nonyme kombiniert, Wortstimme abgedeckt und spezifische Abschnitte gesucht wer-
den. Diese Techniken entsprechen anerkannten Standards der Informationsrecherche

(Higgins et al., 2019, S. 80 f.).
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Die Recherche verlief iterativ. Als Erstes wurde eine breite Suche durchgefiihrt, um
die vorhandene Literatur abzubilden. In dem zweiten Schritt wurde die Strategie ver-
feinert, indem spezifische Synonyme ergénzt und irrelevante Begriffe ausgeschlossen
wurden. So konnte die Treffermenge gezielt eingegrenzt werden, ohne, dass relevante
Publikationen verloren gingen. Die Sprachfilter wurden auf Deutsch und Englisch ge-
setzt. Zunichst wurde der Publikationszeitraum etwas enger gefasst, dann jedoch auf
1990 bis 2025 erweitert, um die historische Entwicklung von SDM darzustellen und
gleichzeitig aktuelle Evidenz zu beriicksichtigen. Dies geschah aufgrund relevanter
und teils grundlegender Arbeit. Zotero kam als Literaturverwaltungsprogramm zum
Einsatz, um die Treffer zu dokumentieren und zu verwalten. Zur Transparenz der
Suchstrategie sind in Tabelle 1 die finalen Suchstrings pro Datenbank dokumentiert.
Diese geben exemplarisch wieder, mit welchen Kombinationen von Schlagwortern

und booleschen Operatoren gearbeitet wurde (Higgins et al., 2019, S. 80 ff.).

Tabelle 1: Suchstrings pro Datenbank (eigene Darstellung, in Anlehnung an Higgins et al., 2019)

Datenbank | Suchstring

PubMed ("Shared Decision Making* [Title/Abstract] OR ,,Patient Par-
ticipation“[Title/Abstract] OR ,Patient Involvement*
[Title/Abstract])
AND
(,,hospital“[Title/Abstract] OR "inpatient
care"[Title/Abstract] OR "stationére Versor-
gung“[Title/Abstract] OR ,,Krankenhaus* [Title/Abstract])
AND
(,,patient  safety“[Title/Abstract] OR  "quality  of
care"[Title/Abstract] OR "Versorgungsquali-
tat"[Title/Abstract])

LIVIVO ("Shared Decision Making" OR "Patientenbeteiligung" OR
"Patientenpartizipation")
AND
("stationdre Versorgung" OR Krankenhaus OR Klinik)
AND
(Patientensicherheit OR Versorgungsqualitit)

CINAHL (,,Shared Decision Making" OR ,,Patient Participation OR
,Patient Involvement*)
AND
(hospital OR "inpatient care®)
AND

(,,patient safety" OR ,,quality of care*)

18



Cochrane (,,Shared Decision Making" OR ,,Patient Participation")
Library AND
(hospital OR "inpatient care®)

ScienceDi- »Shared Decision Making" AND (hospital OR ,,inpatient
rect care”) AND ("patient safety” OR "quality of care®)

Google »Shared Decision Making®, ,stationdre Versorgung" OR
Scholar "Krankenhaus®, ,,Patientensicherheit®

Zur besseren Ubersicht wurden die Suchbegriffe entlang von Suchkomponenten struk-
turiert, die an das PICOS-Schema angelehnt sind (Higgins et al., 2019, S. 24 ff.).
Dadurch lieB sich die Recherche systematisch planen und gezielt kombinieren. Tabelle

2 zeigt die Komponenten fiir die verwendeten Schlagworter.

Tabelle 2: Suchkomponenten und Schlagworter nach dem PICOS-Schema (eigene Darstellung, in
Anlehnung an Higgins et al., 2019)

Kompo- Schlagworter/Synonyme
nente

Population | Patient:innen, Gesundheitsfachkrifte, Arzt:innen, Pflegekrifte

Intervention | Shared Decision Making, Patientenbeteiligung, Kommunikation, pa-
tient-centered care

Comparison | keine Intervention, keine Standardversorgung, iibliche Praxis, Be-
handlungszufriedenheit

Outcome Patientensicherheit, Versorgungsqualitit, Partizipation, Behand-
lungszufriedenheit
Setting Krankenhaus, stationdre Versorgung, Klinik, Hospital

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Um die Qualitit, Relevanz und wissenschaftliche Belastbarkeit der ausgewahlten Li-
teratur sicherzustellen, wurden vor Beginn der Recherche Ein- und Ausschlusskrite-
rien festgelegt. Dies ermdglichte eine systematische, transparente und reproduzierbare

Auswahl.

Beriicksichtigt wurden Publikationen mit direktem Bezug zu Shared Decision Making

im Kontext der stationdren Versorgung. Eingeschlossen wurden sowohl empirische
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Primirstudien, qualitative und quantitative, als auch systematische Reviews, Metaana-
lysen und Leitlinien mit Relevanz zum Thema und zur Fragestellung. Ein fundamen-
tales Kriterium, um die wissenschaftliche Qualitit zu gewéhrleisten, war es, lediglich
Arbeiten aufzunehmen, die in peer-reviewten Berichten verdffentlicht wurden. Es
wurden Verdffentlichungen in deutscher und englischer Sprache einbezogen, um so-
wohl internationale als auch nationale Perspektiven abzubilden. Bevor die ausfiihrli-
che Literaturrecherche begonnen hat, wurde noch einmal {iberpriift, wie weit die Quel-
len in die Vergangenheit reichen, und deshalb wurde der Publikationszeitraum von
1990 bis 2025 erweitert, um frithere Konzepte und grundlegende konzeptionelle Ent-

wicklungen, aber auch aktuelle Evidenz einbeziehen zu konnen.

Zu den Ausschlusskriterien gehoren Literaturquellen, die sich ausschlieBlich auf den
ambulanten Sektor beziehen, oder rein theoretische Beitrége, die keinen Bezug zur
klinischen Praxis darstellen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden nicht peer-reviewte
Publikationen, da ihre wissenschaftliche Qualitdt und methodische Nachvollziehbar-
keit nicht ausreichend gewéhrleistet sind. Populdrwissenschaftliche Artikel wurden
ausgeschlossen, da sie in der Regel nicht den methodischen Standards wissenschaftli-
cher Forschung entsprechen. Das trifft auch auf die sogenannte ,,graue Literatur* zu,
also interne Berichte oder unverdffentlichte Manuskripte, au8er sie sind durch ausrei-
chende wissenschaftliche Evidenz gestiitzt. Eine Ausnahme bildet in dieser Arbeit die
Asklepios-,, VORN-Karte* (veroffentlichte sowie interne Version und Berichte). Ob-
wohl es sich hierbei nicht um peer-reviewte Evidenz handelt, wurde sie aufgrund ihrer

Praxisrelevanz ergidnzend als Beispiel in die Analyse aufgenommen.

Mit diesen Ausschlusskriterien wird sichergestellt, dass grundsétzlich nur methodisch
belastbare und thematisch relevante Quellen in die Auswertung aufgenommen wer-

den.

3.4 Thematische Auswertung

Nach dem Export in das Literaturverwaltungsprogramm wurden Dubletten entfernt,
um die Datenqualitdt zu sichern. Das heilit, wiederholende Datensétze oder Beitridge
wurden geldscht. AnschlieBend erfolgte ein mehrstufiges Auswahlverfahren nach dem
PRISMA-Ansatz (Moher et al., 2009, S. 3). In der ersten Stufe wurden Titel und

Abstract gescreent, um Publikationen ohne Bezug zu SDM oder Patientensicherheit
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auszuschlieBen. Im nichsten Schritt wurden die Volltexte {iberpriift. Dabei wurden die
verbliebenen Arbeiten anhand der definierten Ein- und Ausschlusskriterien bewertet.
Eingeschlossen wurden nur die Studien, die inhaltlich und methodisch als geeignet

beurteilt wurden.

Die Auswertung der eingeschlossenen Literatur erfolgte themengeleitet. Zu Beginn
wurden aus jeder Quelle relevante Merkmale extrahiert, darunter das Setting, die be-
teiligten Berufsgruppen, identifizierte Barrieren und gegebenenfalls beschriebene Um-
setzungsstrategien. Daraufhin erfolgte eine synoptische Zusammenfiihrung der Inhalte
und eine Ordnung in thematische Kategorien, wie etwa strukturelle, organisationale
und kommunikative Barrieren. Durch diese Herangehensweise konnten wiederkeh-

rende Muster und auch Widerspriiche ausgemacht werden.

Um die Aussagekraft der eingeschlossenen Publikationen sicherzustellen, wurden zu-
satzlich Kriterien zur Qualitdtsbewertung herangezogen. Dabei spielte zunédchst die
Relevanz eine zentrale Rolle. Dabei sind Arbeiten mit einem direkten Bezug zu SDM,
Kommunikation und Patientensicherheit im Krankenhaus als relevant eingestuft. Die
methodische Qualitit gehort ebenfalls dazu und priift, ob die Studien ein nachvollzieh-
bares Studiendesign aufweisen kdnnen und ob die Transparenz in der Datenerhebung
und -analyse gegeben ist. In Bezug auf die Aktualitét liegt der Fokus auf Publikationen
ab den 2000er-Jahren. Altere Arbeiten wurden nur bei inhaltlicher Relevanz beriick-
sichtigt. Beziiglich der Quellenart wurden Primérquellen bevorzugt, wihrend Sekun-
déarquellen zur ergdnzenden Kontextualisierung herangezogen wurden. Wéhrend der
Recherche zeigte sich, dass viele éltere Studien aus den 1990er-Jahren noch Grundla-
gen zum Thema lieferten, jedoch methodisch nicht immer den heutigen Standards ent-
sprachen. Diese wurden nur dann beriicksichtigt, wenn sie fiir die historische Einord-
nung von SDM relevant waren. Neuere Publikationen bildeten hingegen den Schwer-
punkt der Analyse, da sie aktuelle Entwicklungen, Rahmenbedingungen und Barrieren
im deutschen und internationalen Kontext abbilden. Die gewéhlte Vorgehensweise er-
moglichte eine umfassende Darstellung des Forschungsstandes. Nichtsdestotrotz sind
gewisse Limitationen zu berticksichtigen. Die Trefferlage hangt stark von den gewéhl-
ten Suchmethoden, Suchbegriffen und Datenbanken ab. Trotz Einsatz verschiedener
Synonyme bestand die Moglichkeit, dass relevante Publikationen nicht identifiziert

wurden. Eine weitere Herausforderung bestand darin, zwischen Priméirquellen und Se-
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kundirquellen zu differenzieren. Empirische Studien und Reviews zum Beispiel tiber-
schneiden sich hdufig in der Literatur. Ein wichtiger Faktor der Auswertung war die
strukturierte Extraktion der Barrieren, aber auch die erfolgreichen Strategien zur Um-
setzung von SDM. Dariiber hinaus wurden die Wirksamkeit und Ubertragbarkeit der

verschiedenen Strategien kritisch bewertet.

Die literaturbasierte Analyse ist gut geeignet, um den aktuellen Stand der Forschung
und Best-Practice-Beispiele systematisch abzubilden. Diese Art der Analyse bietet ei-
nen Uberblick iiber zentrale Barrieren, bereits erprobte Strategien und identifizierte
Forschungsliicken. Durch die Beriicksichtigung unterschiedlicher nationaler und inter-
nationaler Studien und Berichte konnten verschiedene Perspektiven zusammengefiihrt
und empirische und theoretische Erkenntnisse miteinander verkniipft werden. Dies
schafft eine gute Grundlage fiir zukiinftige empirische Untersuchungen und liefert Im-
pulse fiir die Weiterentwicklung bzw. zukiinftige Forschung von SDM in der stationé-

ren Versorgung.

4 Ergebnisse

4.1 Identifizierte Barrieren bei der Implementierung von SDM

Heutzutage wird SDM als ein zentrales Element der modernen und patientenorientier-
ten Gesundheitsversorgung angesehen. Dieser Ansatz hat sich im wissenschaftlichen
Diskurs fest verankert und auch in der gesundheitspolitischen Diskussion wird er im-
mer stirker als Kriterium fiir eine qualitativ hochwertige Behandlung verwendet
(Dimopoulos-Bick et al., 2019, S. 493). Trotzdem zeigt sich in deutschen Kranken-
héusern weiterhin eine gro3e Umsetzungsliicke und es wird deutlich, dass die Etablie-
rung von SDM komplex und herausfordernd ist. Die Implementierung erfolgt nicht in
einer einheitlichen oder linearen Weise. Sondern wird von einer Vielzahl an Rahmen-
bedingungen beeinflusst und wird in unterschiedlichen Versorgungskontexten mit ver-
schiedenen Hindernissen konfrontiert. Diese Barrieren sind komplex und {iberlappen
sich oft, wodurch ein komplexes Geflecht von Faktoren entsteht, die den Prozess sig-
nifikant verlangsamen oder sogar einstellen konnen (Munro et al., 2019, S. 11). Um
eine differenzierte Betrachtung zu gewéhrleisten, ist eine systematische Analyse der

beschriebenen Hindernisse in der Literatur erforderlich. Im Folgenden werden die re-
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levanten Barrieren detailliert dargestellt und nach inhaltlichen Schwerpunkten geord-
net. Den Ausgangspunkt bilden strukturelle Barrieren, die den Rahmen fiir viele wei-

tere Einflussfaktoren schaffen.

4.1.1 Strukturelle Barrieren

Eine zentrale strukturelle Barriere bei der Umsetzung von SDM ist der Zeitmangel,
der im Gesundheitssektor herrscht. Konsultationen zwischen Arzt:innen und Pati-
ent:innen sind oft sehr kurz, sodass eine umfassende Informationsvermittlung kaum
moglich ist (Frosch et al., 2012, S. 1032; Scheffer et al., 2022, S. 1019). Dies fiihrt
dazu, dass Patient:innen nicht die Gelegenheit haben, ihre Erkrankung, mogliche Be-
handlungsoptionen und die damit zusammenhéngenden Vor- und Nachteile zu verste-
hen. In der Folge kann die Voraussetzung von SDM nicht in dem erforderlichen Maf3e
erfiillt werden (Seale et al., 2006, S. 2865). Viele Patient:innen berichten auch, dass
die Arzt:innen wihrend der Gespriche einen Eindruck von Hektik oder Stress erwe-
cken. Dariiber hinaus wurde die Wahrnehmung geduBert, dass oft keine Moglichkeit
besteht, Fragen zu stellen (Frosch et al., 2012, S. 1033). Dabei zeigt sich auch, dass
Patient:innen in manchen Situationen befiirchten, durch das Stellen von Fragen die
arztliche Expertise anzuzweifeln und dadurch als ,,schwierig® wahrgenommen zu wer-
den, obwohl dies nicht ihre Intention ist (ebd. S. 132 f.). Das Verstindnis der Pati-
ent:innen ist jedoch stark abhédngig davon, ob sie aktiv Fragen stellen und wie ver-
stindlich, empathisch und strukturiert die Kommunikation der Arzt:innen ist. Studien
zeigen namlich, dass Patient:innen, die auch ihre Fragen stellen und versuchen, ihre
Bedenken aufzukldren, ein besseres allgemeines Verstdndnis haben (Siminoff et al. S.

31).

In der Forschung wird der Zeitmangel als eine der signifikantesten Barrieren identifi-
ziert (Munro et al., 2019, S. 5). Es konnte in systematischen Ubersichtsarbeiten fest-
gestellt werden, dass die Anwendung von SDM nicht zwingend die Gespriache zwi-
schen Arzt:innen und Patient:innen verléingert. Der Zeitaufwand bzw. die Dauer vari-
iert vielmehr in Abhéngigkeit vom Kontext. Entscheidend ist, dass die Kommunika-
tion klar strukturiert verlduft und Patient:innen ein besseres Verstindnis der Behand-

lung entwickeln. In einigen Fillen wurden Konsultationen durch strukturierte Ent-
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scheidungsprozesse und die Einbindung von Patient:innen sogar effizienter, da Miss-
verstdndnisse vermieden und Entscheidungen besser vorbereitet werden konnten (Si-

minoff et al., 2000, S. 33; Elwyn et al., 1999, S. 755).

Die Fragmentierung der Versorgung spielt eine wichtige Rolle. In groflen Kliniken ist
es meist Ublich, dass Patient:innen wihrend eines Aufenthaltes von verschiedenen
Teams oder Arzt:innen behandelt werden. Die wechselnden Zustéindigkeiten resultie-
ren oftmals in der Stérung der Effizienz und Informationsweitergabe (Larsson et al.,
2011, S. 579 f.). SDM fokussiert sich auf stabile Beziehungen zwischen Arzt:innen
und Patient:innen und diese Problematik erschwert die Etablierung eines kontinuierli-
chen Vertrauensverhiltnisses (Ommen et al., 2008, S. 203; Entwistle et al., 2008, S.
367). Patient:innen miissen sich regelmdfig mit neuen Ansprechpartner:innen befas-
sen, die moglicherweise nicht {iber alle vorherigen Informationen verfiigen. Dies kann
dazu fiithren, dass Entscheidungsprozesse wiederholt aufgenommen werden miissen,
was sich als zeitintensiv erweisen kann, und beeintrachtigt zusétzlich den Aufbau eines
stabilen Vertrauensverhéltnisses (Larsson et al., 2011, S. 579 f.). Die Implementierung
von SDM im Krankenhaus wird durch die inkonsistente Begleitung von Entschei-
dungsprozessen und mangelnden Beziehungsautbau erheblich erschwert (Entwistle et

al., 2008, S. 367 f.).

Eng damit verbunden sind die organisatorischen Rahmenbedingungen. Ressourcen,
Strukturen und finanzielle Mittel bilden das Fundament des Gesundheitswesens und
sind entscheidend fiir die Integration von Modellen wie SDM in die Praxis (Munro et
al., 2019, S. 3). Ob SDM erfolgreich umgesetzt werden kann, hingt von drei Faktoren
ab: Kapazitit, Motivation und Gelegenheit. Unter Kapazitit ist zu verstehen, dass aus-
reichend Personal, Zeitressourcen und Schulungsangebote bereitstehen. Motivation
bezieht sich auf die institutionelle Unterstiitzung und Anreizsysteme, die die Anwen-
dung von SDM fordern. Gelegenheit bedeutet, dass es wichtig ist, klare Prozesse zu
etablieren und geeignete Entscheidungshilfen zur Verfiigung gestellt werden (Munro
et al., 2019, S. 3). Fehlen Personal, finanzielle Unterstiitzung oder eindeutige Erstat-
tungsvorgaben, entstehen strukturelle Hindernisse fiir die Umsetzung (ebd., S. 5;
O‘Conner et al., 1997, S. 150). Auch mangelnde institutionelle Unterstiitzung und De-
fizite bei der Bereitstellung und Implementierung von Entscheidungshilfen, erschwe-

ren die nachhaltige Implementierung von SDM erheblich (Munro et al., 2019, S. 6).
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Die Rahmenbedingungen des klinischen Settings haben einen Einfluss auf die Imple-
mentierung von SDM. Der laute und hektische Klinikalltag in Krankenhdusern schafft
keine gute Umgebung fiir Patientengespriache. Stindige Unterbrechung, Larm und feh-
lende Privatsphére fiihren dazu, dass die Patient:innen ihre Anliegen nicht offen du-
Bern kdnnen. Damit fehlt die Grundlage fiir ein vertrauensvolles Gespréch, das fiir eine
gemeinsame Entscheidungsfindung jedoch fundamental ist (Larsson et al., 2011, S.
579 f.; Scheffer et al., 2022, S. 1019). Die vollen Stationen sind besonders problema-
tisch, da dort durch die hohe Patientendichte und den kontinuierlichen Schichtbetrieb
immer Zeitdruck herrscht (Frosch et al., 2012, S. 1033). In solchen Situationen sind
vertrauliche Riickzugsorte und -gespriche kaum mdglich, was die Umsetzung von

SDM erschwert (Bakker et al., 2024, S. 4).

Systemische Faktoren sind von entscheidender Bedeutung fiir die Umsetzung von
SDM. Organisatorische Effizienz- und Leistungsziele kdnnen Spannungen erzeugen,
da zeitintensive Gespriche zur gemeinsamen Entscheidungsfindung im klinischen All-
tag hiufig schwer in bestehende Abliufe integrierbar sind (Munro et al. 2019, S. 2). In
der Onkologie beispielsweise hat die Einhaltung strenger Fristen zum Therapiebeginn
oft Vorrang vor ausfiihrlichen Patientengesprachen iiber mogliche Behandlungsoptio-
nen (Siminoff et al., 2000, S. 33). Deshalb ist es auch so wichtig, dass ein eindeutiges
organisatorisches Bekenntnis fiir SDM vorliegt, um eine nachhaltige Implementierung

zu erreichen (Munro et al., 2019, S. 2).

4.1.2 Organisatorische Barrieren

Auf organisatorischer Ebene erschweren eine Vielzahl von Hindernissen die nachhal-
tige Umsetzung von SDM. Ein zentraler Punkt sind die 6konomischen Rahmenbedin-
gungen, insbesondere die Finanzierungs- und Vergiitungssysteme. Studien zeigen,
dass die gemeinsame Entscheidungsfindung in vielen Landern nicht bzw. nur unzu-
reichend vergiitet wird, sodass es sich aus finanzieller Sicht mehr lohnen wiirde, wenn
Kliniken und Arzt:innen eher viele lukrative Behandlungen durchfiihren, anstatt zeit-
intensive Entscheidungsprozesse zu fordern (Hofstede et al., 2013, S. 7 f.; Scholl et
al., 2020, S. 4). Dadurch entstehen jedoch Fehlanreize, die SDM in der Praxis unat-
traktiv machen. Die fehlende Transparenz in Bezug auf die Behandlungskosten ist er-

schwerend fiir die Implementierung von SDM, da Patient:innen finanzielle Aspekte
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nicht ausreichend in ihre Entscheidungen einbeziehen konnen (Hofstede et al., 2013,

S. 7).

Neben okonomischen Faktoren sind auch Zeitdruck und Ressourcenknappheit von
grofler Bedeutung. Obwohl SDM nicht zwangsldufig zu ldngeren Beratungen fiihren
muss, empfinden viele Fachkréfte es dennoch als zeitaufwendig und schwierig, ihn in
den klinischen Alltag zu integrieren (Dimopoulos-Bick et al., 2019, S. 495; Frerichs
etal., 2016, S. 7 f.). Diese Wahrnehmung, zusammen mit einer hohen Arbeitsbelastung
und strukturellen Einschrinkungen, trigt dazu bei, dass SDM nicht erfolgreich und
konsequent etabliert wird. Insbesondere Zeitmangel, 6konomischer Druck, hierarchi-
sche Strukturen und eine unzureichende interdisziplindre Kommunikation werden als
wesentliche Barrieren fiir die gemeinsame Entscheidungsfindung erlebt. Diese logis-
tischen und administrativen Faktoren erschweren die nachhaltige Umsetzung von

SDM (Frerichs et al., 2016, S. 7).

Die Organisationskultur stellt eine weitere Barriere dar. SDM wird oft nur auf der
Grundlage von Leitbildern oder Projektinitiativen behandelt, ohne dass konkrete Res-
sourcen oder Strategien fiir die Umsetzung zur Verfligung stehen (Scholl et al., 2020,
S. 6). Fiir eine erfolgreiche Implementierung sind jedoch eine eindeutige Unterstiit-
zung durch Fiihrungskréfte und eine Kultur erforderlich, die Patientenwerte und Le-
bensqualitit als Fundament sehen (Ankolekar et al., 2021, S. 7 ff.; Scholl et al., 2020,
S. 4). Die Implementierung von SDM wird deshalb von vielen Organisationen auch
als kultureller Wandel wahrgenommen, weil etablierte Routinen aufgebrochen und
verandert werden miissen (Ankolekar et al., 2021, S. 7 f.). In traditionellen, hierar-
chisch gepriagten Krankenhdusern sind die Rollen klar verteilt, denn die Entschei-
dungsgewalt liegt oft ausschlieBlich bei den Arzt:innen und die Patient:innen nehmen
eher eine passive Rolle ein und akzeptieren die Entscheidung. Dieses Modell wird je-
doch von SDM angezweifelt, da es bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung darum
geht, die Patient:innen aktiv in den Prozess einzubinden (Hofstede et al., 2013, S. 9).
AuBlerdem ist dabei der Fokus, ihre Priaferenzen ebenso zu beriicksichtigen, wie die
fachliche Expertise der Arzt:innen. Zudem ruft die Abkehr vom paternalistischen Mo-
dell bei vielen Arzt:innen Widerstinde hervor, unter anderem aus Sorge, Autoritit zu
verlieren oder Entscheidungsprozesse zu verlangsamen (Ankolekar et al., 2021, S. 7

£).
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Dariiber hinaus ist die Kommunikation und Koordination in multidisziplindren Teams
herausfordernd. In komplexe klinische Situationen werden verschiedene Fachrichtun-
gen in Entscheidungsprozesse eingebunden. Die Fachrichtungen bringen jeweils ihre
eigenen Perspektiven und Behandlungsmdoglichkeiten ein und fiihren oft dazu, dass
Patient:innen mit inkonsistenten Informationen konfrontiert werden (Hofstede et al.,
2013, S. 6 f.). Dadurch fillt es ihnen schwerer, Entscheidungen zu treffen, und kann
auch das Vertrauen der Patient:innen in die beteiligten Arzt:innen beeintriichtigen.
Auch die Priferenzen von Patient:innen werden in interdisziplindren Fallbesprechun-
gen hiufig unzureichend beriicksichtigt, da sie meist ohne Anwesenheit der Patient:in-
nen stattfinden. In diesen Besprechungen werden oft schon konkrete Therapieentschei-
dungen getroffen und nicht nur Empfehlungen (Frerichs et al., 2016, S. 7). Diese Vor-
gehensweise steht jedoch im klaren Widerspruch zum Grundgedanken von SDM, weil
die Entscheidung nicht gemeinsam, sondern innerhalb des Behandlungsteams getrof-

fen wird (ebd., S. 9 f.; Hofstede et al., 2013, S. 9).

Unzureichende Prozesse und eine fehlende Infrastruktur erschweren ebenfalls die In-
tegration von SDM in die Klinikabldufe. Zur Effizienzsteigerung und Vereinheitli-
chung nutzen viele Krankenhduser standardisierte Patientenpfade, also festgelegte Be-
handlungsschemata. Diese sind zwar unterstiitzend fiir die Prozessqualitét, lassen
dadurch aber kaum Raum fiir individuelle Abweichungen. Das ist auch einer der
Griinde, warum die Priferenzen der Patient:innen hdufig in den Hintergrund geraten
(van Veenendaal et al., 2018, S. 2099; Scholl et al., 2020, S. 4). Selbst technische
Systeme wie elektronische Patientenakten, also digitale Systeme zur Dokumentation
und Verwaltung medizinischer Daten, haben bisher nur einen geringen Einfluss auf
die Férderung von SDM. Obwohl Entscheidungshilfen teilweise in diese Systeme in-
tegriert sind, bestehen sie oft nur aus einfachen Dokumentationsfeldern oder Check-
listen. Diese oberflachlichen Losungen fordern den Entscheidungsprozess nicht, son-
dern werden vom Personal oft als zusitzliche Belastung empfunden (Scholl et al.,

2020, S.51)).

Es kann also festgehalten werden, dass organisatorische Barrieren ein komplexes Ge-
flecht bilden. Um SDM nachhaltig zu verankern, sind weitreichende Verdnderungen
auf institutioneller Ebene notwendig, die sowohl strukturelle Rahmenbedingungen als

auch die Organisationskultur einbeziehen (Danner et al., 2020, S. 6).
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4.1.3 Berufskulturelle Barrieren

Neben strukturellen und organisatorischen Barrieren wird die Umsetzung von SDM in
der Praxis auch durch berufskulturelle Rahmenbedingungen beeinflusst. Wesentlich
sind dabei die Selbstwahrnehmung der einzelnen Berufsgruppen, ihre Alltagsroutinen
in der Klinik und die Art der interprofessionellen Zusammenarbeit. Diese kann entwe-
der eine gemeinsame Entscheidungsfindung und die Implementierung des Modells
SDM erleichtern oder durch bestehende Machtstrukturen eingeschriankt bleiben (Plan-
tinga et al., 2024, S. 4659 f.).

Ein wiederkehrendes Muster ist die ungleiche Rollenverteilung zwischen Arzt:innen
und Pflegepersonal. Die Pflegekrifte beschreiben ihre eigene Funktion iiberwiegend
als unterstiitzend oder vermittelnd, wihrend sie sich in Bezug auf Entscheidungen we-
niger involviert und beriicksichtigt fithlen (ebd., S. 4659 ff.). Auch in geriatrisch-on-
kologischen Versorgungsbereichen spiegelt sich diese Wahrnehmung wider, da dort
die Entscheidungsmacht iiberwiegend bei den Arzt:innen verbleibt und pflegerische
Beitrdge eher eine begleitende Funktion erfiillen. Zudem kommt es zu einer interpro-
fessionellen Dynamik, in der Pflegekrifte eine Art ,,Ubersetzer:innenrolle* einneh-
men, indem sie arztliche Informationen fiir Patient:innen aufbereiten (Arends et al.,
2022, S. 2888 f., Spinnewijn et al., 2020, S. 5 ff.). Wahrenddessen sehen sich die
Arzt:innen hingegen als die Hauptentscheidenden. Dadurch geraten Patientenpriiferen-
zen leicht in den Hintergrund, da die Gespréchsfithrung asymmetrisch strukturiert ist,
das heil3t, die drztliche Seite dominiert stark (Spinnewijn et al., 2020, S. 7). Dieses
Ungleichgewicht zeigt sich besonders deutlich in interdisziplindren Fallbesprechun-
gen, in denen Therapiepfade oft schon teamintern vorstrukturiert werden. Deshalb ist
es auch nur eingeschrinkt moglich, die Priferenzen der Patient:innen einzubringen

(Frerichs et al., 2016, S. 8 ).

Eine weitere Barriere ist, dass paternalistische Haltungen noch immer vorherrschend
sind. Es besteht die Auffassung, dass Arzt:innen ihre Patient:innen nicht als ausrei-
chend kompetent wahrnehmen bzw. betrachten, um selbststéindig komplexe Informa-
tionen und Risiken abzuwégen. Infolgedessen verbleibt die Entscheidungsverantwor-
tung hiufig bei den Arzt:innen und das, obwohl theoretisch die Mdglichkeit zur Parti-
zipation gegeben ist und auch gefordert werden sollte (Torres-Castano et al., 2024, S.
6 ff.). Dieses Muster zeigt sich insbesondere im Bereich der Akutmedizin, denn da

wird SDM oft als Risiko fiir den Verlust von Autoritit und Kontrolle gesehen, was
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dazu fiihrt, dass Arzt:innen zégern, die Verantwortung zu teilen oder Entscheidungen
offen zu diskutieren (Schoenfeld et al., 2019, S. 350 f.). Dies fiihrt zu einer Festigung
der hierarchischen Gesprichsfiihrung, in der Optionen lediglich prisentiert werden
und die drztlichen Préiferenzen dominieren, wihrend die gemeinsame Entscheidungs-

findung mit den Patient:innen in den Hintergrund gedrdngt wird (ebd. S. 352 f.).

Das Verstiandnis von SDM spielt eine grofe Rolle, da es das Fundament einer moder-
nen, patientenorientierten Gesundheitsversorgung widerspiegelt. Innerhalb der Arzte-
schaft gibt es jedoch kein einheitliches Verstindnis von SDM. Eine Studie hat aufge-
zeigt, dass einige Arzt:innen SDM nur als erweiterte Aufklirung im Sinne von infor-
med decision-making betrachten. Andere wiederum sehen es als partnerschaftlichen
Prozess, in den Patient:innen auch aktiv mit einbezogen werden (Moleman et al., 2020,
S. 927 f.). Diese verschiedenen Auffassungen haben direkte Auswirkungen auf die
Praxis, denn wird SDM lediglich als Informationspflicht verstanden, bleibt das Ge-
sprach einseitig. Wird es hingegen als Partnerschaft betrachtet, erfolgt eine gemein-
same Diskussion iiber Ziele, Risiken und Priferenzen. Dies fiihrt zu einer deutlich ho-
heren Partizipation der Patient:innen und steigert gleichzeitig die Patientenzufrieden-

heit (ebd., S. 928).

Solche Unterschiede werden auch im stationiéiren Alltag sichtbar. Arzt:innen, Pflege-
kréfte und Physician Assistants haben teils unterschiedliche Vorstellungen davon, wie
SDM gestaltet sein sollte. Ein wesentlicher Grund dafiir ist, dass es bislang kaum ver-
bindliche Ausbildungsinhalte zu SDM gibt. Dadurch herrscht in der Praxis eine grof3e
Uneinheitlichkeit, wie das Modell umgesetzt wird, und im Klinikalltag fiihrt dies zu
parallelen Herangehensweisen, die nicht immer aufeinander abgestimmt sind (Bakker
et al., 2024, S. 4 ff.). Dies bedeutet fiir die Patient:innen, dass ihre Beteiligung davon
abhingt, mit welcher Profession sie in Interaktion treten, was zu einer Inkonsistenz im

Verlauf der gesamten Behandlung fiihrt (ebd., S. 6 f.).

Dies resultiert in einem komplexen Zusammenspiel aus hierarchischen Rollenbildern,
paternalistischen Einstellungen und divergierenden Professionsnormen, welches die
systematische Integration und stabile Verankerung von SDM behindert (Plantinga et
al., 2024, S. 4663 ff.; Schoenfeld et al., 2019, S. 352f.).
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4.1.4 Patient:innenbezogene Barrieren

Als weitere relevante Barriere fiir die Umsetzung von SDM sind auch die patient:in-
nenbezogenen Faktoren zu nennen. Sie beinhalten die individuellen Kompetenzen,
Haltungen und Erfahrungen der Patient:innen, die ihre Partizipation an Entscheidun-

gen beeinflussen.

Ein entscheidender patient:innenbezogener Aspekt ist die Gesundheitskompetenz,
denn diese schliefit neben dem Verstehen medizinischer Informationen auch die Fa-
higkeit ein, diese kritisch zu bewerten und fiir eigene Entscheidungen zu verwenden.
Patient:innen, deren Gesundheitskompetenz gering ist, fillt es oft schwer, die Risiken
und den Nutzen der unterschiedlichen Behandlungsmdglichkeiten miteinander zu ver-
gleichen. Dies fiihrt dazu, dass sie die Entscheidungsmacht an die Arzt:innen abgeben,
um Fehler zu vermeiden (Roodbeen et al., 2020, S. 2 f.; Keij et al., 2021, S. 573 f.).
Eine qualitative Untersuchung zeigte, dass Patient:innen mit geringer Gesundheits-
kompetenz Schwierigkeiten hatten, Informationen liber Behandlungsoptionen einzu-
ordnen. Dies fiihrt zu einer schnelleren Verunsicherung und einem Riickzug aus Ent-
scheidungsprozessen (Roodbeen et al., 2020, S. 5 f.). Aulerdem haben sie oft das Ge-
fiihl, dass Arzt:innen mit ihrem Wissen und ihrer medizinischen Ausbildung die bes-
sere Entscheidung treffen wiirden (Keij et al., 2021, S. 573). In einer Studie mit Pati-
ent:innen aus ldndlichen australischen Gebieten wird ein weiterer Grund erldutert, und
zwar verstehen viele Patient:innen die komplexen Materialien und digitalen Entschei-
dungshilfen nicht und verwenden sie somit auch nicht. Dadurch wurden die Entschei-
dungen den Arzt:innen iiberlassen, anstatt gemeinsam zu einer Entscheidung zu kom-

men (Gray et al., 2025, S. 5 ).

Auch die emotionale Belastung hat einen erheblichen Einfluss auf die Partizipation. In
kritischen Situationen, wie in Notfillen oder Krisen, erschweren Stress, Angst und
akute Schmerzen eine aktive Beteiligung von Patient:innen. Viele berichten, dass sie
in derartigen Situationen Schwierigkeiten haben, rational zu bleiben, Informationen zu
verarbeiten und dabei ihre Priferenzen klar zu formulieren. Dies fiihrt hiufig zu einer
geringen Beteiligung am Entscheidungsprozess (Schoenfeld et al., 2018, S. 721 f.). In
den meisten Fillen warten die Patientinnen darauf, dass sie ausdriicklich von den
Arzt:innen einbezogen werden, und stellen selbst keine Fragen. Damit wird ihre Mit-
wirkung im Entscheidungsprozess stark eingeschrénkt und das, obwohl grundsétzlich

das Interesse an Partizipation besteht (ebd., 2018, S. 723 f.).
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Kulturelle und sprachliche Aspekte werden in verschiedenen empirischen Studien als
wesentliche Hindernisse fiir SDM angesehen, da sie die aktive Beteiligung der Pati-
ent:innen direkt beeinflussen (Ahmad et al., 2021, S. 83 f.). Patient:innen mit Migra-
tionshintergrund oder geringen Sprachkenntnissen berichten, dass sie hdufig Unsicher-
heiten hinsichtlich der Formulierung von Fragen oder der AuBerung ihrer Priferenzen
verspiiren. Als Griinde hierfiir werden die Beflirchtung von Missverstidndnissen und
das Gefiihl, nicht ernst genommen zu werden, angegeben. Zudem ist festzustellen, dass
in vielen kulturellen Kontexten die drztliche Autoritét sehr hoch bewertet wird. Denn
Arzt:innen werden als Expert:innen betrachtet, deren Entscheidungen nicht hinterfragt
werden sollten. Dies resultiert in einer passiven Rolle der Patient:innen (ebd., S. 84 f.).
In bestimmten kulturellen Kontexten, wie beispielsweise in Malawi, tritt dieses Phé-
nomen deutlich in Erscheinung. Dort ist es géngige Praxis, Entscheidungen im medi-
zinischen Bereich als alleinige Verantwortung der Arzt:innen zu betrachten. Die Pati-
ent:innen fokussieren sich in erster Linie auf die Befolgung drztlicher Anweisungen
und nicht darauf, bestimmte Alternativen zu erortern und zu diskutieren (Makwero et
al., 2022, S. 4 f.). In einer Studie duBlern sich Patient:innen zu dieser Thematik und
unterstreichen ihren Standpunkt, dass es nicht ihre Aufgabe sei, Therapieentscheidun-
gen mitzutragen. Diese Denkweise steht im Widerspruch zu den Prinzipien von SDM
und impliziert, dass trotz des vorhandenen Informationsangebots die Partizipation der

Patient:innen nur in geringem Mafe erfolgt (ebd. S. 5 ff.).

Dariiber hinaus spielt die Bereitschaft der Patient:innen, auch aktiv mitzuwirken, eine
signifikante Rolle. Studien haben ergeben, dass Patient:innen in unterschiedlichem
Ausmal} partizipieren mdchten. Einige bevorzugen eine partnerschaftliche Zusam-
menarbeit auf Augenhdhe und andere Patient:innen iiberlassen die Verantwortung be-
wusst den Arzt:innen (Keij et al., 2020, S. 572 f.). Diese Unterschiede sind eng mit
individuellen Faktoren verkniipft. Patient:innen, die iiber ein hoheres Bildungsniveau
verfligen und jiingeren Alters sind, demonstrierten eine groBBere Sicherheit, wihrend
dltere oder weniger gebildete Patient:innen héufiger eine passive Rolle einnahmen
(ebd., S. 574). Erfahrungen im Gesundheitssystem haben einen direkten Einfluss auf
die Art und Weise, wie die Patient:innen handeln. Personen, die positiv in Entschei-
dungen einbezogen wurden, zeigen eine hohere Bereitschaft, auch weiterhin mitzuwir-

ken. Im Endeffekt ist das Vertrauen in die Arzt:innen entscheidend, denn wenn das
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nicht gegeben ist, dann fiihlen sich Patient:innen unsicher und lehnen SDM eher ab

(Keij et al., 2020, S. 575).

Ein weiterer patient:innenbezogener Aspekt betrifft auch die verfiigbare Zeit in der
Interaktion zwischen Arzt:innen und Patient:innen. Patient:innen entwickeln mehr
Vertrauen und teilen ihrem Gegeniiber ihre Priferenzen offener mit, wenn ihnen im
Gespréch ausreichend Zeit gegeben wird. Dies bewirkt eine hohere Entscheidungssi-
cherheit und eine intensivere Beteiligung im Prozess der Entscheidungsfindung
(Edwards et al., 2004, S. 351). Auch aus qualitativen Untersuchungen wird ersichtlich,
dass Patient:innen den Zeitdruck in Gespriachen direkt wahrnehmen. Dadurch halten
sich viele Patient:innen zuriick, Fragen zu stellen oder eigene Anliegen zu duflern
(Frosch et al., 2012, S. 1033). Eine solche Wahrnehmung von Zeitmangel bzw. Zeit-
druck hat nicht nur negative Auswirkungen auf die Atmosphire des Gespréchs, son-
dern fiihrt ebenfalls dazu, dass weniger Patient:innen bereit sind, sich in den Entschei-

dungsprozess einzubringen.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass patient:innenbezogene Faktoren in ihrer Gesamt-
heit die konsequente Einbindung von Patient:innen erschweren. Diese Ergebnisse ver-
deutlichen, dass eine Forderung von SDM nicht allein durch strukturelle und organi-
satorische MaBBnahmen erfolgen kann. Eine gezielte Befdhigung und Unterstiitzung
von Patient:innen ist erforderlich, um eine gleichberechtigte Umsetzung zu gewéhr-

leisten (Roodbeen et al., 2020, S. 5 ff.; Ahmad et al., 2021, S. 83 f).

4.2 Strategien zur Uberwindung der Barrieren

Durch die dargestellten Barrieren wird deutlich, dass Shared Decision Making (SDM)
im Klinikalltag nicht nur durch rechtliche Vorgaben oder Leitlinien umgesetzt werden
kann. Es sind gezielte Strategien notwendig, die sowohl auf der individuellen Ebene
der Fachkrifte als auch auf der institutionellen Ebene der Organisationen ansetzen.
Dies wird besonders deutlich, wenn die Rolle der Arzt:innen betrachtet wird und dass
sie nicht alle SDM praktizieren mochten oder kdnnen (Schoenfeld et al., 2019, S. 350
ff.; Plantinga et al., 2024, S. 4659 f.). Partizipative Entscheidungsprozesse werden in

der Praxis nur eingeschrinkt umgesetzt, was qualitative Untersuchungen auf fehlende
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Féhigkeiten, fest etablierte Routinen oder auch eine widerwillige Haltung zuriickfiih-
ren (Moleman et al., 2020, S. 926 f.). Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass eine nach-
haltige Implementierung von SDM nicht ohne strukturierte Unterstiitzung und Verdn-
derungsmafBnahmen mdglich ist. Dass mittlerweile qualitative Studien zur Effektivitét
von MafBnahmen zu SDM durchgefiihrt werden, unterstreicht, wie solche Strategien
immer mehr in den Mittelpunkt riicken. Auch in Deutschland wurde ein randomisiertes
kontrolliertes Studiendesign entwickelt, um den Effekt von Face-to-Face im Vergleich
zu webbasierten Trainings zur Forderung von SDM-Kompetenzen bei Arzt:innen zu
untersuchen (Miiller et al., 2019, S. 3 f.). Schon die Planung dieser Studie zeigt, dass
Fort- und Weiterbildungsmallnahmen als zentrale Ansatzpunkte angesehen werden,

um SDM nachhaltig in die klinische Routine zu integrieren.

Im Folgenden werden die wesentlichen Strategien, die in der Fachliteratur dokumen-
tiert und erprobt werden, dargestellt. Dazu gehdren die Fort- und Weiterbildungsma0-
nahmen, die das Rollenverstindnis und die kommunikativen Kompetenzen von
Arzt:innen stirken. AnschlieBend wird aufgezeigt, wie Entscheidungshilfen und digi-
tale Tools in Entscheidungsprozesse eingebunden werden kdnnen, um Patient:innen
zu unterstiitzen. Als letzter Punkt wird zudem die Notwendigkeit einer partizipativen

Organisationskultur zur strukturellen Implementierung von SDM erdrtert.
4.2.1 Fort- und Weiterbildungsmalinahmen

Ein wesentliches Hindernis fiir die Implementierung von Shared Decision Making im
Bereich der stationiren Versorgung ist das Fehlen von Schulungs- und Kommunikati-
onsfahigkeiten bei den medizinischen Fachkriften (Bakker et al., 2024, S. 4 ff.). Wie
bereits erldutert, sind zahlreiche Arzt:innen und Pflegekraft:innen im Umgang mit par-
tizipativen Methoden unzureichend vorbereitet und dies fiihrt dazu, dass in alte tradi-
tionelle Gewohnheiten zuriickfallen. Fort- und WeiterbildungsmaBBnahmen sind des-
halb eine wichtige Strategie, um Arzt:innen und Pflegekriifte gezielt in den Fihigkei-

ten zu schulen, die fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung fundamental sind.

Ein Ansatz fiir ein Trainingsformat, der sich besonders anbietet, sind digitale Lernan-
gebote, denn diese stellen einen niedrigschwelligen Zugang dar. Sie konnen zeitlich
flexibel genutzt werden und bendtigen im Vergleich zu anderen Optionen nur wenige

Ressourcen, was sie flir den Klinikalltag ansprechend macht.
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In einer randomisierten Untersuchung wurde ein kompaktes E-Learning-Programm
getestet, das darauf abzielte, Grundlagen der Risikokommunikation und des SDM zu
vermitteln. Dies bezieht sich darauf, den Patient:innen die Wahrscheinlichkeiten und
moglichen Konsequenzen einer Behandlung so zu erldutern, dass sie nachvollziehbar
sind (Hoffmann et al., 2021, S. 1 {.). Die Teilnehmenden berichteten nach Programm-
abschluss von einem Zuwachs ihres Wissens und von einem groBeren Vertrauen in
ihre eigene Gespréchsfiihrung. Damit wurden Unsicherheiten in der Kommunikation
und fehlendes Selbstvertrauen gezielt verringert, zwei weit verbreitete Barrieren fiir
die Implementierung von SDM seitens der Arzt:innen (ebd., S. 3; Munro et al., 2019,
S. 6). Die Fahigkeit, komplexe statistische Informationen oder Wahrscheinlichkeiten
klar und verstidndlich zu vermitteln, blieb jedoch weitgehend unverdndert. Dadurch
wird unterstrichen, dass digitale Kurse zwar einen vielversprechenden Einstieg zur
Forderung von Basiskompetenzen darstellen, aber fiir herausfordernde Aufgaben wie

die transparente Risikokommunikation notwendig ist (Hoffmann et al., 2021, S. 3 f).

Praxisnahe Ansétze mit direktem Feedback konnen diese Liicke effektiver schlieen.
Fiir ein multizentrisches Projekt wurden Arzt:innen wihrend realer Konsultationen ge-
filmt und diese Aufnahmen wurden danach gemeinsam analysiert (Geiger et al., 2017,
S. 2333). Das Videofeedback fiihrte zu einer messbaren Verbesserung der beobachte-
ten Gesprichsabldufe. Vor allem beim Darstellen von Behandlungsoptionen und eben-
falls beim Einbeziehen von Patientenpréferenzen (ebd., S. 2336). Auch die Patient:in-
nen gaben an, dass sie stirker in Entscheidungen einbezogen wurden. Dadurch erleb-
ten sie ihre Rolle weniger passiv und fiihlten sich als aktiver Teil des Entscheidungs-
prozesses. Das zeigt, dass die Mallnahmen bzw. Effekte nicht nur auf Seiten der
Arzt:innen messbar waren, sondern auch von den Patient:innen direkt wahrgenommen
wurden. Damit wird deutlich, dass praxisorientierte Formate einen positiven Einfluss
auf die Gespriachsqualitidt aus professioneller Perspektive haben, aber auch zu einer

verstirkten Patientenbeteiligung beitragen (ebd. S. 2331 ff.).

Dariiber hinaus belegen Pra-Post-Studien, dass auch kurze interaktive Schulungsfor-
mate einen deutlichen Wissenszuwachs bewirken konnen. In Norwegen nahmen Ge-
sundheitsfachkrifte an einem Projekt namens ,,Ready for SDM* teil und das Modul
umfasste ein bis zwei Stunden (Kienlin et al., 2020, S. 614 f.). Das Wissen der Teil-

nehmenden wurde anhand eines Fragebogens erfasst, der mehrere Items zu den Kern-
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elementen von SDM beinhaltete. Dazu gehorten die Definition von SDM, die einzel-
nen Schritte der Gespréichs- und Entscheidungsprozesse und zusétzlich die Rolle der
Patient:innen in Entscheidungsprozessen. Die Fragebdgen wurden vor und nach den
theoretischen Inputs und interaktiven Elementen wie Rollenspielen und Gruppendis-
kussionen abgefragt. Die Ergebnisse belegten, dass der Anteil richtiger Antworten je
nach Item vor dem Training zwischen 25 % und 78 % lag und nach dem Training auf
Werte zwischen 85 % und 95 % angestiegen ist. Dieser Unterschied war hochsignifi-
kant (p <0,001). Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, dass der Wissenszuwachs
zufillig entstanden ist und nicht durch das Modul, bei unter 0,1 % liegt (ebd., S. 610).
Die Teilnehmenden duBlerten zudem, dass die Inhalte verstidndlich und praxisnah wa-
ren. Dies deutet darauf hin, dass auch kurze Trainingsmodule geeignet sein konnen,
um Gesundheitsfachkréfte effizient mit den Grundprinzipien von SDM vertraut zu ma-
chen. Deshalb stellen sie ein unterstiitzendes Element in einem umfassenderen Imple-

mentierungskonzept dar (ebd., S. 616).

Auch die Verkniipfung von Shared Decision Making mit evidenzbasierter Medizin
(EBM) wird zunehmend wichtig. EBM basiert darauf, medizinische Entscheidungen
auf wissenschaftlicher Evidenz, klinischer Erfahrung und den Bediirfnissen der Pati-
ent:innen aufzubauen (Sackett et al., 1996, S. 71). So entsteht in Verbindung mit SDM
ein Konzept, das es den Patient:innen ermoglicht, Informationen iiber die bestmogli-
che Behandlung zu erhalten und andererseits aktiv eigene Préaferenzen einzubringen.
Assistentzirzt:innen berichteten in qualitativen Interviews von einem verbesserten
Verstindnis fiir die alltdgliche Anwendung durch ein kombiniertes EBM-SDM-Trai-
ning (Simons et al., 2024, S. 6). Trotzdem seien Zeitdruck und hierarchische Struktu-
ren einer der Griinde fiir die erschwerte Implementierung von SDM (ebd., S. 7). Die
Unterstiitzung durch erfahrene Oberérzt:innen hatte hingegen einen positiven Effekt,
da sie die Anwendung der gelernten Methoden erleichterte. Dies verdeutlicht, dass
Trainingseinheiten, die EBM und SDM kombinieren und die organisatorischen Rah-
menbedingungen beriicksichtigen, Wissen und Haltung verdndern kénnen (ebd., S.

10).

Interprofessionelle Trainings sind fiir die stationdre Versorgung besonders wichtig, da
Entscheidungen im Krankenhaus oft im Team getroffen werden. In einem Kurs, an
dem Arzt:innen, Pflegekraft:innen und andere Gesundheitsfachkrifte teilgenommen

haben, konnten Verbesserungen in Bezug auf das Wissen, die Haltung und praktische
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Fertigkeiten festgestellt werden. Diese Verbesserungen wurden in realititsnahen Prii-
fungen gemessen, den sogenannten Objective Structured Clinical Examinations (OS-
CEs). Es handelt sich hierbei um standardisierte Tests mit simulierten Patient:innen,
die typische Situationen realistisch nachstellen und so eine praxisnahe und vergleich-
bare Bewertung kommunikativer Fahigkeiten ermdglichen (Hsiao et al., 2022, S.
3289). Zusitzlich fand eine Evaluation des Trainings anhand spezifischer Messinstru-
mente statt. Ein Instrument, das herangezogen wurde, ist das OPTION-5-Tool (Obser-
ving Patient Involvement). Dies wird von externen Beobachter:innen genutzt, um zu
evaluieren, ob Arzt:innen den Patient:innen mehrere Behandlungsoptionen vorstellen,
die Risiken und den Nutzen dieser Optionen erkldren und die Priaferenzen der Pati-
ent:innen erfragen. Der SDM-Q-Doc (Shared Decision Making Questionnaire — Doc-
tor Version) war ein weiteres Instrument dieser Evaluation und ermdglichte es den
Arzt:innen, ihre eigene Gesprichsfiihrung zu bewerten und anzugeben, in welchem
Ausmal} sie SDM-Elemente umgesetzt haben. Nach der Schulung wiesen beide Mess-
instrumente signifikante Fortschritte im SDM-Verhalten der Teilnehmenden auf (ebd.,
S. 3290 f.). Die Ergebnisse zeigen, dass interprofessionelle Lernformate die individu-
ellen Kompetenzen der Fachkrifte fordern und die Zusammenarbeit zwischen ver-
schiedenen Berufsgruppen verbessern konnen. Da Entscheidungen in der stationdren
Versorgung oft in multidisziplindren Teams getroffen werden, scheint dieser Ansatz

geeignet zu sein, um SDM in diesem Setting zu fordern (ebd., S. 3289 ff.).
4.2.2 Integration von Entscheidungshilfen und SDM-Tools

Der Einsatz strukturierter Entscheidungshilfen und SDM-Tools stellt eine weitere
Moglichkeit dar, SDM voranzubringen. Mit diesem Begriff sind spezielle Hilfsmittel
gemeint, die Patient:innen bei der Entscheidung fiir eine von mehreren medizinischen
Optionen helfen. Die bereitgestellten Hilfen umfassen ein breiteres Spektrum als le-
diglich allgemeine Patienteninformation, da sie Informationen zu Behandlungsmog-
lichkeiten und deren Wahrscheinlichkeiten bieten, aber auch dabei helfen, personliche

Werte und Préferenzen zu kldren (Elwyn et al., 2006, S. 1 f.).

Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) betont
ebenfalls, dass Entscheidungshilfen ein wesentlicher Bestandteil qualitétsgesicherter

Patienteninformation sind und sich von allgemeinen Gesundheitsinformationen durch

ihren Fokus auf konkrete Entscheidungsprozesse unterscheiden (IQWiG, 2018, S. 44
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f.). Um solche Hilfen in der Versorgung nutzen zu konnen, miissen Sie bestimmte
Qualitdtskriterien erfiillen. Dies umfasst Transparenz in Bezug auf die Offenlegung
der Autorenschaft, der verwendeten Quellen und moglicher Interessenkonflikte (ebd.,
S. 46). Die Verstéindlichkeit ist ein weiteres Kriterium, welches beispielsweise durch
verstidndliche Sprache, Visualisierung und die Darstellung von Zahlen in relativer und
absoluter Form gefordert werden kann (ebd., S. 47). Des Weiteren ist eine fundierte
Evidenzbasis erforderlich fiir Entscheidungshilfen. Diese muss auch auf wissenschaft-
lich gepriiften, aktuellen und nachvollziehbaren Daten beruhen, da dies die Vorausset-
zungen fiir die Integration in die Versorgung darstellen (ebd., S. 68 f.). Das IQWiG
verlangt zudem eine ausgewogene und nutzerorientierte Darstellung, in der die Vor-
und Nachteile bzw. Risiken und Nutzen der verschiedenen Behandlungsoptionen neut-
ral prisentiert und die individuellen Préiferenzen der Patienten beriicksichtigt werden

(ebd., S. 70 f).

In einer US-amerikanischen Studie wurde eine Entscheidungshilfe fiir Patientinnen
mit Arthrose zur Auswahl einer Kniegelenksoperation verwendet (Ibrahim et al., 2017,
S. 3 f.). Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe bekamen ein ca. 40-miniitiges
Video iiber Operations- und Nicht-Operationsoptionen, wihrend in der Kontroll-
gruppe lediglich eine Broschiire verteilt wurde. Nach einem Jahr zeigte sich ein signi-
fikanter Unterschied, denn 14,9 % der Patient:innen in der Interventionsgruppe ent-
schieden sich fiir einen Gelenkersatz und in der Kontrollgruppe waren es lediglich 7,7
%. Der Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,04), was bedeutet, dass die Wahr-
scheinlichkeit, dass das Ergebnis zufdllig entstanden ist, nur 4 % betrigt. Das zeigt
noch einmal, dass Entscheidungshilfen nicht nur die Informiertheit und das Wissen
steigern, sondern auch reale Behandlungsentscheidungen beeinflussen und gleichzei-
tig bestehende Ungleichheiten im Zugang zur Versorgung abbauen konnen (ebd. S. 5
f.).

Auch bei der Krebsfritherkennung konnten Entscheidungshilfen ihre Effektivitdt unter
Beweis stellen. In einer randomisierten Studie wurden Personen untersucht, die sich
iiber eine Telefon-Hotline zur Raucherentwéhnung registriert hatten (Volk et al., 2020,
S. 1 f.). Die Teilnehmenden bekamen entweder ein knapp zehnminiitiges Video, das
die Vor- und Nachteile des Lungenkrebsscreenings erlduterte, oder das standardma-

Bige Informationsmaterial (ebd., S. 3). Das Ziel bestand darin, den Patient:innen die
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Moglichkeit zu geben, eine informierte Entscheidung iiber ihre Teilnahme am Scree-
ning zu treffen, da dies sowohl die Chance auf eine frithzeitige Tumorerkennung als
auch Risiken wie Uberdiagnosen und nicht notwendige Behandlung mit sich bringt
(ebd. S. 2 f.). Die Ergebnisse zeigen, dass die Patient:innen, die das Video gesehen
hatten, besser informiert waren und auch ihre personlichen Werte in Bezug auf Nutzen
und Risiken klarer identifizieren und benennen konnten. AuBBerdem haben sie angege-
ben, dass ihre Entscheidungsunsicherheit im Vergleich zur Kontrollgruppe geringer
war. Dies verdeutlicht, dass Entscheidungshilfen bei komplexen Priaventionsentschei-
dungen dazu beitragen konnen, Informationen besser aufzubereiten und die aktive Be-

teiligung von Patienten zu fordern (ebd., S. 4 f.).

Die Optionen fiir Entscheidungshilfen beschrénken sich jedoch nicht nur auf traditio-
nelle Broschiiren oder Videos. In Kanada wurde mit MyDiabetesPlan ein webbasiertes
Tool entwickelt, das Menschen mit Typ-2-Diabetes bei der Festlegung von Zielen und
der Therapieplanung unterstiitzt. In einer Cluster-RCT-Studie, an der mehrere inter-
disziplindre Primérversorgungseinrichtungen teilgenommen haben, wurde gepriift, ob
dieses digitale Hilfsmittel in den Praxisalltag integriert werden kann (Yu et al., 2021,
S. 2 f.). Die Ergebnisse zeigten, dass die Nutzung grundsatzlich moglich war, die Um-
setzung aber stark von Faktoren wie der technischen Ausstattung, den verfiigbaren
Zeitressourcen und auch der Motivation der beteiligten Fachkréfte abhéngt. Die Ent-
scheidungshilfe hat einen positiven Einfluss auf die Gestaltung der Gespriche zwi-
schen Arzt:innen und Patient:innen. Die Gespriiche waren individueller und Patient:in-
nen wurden stérker in die Zielsetzung einbezogen, was die Kommunikation zwischen
den Arzt:innen und den Patient:innen erleichterte. Damit macht die Studie deutlich,
dass digitale Entscheidungshilfen eine wertvolle Ergéinzung darstellen konnen, wenn

sie strukturell unterstiitzt und in bestehende Prozesse integriert werden (ebd., S. 6 f.).

Eine Untersuchung mit dlteren Schlaganfallpatient:innen beschéftigte sich damit, wel-
chen Einfluss eine Entscheidungshilfe auf den Entscheidungsprozess hat. Wéahrend die
Vergleichsgruppe die iibliche Informationsbroschiire erhalten hat, nutzte die Interven-
tionsgruppe eine Entscheidungshilfe, die Informationen zu verschiedenen Entlas-
sungsoptionen, deren Vor- und Nachteile und Fragen zur Klarung personlicher Préfe-
renzen enthielt (Aoki et al., 2024, S. 3 {.). Bei dem gemessenen Entscheidungskonflikt,
also dem Ausmal an Unsicherheit und Belastung bei der Wahl einer Option, wurden

keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt (ebd., S.
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7). Dennoch berichteten die Patient:innen, die die Entscheidungshilfe in Anspruch ge-
nommen hatten, dass sie sich stirker in den Entscheidungsprozess eingebunden fiihl-
ten. Dies wurde durch die Control Preference Scale (CPS), die die Rolle von Pati-
ent:innen im Entscheidungsprozess erfasst, und eine visuelle Analogskala, die die
wahrgenommene Beteiligung misst, ermittelt (ebd., S. 8). Die Ergebnisse deuten da-
rauf hin, dass Entscheidungshilfen auch dann vorteilhaft sein kénnen, wenn sie Ent-
scheidungsunsicherheiten nicht verringern. Sie fordern ndmlich trotzdem die aktive
Beteiligung von Patient:innen und dies ist ein zentrales Merkmal von SDM (Elwyn et

al., 2006, S. 1).

Insgesamt wird deutlich, dass Entscheidungshilfen die Patient:innen bei einer aktivie-
renden Beteiligung im Entscheidungsprozess unterstiitzen konnen, auch wenn ihre
Wirksamkeit vom jeweiligen Kontext und Setting abhingt (IQWiG, 2018, S. 44 f;
Aoki et al., 2024, S. 8).

4.2.3 Forderung einer partizipativen Organisationskultur

Um Shared Decision Making (SDM) iiber individuelle Trainingsmafnahmen oder Ent-
scheidungshilfen hinaus nachhaltig im Versorgungsalltag zu verankern, ist eine parti-
zipative Organisationskultur erforderlich. Dies bezieht sich auf eine institutionelle
Einstellung, in der die gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozesse von Fiithrungs-
kréften, Fachkréften, Patient:innen und deren Angehorigen gefordert, unterstiitzt und
aktiv begiinstigt werden. Eine solche Kultur umfasst nicht nur individuelles Engage-
ment, sondern auch klare organisatorische Rahmenbedingungen. Die Studie von Stef-
fensen et al. betrachtet SDM in diesem Zusammenhang als einen Prozess des kulturel-
len Wandels, der nur erfolgreich ist, wenn Fiihrungskrifte, klinische Teams und Struk-
turen gemeinsam koordiniert werden (Steffensen et al., 2023, S. 2 f.). Auch empirische
Studien zeigen, dass die Umsetzung von SDM durch Fachkréfte erfolgreicher ist, wenn
die Organisation eine deutliche Vision und Prioritéten definiert und eine offene Kultur
schafft (Bakker et al., 2024, S. 3). Fehlende kulturelle Unterstiitzung, paternalistische
Einstellungen und enge Strukturen koénnen hingegen die Partizipation der Patient:in-

nen stark einschrinken (Torres-Castano et al., 2024, S. 5 f.).

Ein wesentlicher Bestandteil einer partizipativen Organisationskultur ist die aktive Un-

terstiitzung von Fithrungskréften. Ohne eine deutliche Verpflichtung der Leitungs-
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ebene bleibt SDM oft lediglich ein Vorhaben bzw. ein Projekt von engagierten Einzel-
personen. Fachkréfte auf den Stationen geben an, dass die Umsetzung erleichtert wird,
wenn SDM klar als Ziel formuliert ist und eine gemeinsame Vision fiir die Entschei-
dungsprozesse existiert. Ohne diese Aspekte kdnnen solche Initiativen schnell in den
Hintergrund treten (Bakker et al., 2024, S. 3). Ebenfalls eine wichtige Rolle spielt die
Struktur der Arbeitsabldufe, denn diese spiegelt die Einstellung der Organisation wi-
der. Daher hat es auch Auswirkungen auf das Wesen der Entscheidungsfindung, ob
Visiten unter anderem im Patient:innenzimmer gemeinsam oder erst ohne die Be-
troffenen vorbereitet werden (ebd., S. 3). Dariiber hinaus belegen die Ergebnisse einer
Implementierungsstudie im Bereich der Onkologie, dass eine wirksame Verankerung
des SDM nur moglich ist, wenn es in Qualitdtsmanagementsysteme (QMS) und Stan-
dardarbeitsprozesse (SOPs) integriert wird. Im Rahmen dieses Projekts beinhaltete
dies die Uberarbeitung von Dokumenten und die Analyse und Reflexion von Entschei-
dungsprozessen in Tumorkonferenzen und inwiefern Patient:innen tatséchlich einbe-
zogen wurden (Scholl et al., 2021, S. 3). Gleichzeitig wurde offensichtlich, dass solche
MalBnahmen durch begrenzte Ressourcen und mangelnde Unterstiitzung und Riickhalt
durch die Leitungsebene nur begrenzte Wirkung aufweisen. Denn im Endeffekt nah-
men nur 44 % der vorgesehenen Fachkréfte an den geplanten SDM-Schulungen teil.
Dies zeigt, dass eine partizipative Organisationskultur nicht nur Werte und Ziele defi-
niert, sondern auch durch Riickhalt der Fiihrung und notwendige zeitliche, personelle
und finanzielle Mittel gestiitzt werden muss, um SDM im Alltag umzusetzen (ebd., S.

10).

Eine partizipative Organisationskultur erfordert zudem eine offene Teamkultur mit ei-
ner transparenten Atmosphére, die durch interdisziplindre Zusammenarbeit gekenn-
zeichnet ist (Plantinga et al., 2024, S. 4656; Torres-Castano et al., 2024, S. 5 f.). Pfle-
gekrifte betonen in diesem Zusammenhang, dass sie als Vertreter:innen fiir Patient:in-
nen und deren Familien agieren. In der Betreuung von Menschen mit Demenz bedeutet
dies, nicht nur gesundheitliche Entscheidungen zu treffen, sondern auch aktiv sicher-
zustellen, dass Angehorige systematisch einbezogen werden und ihre Perspektiven be-
riicksichtigt werden (ebd., S. 4656 f.). Dabei wird deutlich, dass eine Kultur, die Par-
tizipation ernsthaft fordert, ebenfalls Strukturen und Richtlinien benétigt, die die Be-

teiligung von Angehdrigen garantieren und auch institutionell absichern (ebd. S. 4657
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f.). AuBerdem zeigen qualitativ erhobene Daten aus der Primarversorgung, dass pater-
nalistische Einstellungen innerhalb von Teams eine wesentliche Hiirde darstellen,
denn wenn Arzt:innen Entscheidungen ,.fiir und nicht ,,mit* den Patienten treffen,
wird SDM vernachldssigt. In einer virtuellen Praxisgemeinschaft, also einer digitalen
Austauschplattform fiir Fachkréfte, berichtete die Mehrheit, dass kontinuierliches Ler-
nen, interprofessioneller Austausch und Unterstiitzung durch die Fiihrung entschei-
dend sind, um eine partizipative Haltung im Team zu etablieren (Torres-Castano et al.,

2024, 8.5 1, 8).

Das in Dianemark entwickelte SDM:HOSP-Modell zeigt, wie eine partizipative Orga-
nisationskultur systematisch aufgebaut werden kann. SDM wird nicht als isolierte
MalBnahme, sondern als ein kultureller Verdnderungsprozess verstanden, der auf meh-
reren Ebenen gleichzeitig wirkt. Bestandteile des Konzepts sind Leadership-Trainings,
die Fiihrungskrifte auf ihre Rolle bei der Umsetzung von SDM vorbereiten, und Schu-
lungen fiir Lehrende sowie Gesundheitsfachkrifte, die den direkten Patient:innenkon-
takt haben. Dies ist essentiell, um ihre Kompetenzen in Gesprachsfiihrung, Risiko-
Nutzungskommunikation und im Einsatz von Entscheidungshilfen zu stirken. Aufer-
dem spielt die Anpassung organisatorischer Prozesse ebenfalls eine wichtige Rolle,
um die gemeinsame Entscheidungsfindung zu verinnerlichen. Mit diesem Ansatz
sollte SDM nicht als zusitzliche Aufgabe, sondern als integraler Bestandteil der tagli-
chen Praxis etabliert werden (Steffensen et al., 2023, S. 2 f.). Dass so ein mehrstufiger
Ansatz erforderlich ist, belegen qualitative Erkenntnisse, denn strikte Strukturen wie
zeitlich festgelegte Konsultationen oder leitlinienbedingte Prioritdten hindern oft die
Partizipation von Patient:innen (Molemann et al., 2020, S. 926 ff.). Das SDM:HOSP-
Modell geht auf diese Hindernisse ein, indem es Abldufe anpasst und Fithrungsperso-
nen dazu befdhigt, Spielrdume fiir die gemeinsame Entscheidungsfindung zu schaffen.
Eine partizipative Organisationskultur bedeutet somit nicht nur, Werte wie Partizipa-
tion hervorzuheben, sondern auch konkret die organisatorischen Rahmenbedingungen
so zu verdndern, dass eine Patient:innenbeteiligung in der Praxis ermdglicht wird

(Steffensen et al., 2023, S. 2 f.).
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Tabelle 3: Ubersicht der Kategorien mit Barrieren und Lésungsansitzen (eigene Darstellung)

Kategorie Zentrale Barrieren Losungsansitze
Strukturell Zeitmangel, fragmentierte Versor- Strukturierte Gespréche,
gung feste Teams, klare Prozesse

Organisatorisch | Fehlanreize durch Vergiitung, hohe Anpassung der Vergilitung,
Arbeitslast Prozessoptimierung

Berufskulturell Arztliche Dominanz, paternalistische | Interprofessionelle Trai-

Haltung nings, Kulturwandel
Patient:innenbe- | Geringe Gesundheitskompetenz, Einfache Sprache, kultursen-
zogen Sprachbarrieren sible Kommunikation

4.3 Beispiele aus der Praxis und Projekte

Die zuvor dargestellten Strategien zur Uberwindung von Barrieren bei der Implemen-
tierung von Shared Decision Making (SDM) bilden die theoretische Grundlage fiir
eine erfolgreiche Etablierung in der Versorgung. Zur Erldauterung der praktischen Re-
levanz werden im nédchsten Abschnitt Projekte préasentiert, die verschiedene Ansitze
zur Implementierung von SDM in der klinischen Praxis demonstrieren. Diese Bei-
spiele stellen nicht nur dar, sondern bieten auch die Mdglichkeit einer kritischen Aus-
einandersetzung mit der Frage, inwieweit theoretische Strategien in der Praxis auch
wirklich Wirkung zeigen. Im Fokus stehen das deutsche Innovationsfondsprojekt
Shared Decision Making, das interne Programm der Asklepios Kliniken und das briti-

sche MAGIC-Projekt.
4.3.1 SHARE TO CARE

Am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) wurde das Projekt ,, MAKING
SDM A REALITY* im Rahmen des Innovationsfonds durchgefiihrt. Ziel war es,
Shared Decision Making (SDM) auf der Ebene ganzer Krankenhéuser flichendeckend
zu implementieren und systematisch zu evaluieren. Das multimodulare SHARE
TO CARE (S2C)-Programm bildete die Grundlage, mit dem Ziel, die strukturelle und
kulturelle Verankerung von SDM in der klinischen Versorgung zu erreichen. Das Pro-
gramm beinhaltete ein mehrstufiges Training fiir Arzt:innen, die Entwicklung und Ein-

fithrung von insgesamt 80 evidenzbasierten Online-Entscheidungshilfen, eine umfas-
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sende Kampagne zur Patientenaktivierung sowie die Einbeziehung von Pflegeperso-
nal, das teilweise zu sogenannten Decision-Coaches ausgebildet wurde, um sich somit

zu qualifizieren (Geiger et al., 2023, S. 13 ff.).

Die Bewertung fand in 22 der 25 Kliniken des UKSH Kiel im Rahmen eines Pra-Post-
Designs statt. Der Hauptfokus lag auf dem SDM-Level, der sowohl aus der Perspek-
tive der Patient:innen mit der Perceived Involvement in Care Skala (PICS) als auch
aus der Sicht der Beobachter:innen mithilfe des Instruments MAPPIN’SDM erfasst
wurde (Franke et al., 2023, S. 26 ff.). Dariiber hinaus wurden die Vorbereitung auf die
Therapieentscheidungen (PrepDM) sowie die wahrgenommene Einbindung durch die
Arzt:innen (CollaboRATE) untersucht. Die gesundheitsdkonomische Analyse basierte
auf den Routinedaten der Techniker Krankenkasse und verglich die Entwicklung der

Kosten zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe (Franke et al., 2023, S. 29 f.).

Die Resultate wiesen auf einen signifikanten Anstieg des SDM-Levels in Kliniken mit
vollstdndiger Implementierung hin. Dieser Effekt war aus der Perspektive der Be-
obachter:innen ausgeprégter als aus der Perspektive der Patient:innen. Jedoch blieb er
in beiden Perspektiven auch sechs bis 18 Monate nach Projektabschluss stabil (Franke
et al., 2023, S. 34 ff.). AuBerdem ergab die gesundheitsokonomische Analyse eine
Reduktion der stationdren Notfallanweisung um 13 % sowie signifikant geringere
Krankenhauskosten im Jahresvergleich. Die durchschnittlichen Implementierungskos-
ten beliefen sich auf 122 € pro Patient:in, wihrend die Einsparung etwa 826 € pro Fall
betrug. Dies entspricht einem Return on Investment (ROI) von rund 7 : 1. Der ROI ist
eine Kennzahl zur Bewertung der Wirtschaftlichkeit von MaBBnahmen und dieser be-
schreibt das Verhiltnis zwischen den eingesetzten Kosten und dem dadurch erzielten
Nutzen bzw. auch den Einsparungen und ein ROI von 7:1 bedeutet, dass jeder inves-
tierte Euro durchschnittlich sieben Euro an Einsparungen generiert (Geiger et al., 2023,

S.35f).

Im Februar 2023 empfahl der Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) auf Grundlage dieser Ergebnisse die Integration in die Regelversor-
gung. Die Ergebnisse des Projekts wurden an zentrale Institutionen wie das Bundes-
ministerium flir Gesundheit (BMG), die Bundesérztekammer und das Institut fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) weitergeleitet, um die ent-
wickelten Entscheidungshilfen und Trainingskonzepte bundesweit verfiigbar und

nutzbar zu machen (Innovationsausschuss G-BA, 2023, S. 2 f.). Eine erste Umsetzung
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fand bereits im Bundesland Bremen statt, wo das SHARE-TO-CARE-Programm in
die hausarztzentrierte Versorgung integriert wurde. Dariiber hinaus konnte am UKSH
die Weiterfithrung durch einen Selektivvertrag gemil3 § 140a SGB V in Zusammen-
arbeit mit der Techniker Krankenkasse gesichert werden. Dadurch wurde SDM erst-
mals in Deutschland als verfligbare bzw. abrechnungsfihige Leistung in die Gesund-

heitsversorgung aufgenommen (Geiger et al., 2023, S. 42 ff.).

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass SHARE TO CARE die bisher umfassendsten
empirischen Belege fiir eine erfolgreiche Implementierung von SDM in Deutschland
liefert. Das Programm stellte sich nicht nur als praktikabel und effektiv heraus, son-
dern auch als kosteneffizient. Daher stellt dies auch ein Modell dar, das sowohl im
stationéiren als auch im ambulanten Bereich richtungsweisend fiir die Weiterentwick-

lung einer patientenzentrierten Versorgung sein kann (Geiger et al., 2023, S. 41 f.).
4.3.2 Asklepios — ,,Mit Asklepios nach VORN*

Ein aktuelles Praxisbeispiel stellt das Projekt ,,Mit Asklepios nach VORN* dar, das
konzernweit eingefiihrt wird, um Patient:innen stérker in medizinische Entscheidun-
gen einzubeziehen. Die VORN-Karte ist das zentrale Hilfsmittel, mit dem Patient:in-
nen eine strukturierte Vorbereitung auf das Arztgespriach ermoglicht wird. ,,VORN*
ist eine Abkiirzung fiir Vorteile, Option, Risiken und das Nichts-Tun. Sie bezieht sich
auf die vier grundlegenden Dimensionen, die bei einer fundierten Entscheidung be-
rlicksichtigt werden sollten. Die Karte leitet Patientinnen dazu an, die Vorteile einer
Behandlung, die verfligbaren Alternativen, mogliche Risiken sowie die Konsequenzen
eines Nicht-Handelns systematisch zu reflektieren und in das Gespréch einzubringen

(Asklepios, 2024a, 0.S.; Asklepios, 2024b, 0.S.; s. Anhang).

Im Rahmen des Projekts werden Patientinnen motiviert, ihre Praferenzen und Fragen
zu den genannten Aspekten im Voraus festzuhalten. Das Ziel besteht darin, die Ge-
spriche mit behandelnden Arzt:innen transparenter, strukturierter und partizipativer zu
gestalten. Vom 01.11.2015 bis zum 30.11.2025 wurde begleitend eine Schulungsphase
durchgefiihrt. Parallel dazu folgte eine Analyse der Webseite. Im Zwischenbericht
wird vermerkt, dass die ,,VORN-Webseite online seit dem 29.11.2025% geringe Zu-
griffszahlen aufweist, und darauthin wurde ein Ist- und Soll-Prozess erhoben und eine

Verbesserung vorgenommen (Asklepios, 2025, 0.S.; s. Anhang).
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Erste Riickmeldungen aus der Implementierung zeigen, dass Patientinnen und Perso-
nal eine hohe Akzeptanz aufweisen und die Gesprichsfithrung verbessert wurde. Je-
doch wurden auch Herausforderungen deutlich, wie etwa ein zusitzlicher Zeitaufwand
im klinischen Alltag, die Notwendigkeit kontinuierlicher Schulungen und die bisher
geringe Nutzung der begleitenden Webseite. Diese Aspekte verdeutlichen also, dass
neben der Entwicklung von Entscheidungshilfen auch die nachhaltige Integration in

Abldufe und digitale Systeme entscheidend ist (Asklepios, 2025, 0.S.; s. Anhang).

Eine wissenschaftlich publizierte Evaluation des Projekts liegt bisher nicht vor. Die
Ergebnisse sind ndmlich im internen Zwischenbericht dokumentiert und somit als
graue Literatur zuzuordnen. Die VORN-Karte selbst wurde jedoch verdftentlicht und
ist fiir Patient:innen frei zugénglich, und das digital und vor Ort, was bedeutet, dass
das Instrument bereits praktisch genutzt wird. Dennoch zeigt “Mit Asklepios nach
VORN®, dass groBle Kliniktrager eigenstindig Instrumente entwickeln, um SDM im
klinischen Alltag zu fordern und zu verankern (Asklepios, 2024a; Asklepios, 2024b;
s. Anhang).

4.3.3 MAGIC

Auch international gibt es bedeutsame Praxisbeispiele. Essentiell ist das britische Pro-
jekt MAGIC — Making Good Decisions in Collaboration. Dies wurde von der Health
Foundation zwischen 2010 und 2013 gefordert. Das Ziel war, SDM systematisch in
der klinischen Routine zu etablieren und sowohl Patient:innen als auch Gesundheits-
fachkrifte in die gemeinsame Entscheidungsfindung einzubeziehen (Joseph-Williams

etal, 2017, S. 1 ff.).

Das Projekt wurde in den Pilotregionen Newcastle und Cardiff umgesetzt und kombi-
nierte mehrere Mallnahmen. Dazu gehoren unter anderem der Einsatz von Option
Grids, also kurzen tabellarischen Entscheidungshilfen fiir den direkten Einsatz im Ge-
sprich, begleitende Schulungen fiir Arzt:innen, die Férderung einer patientenzentrier-
ten Gesprachskultur und organisatorische Schritte zur nachhaltigen Etablierung von
SDM. Auf3erdem stellen die Optionen die Vor- und Nachteile verschiedener Therapie-
optionen in leicht verstindlicher Sprache dar und sollten auch direkt im Gesprich ge-

nutzt werden (Elwyn et al., 2013, S. 208 ff.).

45



Die Evaluation ergab, dass die Akzeptanz unter Patient:innen hoch war. Bei den Arz-
tinnen gab es jedoch teilweise Bedenken hinsichtlich des Zeitaufwandes und der ver-
anderten Gesprichsstrukturen. Nichtsdestotrotz konnte eine deutliche Verbesserung
der Patienteneinbindung und ein Anstieg des Verstindnisses fiir Therapieoptionen be-
obachtet werden. Dariiber hinaus wurde deutlich, dass die Verwendung von Entschei-
dungshilfen nicht zwangslaufig zu langeren Konsultationen fiihrte, sondern die Ge-
sprache strukturierter und effizienter gestaltet wurden (Elwyn et al., 2013, S. 210 f;
Joseph-Williams et al., 2017, S. 2 ).

Das MAGIC-Projekt wird als eines der ersten grof3 angelegten internationalen Bei-
spiele fiir die Umsetzung von SDM angesehen, weil es wesentliche methodische
Grundlagen geschaffen hat. Die Option Grids verbreiteten sich global und finden heute
in vielen Gesundheitssystemen Anwendung. Damit macht das Projekt deutlich, dass
die erfolgreiche Implementierung von SDM nicht nur von einzelnen Mafinahmen, son-
dern von einem umfassenden Kulturwandel in der medizinischen Entscheidungsfin-

dung abhingt (Joseph-Williams et al., 2017, S. 42 f.).

5 Diskussion

5.1 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine systematische Literaturauswertung durchgefiihrt,
um zu untersuchen, welche Barrieren die Implementierung von Shared Decision Ma-
king in der stationdren Versorgung erschweren und welche Strategien geeignet sind,
diese zu iiberwinden. Grundlage der Diskussion sind die im vorherigen Kapitel darge-
stellten Ergebnisse, die auf einer Analyse aktueller internationaler und nationaler Stu-
dien basieren. Die Auswertung der Literatur hat gezeigt, dass sowohl strukturelle als
auch organisatorische, berufskulturelle und patient:innenbezogene Einflussgro3en
eine Rolle spielen. AuBBerdem wurden in der Literatur verschiedene Ansétze beschrie-
ben, die dazu beitragen konnen, diese Hindernisse abzubauen und SDM in der klini-

schen Praxis stirker zu verankern.

Ein zentrales Hindernis ist der wahrgenommene Zeitmangel, denn viele Studien be-
schreiben, dass Fachkréfte SDM als zusétzliche Belastung empfinden und es daher oft
nicht in die Routine integriert wird (Frosch et al., 2012, S. 1032; Scheffer et al., 2022,
S. 1019; Seale et al., 2006, S. 2865). Empirische Untersuchungen zeigen, dass SDM
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nicht zwangslaufig zu ldngeren Konsultationen fithren muss und unter Umstidnden so-
gar effizienter sein kann (Siminoff et al., 2000, S. 33; Elwyn et al., 1999, S. 755). Diese
Diskrepanz verdeutlicht, dass es weniger um tatsdchliche Zeitressourcen und eher um
Wahrnehmungen und die etablierten Routinen geht. Daraus lédsst sich ableiten, dass
ImplementierungsmafBnahmen nicht nur organisatorische Rahmenbedingungen, son-

dern auch die Einstellungen von medizinischen Fachkriften betrachten sollten.

Eng verbunden mit dem Zeitdruck ist die Fragmentierung der Versorgung. Durch die
wechselnden Behandlungsteams wird die Kontinuitit in der Arzt-Patienten-Beziehung
héufig unterbrochen, was den Aufbau von Vertrauen und die Umsetzung partizipativer
Entscheidungsprozesse erheblich erschwert (Larsson et al., 2011, S. 579 f.; Ommen et
al., 2008, S. 203). Diese Ergebnisse bestitigen Befunde internationaler Studien, die
auch dhnliche Probleme in hoch arbeitsteiligen Gesundheitssystemen beschreiben
(Entwistle et al., 2008, S. 367). Fiir den deutschen Kontext bedeutet dies, dass eine
starkere Kontinuitit und klare Verantwortlichkeiten im Behandlungsprozess geschaf-

fen werden miissen, damit SDM nicht an organisatorischen Barrieren scheitert.

Auf organisatorischer Ebene wird deutlich, dass 6konomische Rahmenbedingungen
einen entscheidenden Einfluss haben. Vergiitungssysteme, die vor allem auf Fallzah-
len und lukrative Eingriffe ausgerichtet sind, schaffen Fehlanreize, anstatt zeitinten-
sive Entscheidungsprozesse zu fordern (Hofstede et al., 2013, S. 7 f.; Scholl et al.,
2020, S. 4). Eine rein technische Einfiihrung von SDM reicht nicht aus, wenn kein
begleitender Kulturwandel erfolgt, denn in hierarchisch geprdgten Strukturen wird
SDM héufig nur oberfldchlich implementiert (Ankolekar et al., 2021, S. 7 f.; Scholl et
al., 2020, S. 4). Dieses Spannungsfeld zwischen 6konomischem Druck und Veridnde-
rungen der Organisationskultur ist ein wiederkehrendes Muster in der Literatur und

verweist auf die Notwendigkeit struktureller Reformen.

Auch die berufskulturellen Barrieren unterstreichen, dass ein traditionelles Rollenver-
stindnis weiterhin fest verankert ist. Arzt:innen behalten oft die Entscheidungsmacht,
wiahrend Pflegekrifte eine eher vermittelnde Rolle einnehmen und Patient:innen oft
noch immer lediglich passiv beteiligt sind (Plantinga et al., 2024, S. 4659 f.; Spin-
newijn et al., 2020, S. 7). AuBerdem besteht innerhalb der Arzteschaft bzw. unter den
medizinischen Fachkréften kein einheitliches Verstindnis von SDM. Einige sehen dies
als einen partnerschaftlichen Prozess und andere reduzieren es auf eine erweiterte Auf-

klarung der Patient:innen (Moleman et al., 2020, S. 927 f.).

47



Patient:innenbezogene Faktoren stellen eine erhebliche Herausforderung dar. Vor al-
lem eine geringe Gesundheitskompetenz fiihrt dazu, dass Betroffene Schwierigkeiten
haben, Risiken und Nutzen medizinischer Optionen zu verstehen und ihre Préferenzen
klar zu duBBern (Roodbeen et al., 2020, S. 5 f.; Keij et al., 2021, S. 573 f.). Hinzu kom-
men emotionale Belastungen, kulturelle Unterschiede und Sprachbarrieren, die die Be-
teiligung zusitzlich erschweren (Schoenfeld et al., 2018, S. 721 f.; Ahmad et al., 2021,
S. 83 f.; Makwero et al., 2022, S. 4 f.). Diese Ergebnisse unterstreichen, dass SDM
nicht allein durch strukturelle Malnahmen verbessert werden kann, sondern dass ge-
zielte Ansitze zur Forderung der Gesundheitskompetenz und patientenzentrierter

Kommunikation notwendig sind.

Die Analyse der Strategien verdeutlicht schlieBlich, dass nachhaltige Verdanderungen
nur dann moglich sind, wenn Maflnahmen auf mehreren Ebenen ineinandergreifen.
Fort- und WeiterbildungsmaBBnahmen fordern die kommunikativen Fahigkeiten und
das Rollenverstandnis der Fachkrafte und konnen helfen, tief verankerte Rollenbilder
zu hinterfragen. Insbesondere praxisnahe Formate wie ein gemeinsames Videofeed-
back oder kurze interaktive Trainings, auch als Team, haben sich als sehr wirksam
erwiesen, um eine stirkere Einbindung der Patient:innen zu fordern (Geiger et al.,
2017, S. 2333; Kienlin et al., 2020, S. 614 f.). Auch Entscheidungshilfen und digitale
Tools kdnnen die Patient:innen bei der aktiven Beteiligung unterstiitzen, sofern diese
qualitdtsgesichert und evidenzbasiert sind. Dabei ist jedoch entscheidend, die Bediirf-
nisse der medizinischen Fachkrifte zu wahren, damit diese Maflnahmen nicht als Zu-
satzbelastungen wahrgenommen werden (IQWiG, 2018, S. 44 f.; Ibrahim et al., 2017,
S.3 f,; Volk et al., 2020, S. 2 f.). SchlieBlich zeigt sich, dass SDM nachhaltig etabliert
werden kann, wenn es in Qualititsmanagementsystem und Standardprozessen veran-

kert ist (Scholl et al., 2021, S. 3; Steffensen et al., 2023, S. 2 f.).

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestétigen die internationale Evidenz groBtenteils, heben
aber gleichzeitig die spezifischen Herausforderungen im deutschen Versorgungskon-
text hervor. Vor allem die Wechselwirkung zwischen strukturellen Schwéchen, 6ko-
nomischen Fehlanreizen und kulturellen Widerstinden erklirt, weshalb SDM trotz

rechtlicher Verankerung bisher nur eingeschrinkt umgesetzt wird.
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5.2 Bedeutung fiir die Versorgung im deutschen Gesundheitssystem

Aus den Ergebnissen wird ersichtlich, dass SDM im deutschen Gesundheitssystem
nicht nur ein kommunikatives Instrument zwischen Arzt:innen und Patient:innen ist,
sondern ein zentrales Qualitdtsmerkmal der stationdren Versorgung darstellt. SDM hat
dabei eine doppelte Bedeutung, denn auf der einen Seite stirkt es das Selbstbestim-
mungsrecht der Patient:innen, das rechtlich durch das Patientenrechtegesetz und das
Grundgesetz verankert ist (Bundesministerium der Justiz, 2013, S. 277 f.; Grundge-
setz, 1949/2023, Art. 1, 2). Auf der anderen Seite trigt es unmittelbar zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitit bei, indem es Fehl- und Uberversorgung reduziert und

die Patientensicherheit erhoht (Hess et al., 2016, S. 6; Scholl et al., 2021, S. 7 f.).

Die Einordnung anhand der Qualitdtsdimensionen nach Donabedian (2005, S. 704 ft.)
und des Institute of Medicine (IOM) (2001, S. 44 ff.) macht deutlich, dass SDM sys-

tematisch wirksam ist.

Auf Struktur-Ebene schafft die institutionelle Verankerung von Entscheidungshilfen,
Fortbildungen und interprofessionellen Trainings langfristig stabile Rahmenbedingun-
gen. SDM fiihrt auf Prozessebene zu klaren Kommunikationsabldufen, besserer Ri-
siko-Nutzen-Abwigung und einer stirkeren Beriicksichtigung von Patientenpréferen-
zen, was nachweislich die Zufriedenheit und Adhirenz der Patientinnen erhdht (Ken-
nedy et al., 2002, S. 19 f.; Geiger et al., 2017, S. 2333). Zudem wirkt sich SDM positiv
auf die Outcome-Ebene aus, indem es die Patientensicherheit, die Therapietreue und
die langfristige Versorgungsqualitdt fordert (Scholl et al., 2021, S. 10 f.; Hess et al.,
2026, S. 5). Damit wird deutlich, dass SDM in allen Qualitdtsdimensionen ansetzt und

einen wichtigen Beitrag zur Qualititsentwicklung leisten kann.

Die 6konomischen Implikationen stellen eine besonders relevante Bedeutung dar,
denn es gibt Belege dafiir, dass SDM nicht nur die Patientenzufriedenheit erhoht, son-
dern auch nachweisbare Kosteneffekte erzielen kann. Mit einem Return on Investment
von 7:1 zeigte das Projekt SHARE TO CARE, dass die Implementierung von SDM
langfristig Einsparungen durch die Vermeidung unnétiger Behandlungen und Kran-
kenhausaufenthalte ermoglicht (Geiger et al., 2023, S. 35 f.). Diese Erkenntnisse sind
essentiell, da sie belegen, dass Patientenzentrierung und Wirtschaftlichkeit nicht im

Widerspruch stehen miissen. Durch eine konsequente Integration von SDM koénnen
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sowohl Qualitdts- als auch Effizienzziele im deutschen Gesundheitssystem unterstiitzt

werden.

Gleichzeitig wird deutlich, dass der rechtliche Rahmen allein nicht ausreicht, um eine
nachhaltige Umsetzung zu gewihrleisten. Nationale Versorgungsleitlinien wie die
NVL Depression oder die S3-Leitlinie Mammakarzinom fordern explizit SDM als
Standard (NVL Unipolare Depression, 2022, S. 33 ff.; Leitlinienprogramm Onkologie,
2017, S. 34 f.) Dennoch bleibt die praktische Umsetzung weiterhin heterogen und ist
stark von Ressourcen und gegenwirtigen Strukturen abhéngig (Scheibler et al., 2023,
S. 88 f.; Scholl et al., 2021, S. 7 ff.). Damit wird deutlich, dass zwischen regulatori-
scher Vorgabe und dem klinischen Alltag eine erhebliche Liicke besteht, und es ver-
weist auch auf die Notwendigkeit verbindlicher Steuerungsinstrumente, die tiber frei-

willige Empfehlungen hinausgehen.

Ein weiteres wesentliches Ergebnis betrifft die Bedeutung von SDM fiir die Patienten-
sicherheit. Durch eine transparente Kommunikation und die aktive Einbindung der Pa-
tient:innen konnen Missverstindnisse, Fehlentscheidungen und unnétige Interventio-
nen reduziert werden (Hess et al., 2016, S. 5 f.; Scheibler et al., 2023, S. 89 ff.). Vor
allem in der stationdren Versorgung, die durch hohe Komplexitat, Multidisziplinaritét
und Zeitdruck geprégt ist, trigt SDM dazu bei, Risiken zu minimieren, die Versorgung
auf die individuellen Bediirfnisse der Patientinnen auszurichten und die Verlésslich-

keit von Entscheidungsprozessen zu erh6hen.

Es lésst sich also festhalten, dass SDM im deutschen Gesundheitssystem eine funda-
mentale Rolle spielt, um rechtliche Anspriiche, Qualititsanforderungen und 6konomi-
sche Ziele miteinander zu verbinden. Die Bedeutung fiir die Versorgung liegt dement-
sprechend nicht nur in der theoretischen Stirkung der Rechte der Patient:innen, son-
dern vor allem in der praktischen Verbesserung der Versorgungsprozesse und -ergeb-
nisse. Die Herausforderung besteht also darin, die vorhandenen Erkenntnisse in eine
flichendeckende und nachhaltige Umsetzung zu tberfiihren. Durch geeignete An-
reizsysteme, verbindliche Qualitdtskriterien und eine stirkere Integration in die Ver-

sorgungsstrukturen kann dies erreicht werden.
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5.3 Limitationen der Arbeit

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist es wichtig, die methodischen Grenzen dieser
Arbeit transparent und kritisch zu reflektieren. Ein erster zentraler Punkt betrifft das
Forschungsdesign, denn es handelt sich um eine literaturbasierte Analyse und es wur-
den keine eigenen Primérdaten erhoben. Dies bedeutet, dass die Arbeit ausschlielich
auf bereits publizierten Befunden beruht und die Aussagekraft daher von der Qualitét
und Validitét der einbezogenen Studien abhéngt. Auch wenn durch die Orientierung
an etablierten Standards wie PRISMA eine hohe Nachvollziehbarkeit gewéhrleistet
wurde, besteht die Moglichkeit, dass trotz systematischer Recherche relevante Ergeb-

nisse nicht identifiziert wurden (Moher et al., 2009, S. 1 f.).

Eine weitere Einschriankung ergibt sich aus der Heterogenitit der Studienlage, denn
die ausgewerteten Quellen unterscheiden sich in Bezug auf Studiendesign, Setting und
Zielgruppe. Viele Studien stammen aus internationalen Kontexten, deren Ergebnisse
nur eingeschriankt auf das deutsche Versorgungssystem iibertragbar sind (Munro et al.,
2019, S. 11; Hofstede et al., 2013, S. 7). Diese Unterschiede im Gesundheitssystem,
in den rechtlichen Rahmenbedingungen und in den Vergiitungsmechanismen erschwe-
ren eine direkte Vergleichbarkeit. Dadurch besteht das Risiko, dass Schlussfolgerun-
gen kontextabhingig sind und nicht immer fiir Deutschland verallgemeinert werden

konnen.

Dariiber hinaus ist die zeitliche Dimension der untersuchten Studien zu beriicksichti-
gen. Ein Teil der eingeschlossenen Literatur bezieht sich ndmlich auf kurzfristige Eva-
luationen von Implementierungsmafinahmen und dabei werden langfristige Effekte
auf Patientensicherheit, Versorgungsqualitit und O6konomische Ergebnisse hiufig
nicht belegt (Franke et al., 2023, S. 34 f.; Hoffmann et al., 2021, S. 3). Dies schrinkt
die Aussagekraft iiber die Nachhaltigkeit der Strategien etwas ein und belegt die Sta-

bilitdt der Ergebnisse iiber lingere Zeitrdume hinweg nur bedingt.

Ein methodisches Limit stellt auBerdem die Nutzung von grauer Literatur dar. Zwar
wurden interne Berichte, wie das Asklepios-Projekt ,,Mit Asklepios nach VORN®, be-
riicksichtigt, um praxisrelevante Einblicke zu gewinnen, doch fehlt diesen Berichten
die wissenschaftliche Qualitdtssicherung durch Peer-Review (Asklepios 2025, 0.S.; s.
Anhang). In diesem Zusammenhang ist auch ein moglicher Publikationsbias zu be-

riicksichtigen. Studien oder Projekte, deren Ergebnisse nicht verdffentlicht oder nur
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schwer zugénglich sind, konnen in wissenschaftlichen Analysen nicht ausreichend be-
riicksichtigt werden. Dadurch entsteht eine Verzerrung, da bestimmte praxisnahe Er-
fahrungen zwar bereits existieren, aber in der verdffentlichten Literatur nicht sichtbar
werden. Thre Ergebnisse sind daher vorsichtig zu interpretieren und eher als praxisnahe

Erginzung zu verstehen und nicht als belastbare Evidenz.

Dariiber hinaus ist die Qualitit der einbezogenen Literatur kritisch zu betrachten, da
sich Studien zum Teil stark in ihrer methodischen Qualitdt und in der Detailtiefe ihrer
Analysen unterscheiden. Kleinere qualitative Arbeiten, wie Interviewstudien, liefern
wertvolle Einblicke in individuelle Erfahrungen und Sichtweisen, sind jedoch nur ein-
geschrinkt tibertragbar (Keij et al., 2021, S. 571 f. ; Roodbeen et al., 2020, S. 5 f.).
Andere Studien sind im Gegensatz dazu breit angelegte quantitative Untersuchungen,
die hiufig Trainingsprogramme oder digitale Formate evaluieren und dabei auf stan-
dardisierte Befragungen oder Routinedaten zuriickgreifen. Diese Arbeiten ermogli-
chen zwar eine breitere Erfassung, geben jedoch weniger konkrete Einblicke in die
praktische Umsetzung von SDM (Geiger et al., 2017, S. 2333; Hoffmann et al., 2021,
S. 3 f.). Diese Unterschiede erschweren den direkten Vergleich und fiihren dazu, dass

die Ergebnisse je nach Studiendesign unterschiedlich belastbar sind.

AuBerdem ist auch die Begriffsvielfalt und die unklare Abgrenzung von SDM zu be-
rlicksichtigen. In der Literatur wird SDM nicht einheitlich definiert und {iberschneidet
sich unter anderem bzw. wird gleichgesetzt mit den Begriffen erweiterte Aufklérung
oder informierte Entscheidung (Moleman et al., 2020, S. 927 f.). Dies fiihrt dazu, dass
in Publikationen nicht immer eindeutig ist, ob tatsichlich dasselbe Konzept gemeint
ist und diese uneinheitlichen Definitionen kdnnen dazu fithren, dass die Ergebnisse

inhaltlich nicht immer vollstindig vergleichbar sind.

Trotz dieser Einschrankungen weist die Arbeit zentrale Stérken auf, die ihre Aussage-
kraft unterstreichen. Besonders hervorzuheben ist die breite Literaturbasis, die ver-
schiedene methodische Ansitze und Kontexte umfasst. Durch die Kombination von
quantitativen und qualitativen Studien, die messbare Effekte und Outcomes dokumen-
tieren und die auf Interviews beruhen, entsteht ein differenziertes Bild. Vor allem die
qualitativen Studien bieten einen wertvollen Einblick in die Sichtweisen von Arzt:in-
nen, Pflegekréften und Patient:innen. Diese Perspektiven verdeutlichen, dass Barrieren
wie Zeitdruck, hierarchische Strukturen oder unklare Rollen nicht nur theoretisch be-

schrieben, sondern von den untersuchten Personengruppen im klinischen Alltag erlebt
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werden. Damit wird sichtbar, dass die Umsetzung von SDM auch fiir die Handelnden
und Behandelten selbst eine Herausforderung darstellt. Diese multiperspektivische
Herangehensweise erhoht die Praxisrelevanz der Arbeit, da sich Malnahmen zur For-
derung von SDM so gezielter an den tatsédchlichen Erfahrungen und Bediirfnissen der
Arztinnen orientieren kénnen. Dariiber hinaus unterstreicht die Arbeit die Wechsel-
wirkung zwischen den einzelnen Barrieren, denn es wird aufgezeigt, dass strukturelle
Defizite wie Zeitmangel eng mit patient:innenbezogenen Faktoren wie geringer Ge-
sundheitskompetenz verbunden sind und sich gegenseitig verstiarken konnen. Dieses
Zusammenspiel wird in vielen einzelnen Studien am Rande erwéhnt, aber selten sys-
tematisch analysiert. Indem die Arbeit diese Zusammenhénge sichtbar macht, tragt sie
zu einem tieferen Verstdndnis bei und bietet Ansatzpunkte fiir umfassendere Losungs-

strategien.

Die Einbeziehung aktueller Praxisprojekte verstirkt die Relevanz fiir den deutschen
Kontext und die Arbeit bleibt somit nicht nur auf einer theoretischen Ebene, sondern
zeigt, wie SDM bereits erprobt und umgesetzt wird. Auch die Aktualitit der ausge-
wihlten Literatur, die bis in die Jahre 2024/2025 reicht, spiegelt den aktuellen For-

schungsstand wider und ist flir Praxis, Politik und Wissenschaft von Bedeutung.

Im GroBlen und Ganzen ldsst sich festhalten, dass die Ergebnisse dieser Arbeit wert-
volle Einblicke in Barrieren und Strategien zur Implementierung von SDM liefern.
Thre Stérken liegen insbesondere in der systematischen Methodik, der multiperspekti-
vischen Betrachtung, der Analyse von Wechselwirkungen und der praxisnahen Ein-
bettung in den deutschen Versorgungskontext. Diese Aspekte verleihen den Ergebnis-
sen Belastbarkeit und Relevanz und machen sie zu einer fundierten Grundlage fiir wei-

tere Forschung und praktische Implementierung.

5.4 Implikationen fiir Praxis und Forschung

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass die erfolgreiche Implementierung
von SDM im deutschen Versorgungskontext nicht durch einzelne Mafinahmen, son-
dern nur durch ein Zusammenspiel verschiedener Ebenen erreicht werden kann. Dar-

aus ergeben sich mehrere konkrete Implikationen fiir die Praxis.
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SDM muss in bestehende Strukturen integriert werden, um nachhaltig wirken zu kon-
nen. Die Einbettung in Qualitdtsmanagementsysteme und Standard Operating Proce-
dures ist notwendig, damit SDM nicht als zusétzliches Projekt verstanden wird und
vom individuellen Engagement der Fachkrifte abhingt, sondern institutionell veran-

kert ist (Scholl et al., S. 3; Steffensen et al., 2023, S. 2f.).

Dariiber hinaus zeigt die Analyse, dass die Kompetenzen der medizinischen Fach-
kréfte eine entscheidende Rolle spielen. Fort- und Weiterbildungen miissen nicht nur
theoretisches Wissen vermitteln, sondern konkrete Kommunikationsfertigkeiten und
den Umgang mit schwierigen Entscheidungssituationen fordern. Die Einbindung ver-
schiedener Berufsgruppen ist dabei wichtig, um die unterschiedlichen Rollen zu be-
riicksichtigen und die Zusammenarbeit im Team zu starken. Trainingsformate, die pra-
xisnah sind und Feedback ermoglichen, konnen zu einem Kulturwandel beitragen. Da-
bei ist wichtig, dass solche Angebote nicht einmalig, sondern kontinuierlich stattfin-
den, um die Nachhaltigkeit von SDM zu fordern (Geiger et al., 2017, S. 2333; Kienlin
etal., 2020, S. 614 f.).

Ein weiteres Handlungsfeld betrifft die Patient:innen, denn die Arbeit hat gezeigt, dass
eine geringe Gesundheitskompetenz eine zentrale Barriere darstellt. Fiir die Praxis be-
deutet dies, dass SDM nur dann erfolgreich sein kann, wenn Patientinnen gezielt un-
terstiitzt werden. Dies erfordert verstindliche Informationsmaterialien, kultursensible
Ansitze und die systematische Forderung von Gesundheitskompetenzen. Dabei bieten
Entscheidungshilfen und digitale Tools ein gro3es Potenzial, sie miissen jedoch quali-
tatsgesichert sein und in den Kommunikationsprozess eingebettet werden, um ihre

Wirkung auch entfalten zu kénnen (IQWiG, 2018, S. 44 f.; Volk et al., 2020, S. 2f.).

AuBerdem ergeben sich auch Implikationen fiir die Forschung und Gesundheitspolitik.
Da viele bisherige Studien auf kurzfristige Ergebnisse fokussieren, besteht ein erheb-
licher Bedarf an Langzeitstudien, die die Nachhaltigkeit von SDM-MaBinahmen bele-
gen. Zudem sollte verstirkt untersucht werden, wie Kontextfaktoren wie die Unter-
schiede zwischen den Fachrichtungen, Variationen in der Arbeitsbelastung oder die
Rolle interprofessioneller Teamstrukturen die Implementierung beeinflussen (Hoft-
mann et al., 2021, S. 3 ff.). Auch die Perspektive der Patient:innen verdient mehr Auf-
merksamkeit, vor allem im Hinblick auf Gesundheitskompetenzen, Sprachbarrieren

und kulturelle Unterschiede (Makwero et al., 2022, S. 4 f.).
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Fiir die Gesundheitspolitik stellt sich die Frage, wie SDM nicht nur auf Ebene einzel-
ner Kliniken, sondern im deutschen Gesundheitssystem verankert werden kann. Recht-
liche Vorgaben und Leitlinien bilden eine wichtige Grundlage, reichen jedoch nicht
aus, um eine flichendeckende Umsetzung zu sichern (Scheibler et al., 2023, S. 88 f.).
Politische Entscheidungstrager:innen sollten priifen, wie SDM in Anreizsystemen und
Qualititsindikatoren beriicksichtigt werden kann, um Fehlanreize abzubauen und eine

stirkere Implementierung zu fordern.

Aufgrund dessen ldsst sich festhalten, dass die Implikationen fiir Praxis und Forschung
gleichermallen zeigen, dass SDM nur dann erfolgreich sein kann, wenn es als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe verstanden wird. Dies erfordert strukturelle Anpassungen,
eine konsequente Forderung von Kompetenzen und die Entwicklung einer patienten-
zentrierten Kultur, die sich im Alltag der stationéren Versorgung widerspiegelt. Damit
wird SDM von einem theoretischen Anspruch zu einem praktisch wirksamen Bestand-

teil einer patientenzentrierten und qualitativ hochwertigen Versorgung.
6 Fazit

Die vorliegende Arbeit hat untersucht, welche Barrieren die Implementierung von
SDM in der stationdren Versorgung erschweren, und welche Strategien geeignet sind,
diese Barrieren zu tiberwinden. Dabei wurde deutlich, dass die Umsetzung von SDM
durch ein komplexes Zusammenspiel struktureller, organisatorischer, berufskultureller
und patient:innenbezogener Faktoren behindert wird. Im Zentrum stehen der Zeitman-
gel, fragmentierte Behandlungsprozesse, 6konomische Fehlanreize, hierarchische
Strukturen und geringe Gesundheitskompetenz. Diese Barrieren wirken nicht isoliert,
sondern verstirken sich gegenseitig, sodass SDM trotz rechtlicher Verankerung bisher

nur eingeschrankt umgesetzt wird.

Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse, dass Strategien existieren, die dazu beitragen kon-
nen, diese Barrieren abzubauen. Besonders bedeutsam sind kontinuierliche Fort- und
Weiterbildungsmalinahmen, die nicht nur Wissen, sondern auch kommunikative Kom-
petenzen und interprofessionelles Handeln fordern. Die Entwicklung qualititsgesi-
cherter Entscheidungshilfen und digitaler Tools ermdglicht den Patient:innen, aktiver
an Entscheidungen teilzuhaben. Nachhaltig wirksam wird SDM jedoch nur dann,
wenn es nicht als Zusatzaufgabe verstanden, sondern in Qualititsmanagementsysteme,

Leitlinien und Versorgungsprozesse integriert wird. Die derzeitige Evidenzlage zeigt
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jedoch auch Grenzen, denn viele Studien evaluieren nur kurzfristige Effekte, wahrend
die Nachhaltigkeit von ImplementierungsmaBnahmen unzureichend untersucht ist.
AuBerdem bleibt offen, wie sich Kontextfaktoren wie Fachrichtung oder Teamstruk-
turen konkret auf die Wirksamkeit auswirken. Trotz Forschungsliicken bestétigt die
Arbeit, dass SDM einen wesentlichen Beitrag zu Patientenzentrierung, Sicherheit und

Versorgungsqualitdt leisten kann, wenn es konsequent umgesetzt wird.

Aus den Ergebnissen lassen sich sowohl wissenschaftliche als auch praktische Hand-
lungsempfehlungen ableiten. Fiir die Forschung besteht die dringende Notwendigkeit,
langfristige Studien durchzufiihren, die die Stabilitit von SDM-Mafinahmen {iiber
mehrere Jahre hinweg tiberpriifen. Fiir die Praxis ergibt sich, dass das SDM nicht auf
freiwillige Einzelinitiativen reduziert werden darf. Es bedarf eher einer verbindlichen
Verankerung in Routinen und einer Stirkung der Patient:innen durch verstdndliche
Informationen, kultursensible Anséitze und eine gezielte Férderung von Gesundheits-
kompetenz. Werden medizinische Fachkrifte und Patient:innen gleichermallen unter-
stiitzt, kann SDM zu einem zentralen Element einer sicheren, qualitativ hochwertigen
und patientenzentrierten Versorgung werden. Damit gewinnt SDM auch eine hohe
Public-Health-Relevanz, denn es verbindet medizinische Qualitdt, Patientenzentrie-
rung und Wirtschaftlichkeit und trigt dazu bei, das deutsche Gesundheitssystem lang-

fristig zukunftsfahig zu machen.
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Anhang

Anhang A — VORN Karte (digital)

MIT ASKLEPIOS NACH

FUR EINE GEMEINSAME ENTSCHEIDUNGSFINDUNG

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie mit dieser Karte bei Ihrer Entscheidung hinsichtlich der Behandlung lhrer
Erkrankung unterstiitzen, denn manchmal fallt es nicht leicht, die richtigen Fragen zu stellen.

Vor einem ersten Gesprach sollten Sie sich daher tUberlegen was Ihnen im Hinblick auf die ge-
plante Behandlung wichtig ist und welches Ziel Sie mit der Behandlung erreichen mdéchten.

Vielleicht moéchten Sie auch die Perspektiven lhrer Familie oder Freunde zu den jeweiligen
Behandlungsoptionen in Betracht ziehen. Die unterschiedlichen Blickwinkel kdnnen Ihnen dabei
helfen, eine informierte Entscheidung zu treffen, die am besten zu lhren personlichen Bediirf-
nissen und Umstanden passt.

Wenn Sie sich zundchst gegen eine Behandlung entscheiden sollten, heiBt das nicht, dass Sie
Ihre Meinung zu einem spateren Zeitpunkt nicht andern kénnen. Uns ist bewusst, dass sich
sowohl |hre persdnlichen Umstande als auch lhre Erkrankung verdandern kénnen.

Ihr Asklepios Team

€) AskLEPIOS
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ORTEILE ISIKEN ICHTS TUN

Welche VORTEILE hat eine Behandlung fiir mich?

+ Welche Erfolgschancen hat eine Behandlung in meinem speziellen Fall?
« Wie wirde die Behandlung meine Lebensqualitat verbessern?

Welche Behandlungs-OPTIONEN gibt es?
« Was sind die Vor- und Nachteile der jeweiligen Therapie?
» Wie werden die verschiedenen Behandlungsoptionen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bewertet?

Was sind die RISIKEN der Behandlungsoptionen?
« Wie unterscheiden sich die Risiken der verschiedenen Behandlungsoptionen?
« Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass diese Risiken eintreten?
« Gibt es spezifische Risiken, die besonders haufig auftreten?

Was passiert, wenn ich NICHTS tue?

« Wie wird meine Krankheit verlaufen, wenn ich nichts tue?
« Wire die Behandlung zu einem spateren Zeitpunkt schwieriger?

asklepios.com/VORN
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Zwischenbericht zum Projekt Shared Decision Making

Projekttitel: Shared Decision Making (SDM) in der medizinischen Versorgung
Projektzeitraum: 01.10.2025-31.05.2025

Berichtsdatum: 20.02.2025

Projektleitung: Merle Rasmussen

Projektteam: Kirsten Turner, Martin Abendroth

1. Einleitung und Zielsetzung

Das Projekt Shared Decision Making (SDM) zielt darauf ab, die gemeinsame
Entscheidungsfindung zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten zu stérken. Dies
soll durch strukturierte Kommunikationsprozesse, den Einsatz evidenzbasierter
Entscheidungshilfen und eine verbesserte Schulung des medizinischen Personals erreicht
werden. Die Implementierung von SDM soll langfristig zu einer hheren Patientenzufriedenheit,
besseren Therapieadharenz und optimierten Behandlungsergebnissen fihren.

2. Projektfortschritt
2.1. Pilotkliniken und Kick-Off-Veranstaltungen
« Pilotkliniken: Asklepios Klinik Lich und Rissen
« Kickoff-Veranstaltungen:
o 17.10.2024 in Rissen
o 28.10.2024 in Lich
o 05.02.2025 fir Erweiterung um eine dritte Klinik (WeiBenfels)
2.2. Entwicklung von MaBnahmen
+ Versand der VORN-Karten
+ VORN-Website online seit dem 29.11.2025
« Durchfiihrung der pra-Befragungsphase
« Analyse der Befragungsergebnisse
2.3. Schulungsphase und Websiteanalyse
e Schulungsphase 01.11.2025-30.11.2025
» Umsetzung der Websiteanalyse:
o Schlechte Aufrufszahlen festgestellt konkretisieren
o Vor-Ort-Termin zur Analyse der Schwachstellen
o Prozessanalyse ergab, dass der SDM-Prozess nicht korrekt umgesetzt wurde
o Ist-Prozess aufgenommen, Soll-Prozess entwickelt

o Umsetzung der Prozessverbesserung sowohl in Rissen als auch in Lich
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Anhang C — VORN Karte (Papier)

GeFragen seien:

was hten Sie mit der Behandiung
Behandiung? erreichen?’

Askiopos Kiniken OmbH & Co. KBaA

Sev geehrie Patientin, sehr geshrter Patient,

s I i Hinblck autdie ge-

MIT ASKLEPIOS NACH

© AskLepios

FUR EINE GEMEINSAME ENTSCHEIDUNGSFINDUNG @
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