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Ä rztinnen und Ärzte sind täglich an Entscheidungen 
beteiligt, die maßgeblichen Einfluss auf das Leben 

 ihrer Patientinnen und Patienten haben. Soll der Prostata-
krebs im Frühstadium behandelt oder nur aktiv über-
wacht werden? Soll bei der Koronaren Herzkrankheit 
 lieber ein Bypass oder ein Stent zum Einsatz kommen? 
Ist nach einem Bandscheibenvorfall eine Operation oder 
eine konservative Therapie vorzuziehen? Bei solchen Ent-
scheidungen berücksichtigen Medizinerinnen und Me -
diziner verschiedene Untersuchungsergebnisse, wägen 
Chancen und Risiken ab, halten sich an Leitlinienempfeh-
lungen und holen bei Bedarf eine weitere Meinung ein. 
Dann schlagen sie eine bestimmte Therapie vor. Meist 
folgt der Patient oder die Patientin dann diesem Rat. 

Dabei hätte es in vielen Fällen Vorteile, wenn Arzt und 
Patient gemeinsam und auf Augenhöhe entscheiden wür-
den, ob eine bestimmte Behandlung, ein Eingriff oder 
auch eine risikobehaftete Untersuchung vorgenommen 
werden soll (1). Davon ist Prof. Dr. dipl. psych. Friede-

mann Geiger vom Universitäts-
klinikum Schleswig-Holstein 
(UKSH) überzeugt. Er ist einer 
der profiliertesten Befürworter 
von Shared Decision Making 
(SDM), auf Deutsch partizipative 
Entscheidungsfindung. 

SDM ist eine Form der Kom-
munikation, bei der der Arzt dem 
Patienten alle diagnostischen 
oder therapeutischen Möglich-
keiten sowie deren Vor- und 
Nachteile erklärt. Der Patient 
wiederum informiert den Arzt da-
rüber, wie er bestimmte Chancen 
und Risiken sieht und was er sich 
von einer bestimmten Interventi-
on mit Blick auf seine Lebensum-
stände wünscht. Auf  dieser Fo
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Shared Decision Making

Was es für eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung braucht 
Der Patient oder die Patientin wird untersucht. Dann trifft der Arzt oder die Ärztin eine 
 Entscheidung, ob und wie behandelt wird. Sehr häufig laufen Arzt-Patienten-Kontakte so 
oder so ähnlich ab. Dabei ginge es auch besser. 

Text | Valentin Frimmer
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Grundlage legen Arzt und Patient 
dann das weitere Vorgehen fest 
(siehe Kasten). Dadurch sollen 
Patientinnen und Patienten auto-
nomer werden und mehr Ge-
sundheitskompetenz erhalten. 

Das Konzept des SDM sei für 
Situationen gedacht, in denen 
tatsächlich eine therapeutische 
oder diagnostische Entscheidung 
getroffen – oder aufgeschoben – 
wird, betont Geiger. „Bei Kontrol-
len, dem Besprechen von Labor-
ergebnissen oder auch dem 
Überbringen von Diagnosen 
braucht man hingegen kein 
SDM.“ Generell gelte: „Je weitrei-
chender die Entscheidung, je 
wichtiger ist dabei SDM.“

Modellprojekt Uniklinik
Viele Akteure im Gesundheitssys-
tem, darunter auch die Bundes-
ärztekammer (BÄK), befürworten 
grundsätzlich SDM, dennoch ist 
die Kommunikationsform im 
medizinischen Alltag laut Geiger 
noch die Ausnahme. Er leitet das 
Nationale Kompetenzzentrum 
SDM, das ans UKSH in Kiel ange-
gliedert ist. 

Im Rahmen eines vom Innova-
tionsfonds geförderten, abge-
schlossenen Projekts haben Gei-
ger und sein Team zwischen 2017 
und 2021 an 17 von 25 Kliniken 
des UKSH SDM eingeführt (3). 
Dafür wurden nach einem be-
stimmten Schema, dem SHARE-
TO-CARE-Programm, ärztliches 
und pflegerisches Personal ge-
schult und Patientinnen und 
 Patienten über die neue Heran-
gehensweise informiert. Zudem 
wurden 83 Onlineentscheidungs-
hilfen, mit Videos und Grafiken, 
erstellt, die Betroffenen jeweils 
für eine bestimmte Erkrankung 
einen Überblick über Chancen 
und Risiken jeder Behandlungs-
option geben sollen. Einige da-
von stellt das Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) in bear-
beiteter Form zusammen mit ei-
genen Entscheidungshilfen zur 
Verfügung (siehe Grafik) (4). 

Der Innovationsausschuss 
beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) kam nach Ab-
schluss des Projekts zu einem 
 positiven Ergebnis. So sei für das 

gesamte Klinikum „ein statistisch 
signifikanter Anstieg des SDM-
Levels“ gezeigt worden. „Die ge-
sundheitsökonomische Analyse, 
die allerdings lediglich anhand 
von Routinedaten der Klinik für 
Neurologie erfolgte, zeigte positi-
ve Tendenzen in Bezug auf eine 
Reduktion der stationären Not-
falleinweisungen sowie niedrige-
re stationäre und ambulante Kos-
ten im einjährigen Nachbeob-
achtungszeitraum“, heißt es in 
einem Fazit (5). Im Hinblick auf 
die Gesamtkosten und weitere 
Effektparameter wie Kranken-
hauseinweisungen und Bilddia -
gnostik seien keine Unterschiede 
gezeigt worden.

Der Ausschuss empfahl, die 
Ergebnisse unter anderem an das 
Bundesministerium für Gesund-
heit, Verbände der Kranken- und 
Pflegekassen, an die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG), 
die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und an die BÄK weiterzulei-
ten, damit diese eine Verwen-
dung der Ergebnisse für mögliche 
SDM-Initiativen prüfen können. 

Obwohl SDM in strukturierter 
Form – also abseits der Bemü-
hungen einzelner Ärztinnen und 
Ärzte – in Deutschland bislang 
selten ist, gibt sich Geiger opti-
mistisch: „Wir stehen am Beginn 
einer positiven Welle, die über 
das Land geht“, sagte er dem 
Deutschen Ärzteblatt (DÄ). So 
werde das Kieler Modell mittler-
weile auch am Uniklinikum Aa-
chen (6), in einer Klinik in Flens-
burg und in Bayern umgesetzt. 

Dort hat Prof. Dr. med. Claus 
Belka, Direktor der Klinik und 
Poliklinik für Strahlentherapie 
und Radioonkologie am LMU Kli-
nikum München, das Projekt 
„Bayern goes SDM“ angestoßen. 
Es wird gefördert vom Bayeri-
schen Zentrum für Krebsfor-
schung (BZKF), insgesamt sind 5 
bayerische Universitätskliniken 
beteiligt (7). Dabei mussten nicht 
nur an Belkas Wirkstätte Wider-
stände überwunden werden. 
„Wieso das denn? SDM? Das ma-
chen wir doch eh schon“, habe er 
zu Beginn oft gehört, sagt Belka 
im Gespräch mit dem DÄ.

Tatsächlich hätten viele Ärz-
tinnen und Ärzte ja auch bislang 

 Gesprächsziel definieren

Beispiel: „Heute geht es darum, gemeinsam über 
das weitere Vorgehen zu entscheiden. In Ihrer Si-
tuation gibt es mehrere medizinisch sinnvolle Mög-
lichkeiten. Jede davon hat Vor- und Nachteile.“

 Patientenbeteiligung begründen

Beispiel: „Daher ist Ihre Einschätzung wichtig, 
welche dieser Möglichkeiten in Ihrer Lebens -
situation am besten passt.“

 Vor- und Nachteile jeder Therapieoption 
erläutern

Beispiel: „Es gibt im Grunde die 3 Möglichkeiten 
A, B und C. Ich erkläre Ihnen jetzt nacheinander 
die jeweiligen Vor- und Nachteile. 
 Fangen wir mit A an …“

 Erwartungen und Bedenken explorieren

Beispiel: „Gibt es für Sie persönlich noch andere 
wichtige Punkte, die bei der Entscheidung 
 bedacht werden sollten?“

 Entscheidung treffen

Beispiel: „Neigen Sie schon jetzt zu einer der be-
sprochenen Möglichkeiten? Oder was brauchen Sie 
noch, um eine Entscheidung treffen zu können?«

 Umsetzung planen

Beispiel: „Ich schreibe Ihnen eine Überweisung 
und in 4 Wochen sehen wir uns wieder. Wir 
 können dann kontrollieren, ob die Blutwerte 
sich normalisiert haben.“

Quelle: (2)
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schon den Anspruch, dass der Patient oder 
die Patientin über Risiken und Nebenwirkun-
gen aufgeklärt ist und auf dieser Grundlage 
die Zustimmung zu geplanten Behandlungen 
gibt, sagt Belka. „SDM umfasst aber mehr.“

Auswirkungen von SDM
Welche Effekte SDM hat, ist Gegenstand zahl-
reicher Studien und Metaanalysen. Im Auftrag 
des IQWiG legten Forschende im vergangenen 
Jahr einen Bericht vor, für den sie 7 systemati-
sche Übersichten zu insgesamt rund 250 Ein-
zelstudien ausgewertet haben (8). Die am bes-
ten in Studien untersuchte SDM-Maßnahme 
seien Entscheidungshilfen, so das Team. Diese 
hätten eine Reihe von Vorteilen im Vergleich 
zu einer Standardversorgung. Sie verbesserten 
die Arzt-Patient-Kommunikation, die Einbin-
dung der Patientinnen und Patienten, deren 
Wissen über die Behandlungsmöglichkeiten 
und deren Risiken, das Vertrauen der Betroffe-
nen in die eigene Entscheidung und die Über-
einstimmung zwischen den eigenen Zielen 
und der getroffenen Entscheidung. Für Schu-
lungen von Ärztinnen und Ärzten konnten hin-
gegen keine Vorteile nachgewiesen werden. 

Zur Frage, wie sich SDM auf Gesundheits-
aspekte auswirkt, war die Studienlage den 
IQWiG-Forschenden zufolge unzureichend. 
Auch das Verhältnis von Kosten und gesund-
heitlichen Vorteilen lasse sich nicht pauschal 
abschätzen. „Einzelne Studien lassen aber 
vermuten, dass insbesondere Entscheidungs-
hilfen für bestimmte Erkrankungen mög -
licherweise Kosten einsparen könnten.“

Ein Umbrella-Review im Fachblatt Patient 
Education and Counseling kam kürzlich zu 
dem Schluss, dass SDM „für bestimmte Be-
völkerungsgruppen neutrale bis positive 
 Auswirkungen“ auf die Ergebnisse und die 
Qualität der Behandlung hat (9). Es bestehen 
demnach aber Wissenslücken, in welchen 
 Situationen SDM am effektivsten sei.

Beispiele aus der Praxis
SDM soll dazu führen, dass der eingeschlage-
ne Behandlungsweg nicht nur medizinisch 
sinnvoll ist, sondern auch zur Lebensrealität 
des Patienten oder der Patientin passt. Belka 
erzählt von einem älteren Opernliebhaber 
mit Prostatakrebs, der sich gegen eine aktive 
Überwachung und für eine Behandlung ent-
schieden hatte. Zur Auswahl standen Bestrah-
lung und Operation, wobei die OP mit einem 
erhöhten Inkontinenzrisiko einhergegangen 
wäre. „Das kam für diesen Mann überhaupt 
nicht infrage. Er wollte während einer 4-stün-
digen Oper nicht drei Mal auf die Toilette ren-
nen“, erzählt Belka. Deshalb habe er sich für 
Bestrahlung entschieden.

Das Prostatakarzinom ist aus Sicht des 
Strahlenmediziners Belka ein gutes Beispiel, 

um den Sinn von SDM zu ver-
deutlichen. „Egal ob wir Patien-
ten bestrahlen oder operieren, bei 
frühem bis mittleren Stadium ist 
die Überlebens rate nach 15 Jah-
ren exakt gleich.“ Es handele sich 
zwar um völlig verschiedene Ver-
fahren, dennoch sei keines der 
beiden klar und eindeutig vorzu-
ziehen. „Ich kann den Patienten 
nur über die möglichen Neben-
wirkungen aufklären. Wenn ich 
dann weiß, was ihm im Leben 
wichtig ist, können wir auf dieser 
Grundlage eine Therapieent-
scheidung treffen.“ 

Ein weiteres Beispiel für SDM 
sei der Fall einer Frau mit hor-
monrezeptorpositivem Mamma-
karzinom, erzählt Belka. Der Re-
flex sei, mit der Bemerkung „das 
ist schließlich evidenzbasiert“, 
der Frau eine 5-jährige Hormon-
therapie zu verordnen. Aber man 
könne der Patientin auch erklä-
ren, dass sie gegebenenfalls von 
der Therapie auch schon nach 
weniger als 5 Jahren einen hohen 
Nutzen hat. „Auf dieser Grund -
lage kann die Frau dann auch 
entscheiden, ob sie bei schwer 
aushaltbaren Nebenwirkungen 
schon früher mit der Therapie 
aufhören will.“ Mit dem besseren 
Verständnis durch aufrichtiges 
Einbinden werde letztlich in den 
meisten Fällen die Compliance 
erhöht, ist Belka überzeugt.

Vorbehalte überwinden
Häufig sei das Vorurteil zu hören, 
SDM brauche Zeit, die man im 
Patientengespräch nicht habe, 
sagt Geiger vom Uniklinikum 
Kiel. „Das stimmt aber gar nicht.“ 
So zeigten Videoaufnahmen, die 
vor und nach der Implementie-
rung von SDM an seiner Unikli-
nik gemacht wurden, dass ge-
schulte Ärztinnen und Ärzte zwar 
zunächst etwas länger für ihre 
Patientengespräche brauchten, 
nach einer gewissen Eingewöh-
nung sei die aufgewendete Zeit 
dann aber unter das Ausgangs -
niveau gesunken. „Gespräche, 
die auf Basis des SDM-Konzepts 
geführt werden, sind strukturier-
ter und zielführender. Das spart 
Zeit“, so Geiger. Auch die Auto-
ren des kürzlich veröffentlichen 
Umbrella-Reviews gehen davon 

Grafik 

 Mandelentzündung bei Kindern: 
Sollen die Gaumenmandeln operiert 
werden? [12]

 Schulter-Impingement-Syndrom: 
Welche  Behandlungsmöglichkeiten 
habe ich? [13]

 Früherkennung von Lungenkrebs 
bei starken Raucherinnen und 
 Rauchern: Vor- und Nachteile der 
Niedrigdosis-Computer-Tomografie [14]

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen: 
Welche Behandlungsmöglichkeiten 
habe ich? [15]

 Chronische Nierenkrankheit: 
 Peritonealdialyse oder Hämodialyse? 
[16]

 Bandscheibenvorfall: Kommt eine 
OP infrage? [17]

 Schwangerschaftsabbruch in den 
ersten 12 Wochen (nach der Bera-
tungsregelung): mit Medikamenten 
oder einer Operation? [18]

 Blinddarmentzündung (Apendizitis): 
Welche Behandlungsmöglichkeiten 
habe ich? [19]

 Hüftarthrose: Kommt ein künstliches 
Hüftgelenk für mich infrage – und 
welche Alternativen habe ich? [20]

 Niedrig-Risiko-Prostatakrebs: 
Welche Möglichkeiten habe ich? [21]

 Kniearthrose: künstliches 
 Kniegelenk – ja oder nein? [22]

 Diabetisches Fußsyndrom: Lässt 
sich eine Amputation vermeiden? [23]
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aus, dass „die Umsetzung von SDM in der Re-
gel weder die Kosten noch die Beratungszeit 
erhöht“ (9). 

SDM strukturell in einer Klinik einzufüh-
ren, bedeutet aber natürlich einen initialen 
Aufwand. Bei dem Projekt in Bayern seien 110 
Ärztinnen und Ärzte jeweils 6 bis 7 Stunden 
geschult worden, schildert Belka. „Das ist am 
Ende ein Arbeitstag, an dem ein Arzt oder ei-
ne Ärztin für das Tagesgeschäft nicht zur Ver-
fügung steht.“ Die Kosten betrügen für das 
SDM-Ärztetraining in etwa 1 300 Euro pro 
Person. Durch 2 Fortbildungen im Jahr werde 
das Thema SDM immer wieder aufgefrischt. 

Der steinige Weg in die Regelversorgung
Ginge es nach Geiger, würde SDM schon bald 
zum Standard bei Entscheidungsfindungen 
in deutschen Kliniken gehören. Das sei auch 
durch das Patientenrechtegesetz geboten. 
Aber was müsste geschehen, damit SDM auf 
breiterer Front Einzug in den medizinischen 
Alltag erhält? „Wichtig dafür wäre, dass SDM 
abrechenbar ist“, sagt Geiger. In Kiel hono-
rierten Gesetzliche Krankenkassen SDM mit 
einem selektivvertraglich vereinbarten Zu-
satzentgelt. Zunächst haben sich die 4 Ersatz-
kassen TK, KKH, Barmer und DAK beteiligt, 
später dann die AOK NW und die Novitas 
BBK. Mit dem Zusatzentgelt finanziere das 
Klinikum seit Ende der Innovationsfonds-
Förderung die Maßnahmen, die ergriffen 
werden müssen, um SDM als Kommunika -
tionsform aufrechtzuerhalten, sagt Geiger. 

In Vorbereitung auf die Krankenhausre-
form schlug eine Regierungskommission im 
Jahr 2023 vor, dass die Vorhaltebudgets von 
Kliniken um bis zu 2 % aufgestockt werden 
können, um qualitätssichernde Maßnahmen 
wie „Instrumente und Methoden des Shared 
Decision Making“ einzuführen (10). Aller-
dings fand die Empfehlung nicht Eingang in 
das entsprechende Reformgesetz, das Ende 
2024 verabschiedet wurde. 

Im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und 
SPD steht der Satz: „Bei medizinischen Be-
handlungen stärken wir Patientinnen und Pa-
tienten gegenüber den Behandelnden“ (11). 
Geiger interpretiert das als eine Art Bekennt-
nis zu SDM. Andere politisch Beteiligte sehen 
in dem Satz hingegen eine Stärkung anderer 
Projekte wie beispielsweise einer Novellie-
rung des Patientenrechtegesetzes. 

Ärztevertreter begrüßen SDM
Die BÄK hält SDM für „außerordentlich sinn-
voll“. Individuelle Lösungen entstünden nur 
im gemeinsamen Gespräch. „Diese Form der 
Entscheidungsfindung braucht Zeit – und 
diese muss auch im Vergütungssystem abge-
bildet werden“, schreibt die BÄK auf Anfrage. 
Zugleich gehöre SDM auch in die ärztliche 

Aus-, Fort- und Weiterbildung. 
„Mit der Novellierung der (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnung im 
Jahr 2018 wurden bereits wichti-
ge Impulse gesetzt – insbesonde-
re durch die Stärkung der ärztli-
chen Gesprächsführung.“

Geiger gibt zu bedenken, dass 
es bislang nicht funktioniert ha-
be, SDM ausschließlich über das 
Studium ins System zu kriegen. 
„Wenn ein Berufsanfänger seine 
ersten Schritte in der Medizin 
macht, ist er mit Überleben be-
schäftigt. Dann fällt man häufig 
auf ein einfaches Wenn-dann-
Schema zurück.“ Dann falle alles, 
was man über SDM gelernt habe, 
erstmal hinten runter.“ 

Die DKG mahnt ein bedachtes 
Vorgehen an. „SDM ist seit Lan-
gem ein wichtiger Bestandteil der 
ärztlichen Praxis und soll bei der 
alltäglichen Entscheidungsfin-
dung im ärztlichen Gespräch 
 unterstützen“, sagte die stellver-
tretende DKG-Vorstandsvorsit-
zende Prof. Dr. med. Henriette 
Neumeyer dem DÄ. Ergänzende 
Maßnahmen könnten hilfreich 
sein, wobei die Umsetzung im 
Alltag mitgedacht werden sollte. 

Die Projekte im Innovations-
fonds hätten gezeigt, dass der 
Einstieg in ein sehr reglementier-
tes SDM-Konzept mit vielen Hür-
den verbunden sei, auch mit ho-
hem initialen und fortlaufendem 
Schulungsaufwand sowie finan-
ziellen Einführungskosten. Es 
müsse überlegt werden, ob aus 
Effizienzgründen auch über die 
ePA dauerhaft zentral bereitge-
stellte Informationsangebote den 
Versicherten zugänglich gemacht 
werden könnten. 

Aus Sicht der DKG ist es ent-
scheidend, das Bewusstsein für 
SDM bei allen Beteiligten nach-
haltig zu stärken. „Diese Veran-
kerung darf jedoch nicht allein 
über starre Vorgaben und Regu-
larien erfolgen. Vielmehr sollte 
SDM weiterhin ein integraler Be-
standteil der medizinischen Aus- 
und Weiterbildung sowie der all-
gemeinen Gesundheitsbildung in 
der Bevölkerung sein.“ ■

Es sei in Entscheidungssituationen 
wichtig, auch das Nichtstun als mög -
liche Option zu nennen, mit allen Kon-
sequenzen, sagt Strahlenmediziner 
Belka. Brenzlig werde es, wenn der 
 Patient oder die Patientin eine aus 
Sicht des Arztes schlechte oder gar 
 lebensbedrohliche Entscheidung tref-
fen möchte. „In einem solchen Fall ist 
es wichtig, die Risiken der anvisierten 
Entscheidung noch mal intensiv zu 
 besprechen“, sagt Belka. „Entscheidet 
sich der Patient trotz intensiver Aufklä-
rung für einen aus medizinischer Sicht 
falschen Weg, dann ist das eine freie 
Willensbekundung. Diese muss doku-
mentiert und nicht zuletzt respektiert 
werden. Ich sage mir dann: Es ist nicht 
mein Auftrag, diesen Menschen mit 
 aller Gewalt umzustimmen, solange er 
die Folgen in der Tiefe kapiert hat.“
Manchmal sei Nichtstun für die 
 Lebenssituation des Patienten auch 
wirklich die bessere Alternative, sagt 
Belka. „Wir haben in der Strahlenthe-
rapie häufig hoch palliative Patienten. 
Da ärgere ich mich oft, dass manch-
mal nicht früher gesagt wird: Wir be-
handeln jetzt nicht mehr den Tumor, 
sondern lindern die Symptome.“ Auch 
bei manchem 80-jährigen Patienten 
mit Niedrigrisiko-Prostatakarzinom sei 
Nichtstun eine echte Alternative, wenn 
er diese mitträgt. „Der Betroffene 
müsste wahrscheinlich 106 Jahre alt 
werden, damit man irgendeinen Nach-
teil durch das Nichtstun sehen würde.“ 

Die Option Nichtstun 

Literatur
https://daebl.de/c20f
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Zusatzmaterial Heft 15/2025, zu:

Shared Decision Making

Was es für eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung braucht 
Der Patient oder die Patientin wird untersucht. Dann trifft der Arzt oder die Ärztin eine 
 Entscheidung, ob und wie behandelt wird. Sehr häufig laufen Arzt-Patienten-Kontakte so 
oder so ähnlich ab. Dabei ginge es auch besser. 

Text | Valentin Frimmer
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