
 

 Arbeitshilfe Bessere Kommunikation #10 

 

Shared Decision  
Making – Partizipative  
Entscheidungsfindung 
1. Auflage, 20.11.2023  

© GQMG/AG Kommunikation im Qualitäts- und Risikomanagement  

Weber H, Enseleit I, Josuks H, Rode S, Heun S, Holtel M, Neufang A, Pilz S, Stapenhorst K 
 

1. Hintergrund und Evidenz 

Zu den grundlegenden Bedürfnissen in der medizini-
schen Versorgung zählt für die meisten Patienten eine 

verständliche Information und die Beteiligung an ihrem 
Behandlungsprozess. Es ist die Aufgabe des medizini-
schen Fachpersonals, dem Patienten diese Beteiligung 
zu ermöglichen. In einer paternalistischen Medizin gibt 
es nicht die Chance, eine Entscheidung zu treffen,  
sondern die Ärzte legen fest, welche Behandlung durch-
zuführen ist. Patientenorientiert ist eine Behandlung 
dagegen, wenn Patienten und 
Angehörige auf einem gemein-

samen Weg mit dem Behand-
lungsteam die Entscheidung für 
einen Behandlungsplan treffen.  

Information und Aufklärung von 
Patienten war durch höchstrich-

terliche Urteile seit langem 
Pflicht, jeder medizinische Ein-
griff stand unter dem Vorbehalt 
einer Einwilligung durch die Pa-
tientin oder ihren Vertreter. Das 
Patientenrechtegesetz 2013 hat 
auch eine gesetzliche Verpflich-
tung geschaffen, den Patienten 
an Entscheidungen zu beteili-

gen. Dazu stehen ihm umfängli-
che Informationen über die 

Möglichkeiten einer Intervention, deren Vor- und Nach-
teile sowie die Konsequenzen beim Verzicht auf eine 
Behandlung zu. Darauf basiert ein informiertes Einver-
ständnis, ein Informed Consent. Er ist das Ergebnis einer 
Partizipativen Entscheidungsfindung, englisch Shared 
Decision Making, zwischen Patient und Ärztin (Rummer 
& Scheibler 2016; L EL). 

Was ist unter Shared Decision Making zu 
verstehen? 

Die Entstehung von Shared Decision Making geht auf 
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eine Sensibilisierung für die Grenzen des medizinischen 
Handelns und des biomedizinischen Krankheitsbewusst-
seins zurück. Bis zu den 80er Jahren war der Patient 
vielfach das Objekt medizinischer Tätigkeit. Danach 
rückte die Bedeutung seiner Subjektitvität zunehmend 

ins Blickfeld. Das paternalistische Modell der Arzt-Pati-
enten-Beziehung erschien nicht mehr zeitgemäß (Ber-
telsmann Stiftung 2018; L III). 

Die Anfänge eines operationalisierten Konzeptes der 
Patientenbeteiligung liegen in den 90er Jahren. Es be-
tont erstmals, wie wichtig es ist, den Patienten struktu-

riert aktiv in die Entscheidungsfindung einzubeziehen 
(Elwyn et al. 2005; L III). Der patientenzentrierte Ansatz 
fragt nicht mehr: „What is the matter with you?” Statt-
dessen bezieht er den Patienten aktiv in die Entschei-
dungsfindung ein und stellt die Frage: „What matters 
the most to you?” 

Erste Studien zur Partizipativen Entscheidungsfindung 
bzw. zum Shared Decision Making fanden in den 90er 
Jahren statt. Sie belegen, dass sich Bemühungen um 
eine gemeinsame Entscheidungsfindung positiv auf 
Wissen, Beteiligung, aktive Präferenzerklärung sowie 
die Wahrnehmung der Behandlungsergebnisse auswir-
ken und zu mehr Zufriedenheit der Patienten mit der 
Behandlung führen (Klemperer 2011; L EL). 

Langewitz systematisierte den Prozess der Entschei-
dungsfindung mit den folgenden Überlegungen: 

▪ Erlaubt die Situation, dass der Patient eine  

Entscheidung fällt? (Entscheidungsmöglichkeit) 
▪ Ist der Patient gewillt, sich aktiv am Entscheidungs-

prozess zu beteiligen? (Entscheidungswillen) 
▪ Und wird der Patient durch das Behandlungsteam 

so informiert und unterstützt, dass er eine Entschei-
dung treffen kann? (Entscheidungsbasis) 

Diese Fragen müssen im Entscheidungsprozess geprüft 
werden (vgl. Langewitz 2013; L EL). 

Entscheidungsmöglichkeit 

In Situationen mit hohem Handlungsdruck, in denen ein 
großes gesundheitliches Risiko besteht, hat die Notfall-

versorgung des Patienten Vorrang. Bei akuten Entschei-
dungen geht es um eine Risikoabwägung zwischen Au-
tonomie des Patienten und Zeitverlust. In solchen Situa-
tionen lässt sich keine oder nur eine eingeschränkte 
partizipative Entscheidung herbeiführen. 

Kognitiv eingeschränkten Patienten, beispielsweise bei 

Worum es geht 

Der Ansatz von Shared Decision Making in der Ver-
sorgung von Patienten ist patientenzentriert. Die 

Betroffenen werden aktiv in die Entscheidung über 
eine Behandlung einbezogen. Insbesondere mit 
Berufung auf das Patientenrechtegesetz 2013 wur-
den die Aktivitäten zur Implementierung einer pati-
entenzentrierten Versorgung in Deutschland inten-
siviert. Verschiedene Projekte zur Integration des 
Shared Decision Making-Ansatzes wurden initiiert 
und gefördert.  

Shared Decision Making bindet Wünsche und Be-
dürfnisse des Patienten in Behandlungsentschei-
dungen ein. Im Falle mehrerer Therapieoptionen 
erklärt der Behandler die Vor- und Nachteile der 
verschiedenen Varianten, um anschließend ge-
meinsam mit ihm eine tragfähige und verlässliche 
Entscheidung zu treffen. Um Shared Decision Ma-

king umzusetzen, bedarf es eines kulturellen Wan-
dels im klinischen Alltag.  

Die Arbeitshilfe fasst das Vorgehen beim Einsatz 
von Shared Decision Making übersichtlich und in 
Beispielen zusammen. 

 

What it's about 

The Shared Decision Making approach to patient 

care is patient-centered. Those affected are ac-
tively involved in the decision about treatment. In 
particular, the 2013 Patients' Rights Act intensified 
activities to implement patient-centered care in 
Germany. Various projects to integrate the shared 
decision making approach have been initiated and 
funded.  

Shared Decision Making incorporates the wishes 
and needs of the patient. In the case of several 
therapy options, the practitioner explains all the 
advantages and disadvantages of the different vari-
ants, and then makes a viable and reliable decision 
together with the patient. Implementing shared 
decision making requires a cultural change in eve-

ryday clinical practice.  

The working aid summarizes the procedure for the 
use of Shared Decision Making clearly and in exam-
ples. 
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fortschreitender Demenz, ist die Entscheidungsmöglich-
keit in Teilen genommen. Lediglich wenn sich Angehö-
rige oder Betreuer einbeziehen lassen und diese um 
den geäußerten oder potentiellen Willen des Patienten 
wissen, ist ein Shared Decision Making möglich. 

Entscheidungswillen 

Es gibt immer mehrere Entscheidungsoptionen. In man-
chen Fällen lässt sich überlegen, ob die Diagnostik wei-
ter vorangetrieben werden sollte und ob sie verwert-
bare Ergebnisse und Konsequenzen verspricht. In ande-

ren Fällen stehen verschiedene, vielleicht sogar gleich-
wertige Behandlungsmethoden zur Verfügung, zwi-
schen denen es abzuwägen gilt. Immer aber gibt es die 
Möglichkeit, zwischen einer empfohlenen Maßnahme 
und dem Verzicht darauf zu entscheiden. 

Aber nicht jede Patientin möchte ausführlich in diese 

Entscheidungen einbezogen werden. Auch im Verlauf 
einer Krankengeschichte kann sich ihre Präferenz ver-
schieben. Das Behandlungsteam muss prüfen, ob die 
Patientin sich derzeit an einer anstehenden Entschei-
dung beteiligen oder sie in fremde Hände legen möchte 
(Langewitz 2013; L EL). 

Die Präferenzen der Patienten haben sich im Laufe der 
letzten drei Jahrzehnte verändert. Heute will sich ein 
größerer Teil der Patienten am Entscheidungsprozess 
beteiligen als in früheren Zeiten. Das liegt unter ande-
rem an der Verfügbarkeit von Informationen über die 
Medien und das Internet, an der Gesundheitskompe-
tenz von Patientinnen in Abhängigkeit von ihrem sozia-
len Status sowie dem Wunsch nach mehr Eigenverant-
wortung (RKI 2019; L III). 

Demgegenüber erstaunt, dass seit den ersten Untersu-
chungen der Bertelsmann Stiftung in den 1990er Jahren 
unverändert ca. 25 % der Befragten die Entscheidung 
dem Arzt überlassen. Etwa 20 % der Patienten ziehen es 
heute vor, allein zu entscheiden. Mit geringen Schwan-
kungen über verschiedene Untersuchungsjahre wün-

schen aber heute etwa 55 % der Patientinnen eine ge-
meinsame Entscheidungsfindung (Bertelsmann Stiftung 
2018; L III). 

Entscheidungsbasis 

Wünschen Patientinnen einen gemeinsamen Prozess 

zur Entscheidungsfindung, ist die Frage, mit welchem 
Selbstverständnis die Behandlungsteams im medizini-
schen Alltag Entscheidungsprozesse in die Wege leiten 
und Patientinnen einladen, sich daran zu beteiligen. 

Folgende Faktoren in der Arzt-Patienten-Beziehung be-
einflussen sich wechselseitig in Bezug auf Shared Deci-
sion Making: 

▪ von ärztlicher Seite: Grundhaltung, Qualifikation, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten, Anpassungsdruck 
durch Kollegen und Hierarchie, 

▪ von Seiten der Patientin: Bereitschaft und Motiva-
tion, Lernfähigkeit und Auffassungsgabe. Die jün-
gere Generation ist besser informiert, stellt mehr 
Fragen und fordert eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung häufiger ein. (Bertelsmann Stiftung 

2018; L III). 

Die entscheidende Frage für den Klinikalltag ist, ob Pati-
enten selbstverständlich eingeladen werden, sich aktiv 
am Entscheidungsprozess zu beteiligen. 

Idealtypische Anwendung 

Die Methode der Partizipativen Entscheidungsfindung 
bzw. des Shared Decision Making wurde inzwischen als 
„Goldstandard“ definiert (Geiger et al. 2021; L II) und 
beinhaltet, was bereits in der Arbeitshilfe 1: „Grundre-
geln der Kommunikation“ ausgeführt wurde (Rode et al. 
2021; L EL). Unter idealen Bedingungen wird im Interak-

tionsprozess eine „gemeinsame Wirklichkeit“ unter 
gleichberechtigter aktiver Beteiligung der Patientin her-
gestellt – in diesem Fall mit dem Ziel einer geteilten 
Entscheidungsfindung. 

Das bedeutet nicht nur, dass die Ärztin über die Be-
handlungsmöglichkeiten informiert und eine gemein-

same Entscheidungsfindung ankündigt, sondern es gilt 
ebenso, dass die Patientin die Möglichkeit erhält, dieje-
nigen Wertvorstellungen und Präferenzen darzustellen, 
die ihrer Lebenswirklichkeit entsprechen, im Sinne von 
„Keine Entscheidung über mich ohne mich“ (Nationaler 
Aktionsplan Gesundheitskompetenz 2020; L EL). Im Er-
gebnis sollten Patientin und Ärztin auf dieser Basis den 
gemeinsamen Entscheidungsprozess einleiten. 

Hemmnisse bei der Anwendung 

Obwohl die Partizipative Entscheidungsfindung zu hö-
herer Compliance, besseren Behandlungseffekten und 
höherer Patientenzufriedenheit beiträgt (Bieber et al. 
2007; L EL/Geiger et al. 2017; L II), wird auch von Stö-
rungen berichtet, die die gemeinsame Entscheidungs-

findung blockieren oder verhindern können.  

Auf der Seite der Patientinnen sind es Befürchtungen, 
der Arzt könnte Fragen als Kritik werten. Dominante 
und autoritäre Verhaltensweisen von Ärzten lassen die 
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Patienten resignieren (Frosch et al. 2012; L IV). Aus ei-
nem Review-Artikel geht hervor, dass zu den „patien-
tenorientierten“ Einflussfaktoren sozialer Einfluss, 
Werte und Überzeugungen, Verständnis, Autonomie 
und Soziodemografie zählen, zu den "klinisch-orientier-

ten" Themen, Kommunikation und Engagement (Cas-
sidy et al. 2018; L I).  

Das Medizinische Fachpersonal hemmt die Anwendung 
von Shared Decision Making unter anderem durch man-
gelnde Flexibilität in der Umsetzung von klinischen Leit-
linien (Hernandez-Leal et al. 2021; L I). Eine Studie zeigt, 

dass von Seiten der Ärzte bestimmte Schritte der Ent-
scheidungsfindung ausgeblendet werden wie beispiels-
weise die Frage nach den Präferenzen und Wertvorstel-
lungen der Patientinnen (Melzer et al. 2019; L IV). Eine 
weitere Untersuchung belegt, dass Befürchtungen von 
Umsatzverlusten zu den Haupthindernissen gehörten, 
die der Implementierung von Shared Decision Making 
im Wege stehen (Scholl et al. 2020; L IV). Obwohl es als 
Goldstandard anerkannt wurde, klafft zwischen den 

Idealvorstellungen und der tatsächlichen Anwendung 
eine große Lücke (Bieber et al. 2016; L EL/Geiger et al. 
2021; L EL). 

Wir werden uns im Folgenden auf die Ergebnisse des 
Kieler Share-to-care-Projektes zur Anwendung von Ent-
scheidungshilfen und zur Umsetzung des Shared Deci-

sion Making-Prozesses beziehen. Innerhalb dieses Pro-
jektes wurden die Schwierigkeiten und möglichen 
Hemmnisse bei Patienten und Mitarbeitern beseitigt. 
Die Ergebnisse aus dieser Studie zur Implementierung 
von Shared Decision Making in einer Neurologischen 
Klinik waren positiv in Bezug auf die Effektivität und 
Praktikabilität in der Umsetzung (Geiger et al. 2021; L 
II). 

2. Ziele 
Mit Shared Decision Making wird die Entscheidungsqua-
lität durch Stärkung der Autonomie der Patientin ver-
bessert. Dies erfolgt – sofern das in Anbetracht der Situ-
ation möglich ist – durch die Einbeziehung ihrer Wert-
vorstellungen, Präferenzen und ihrem Bedarf an indivi-
dueller Unterstützung bei Fragen, Sorgen und Beden-

ken im Vorfeld geplanter Interventionen. 

Die Patientin muss dazu in geeigneter Weise über die 
Behandlung, ihre Alternativen, deren Risiken und Chan-
cen informiert werden. Darüber hinaus muss sie wissen, 
dass sie eine Entscheidung treffen kann und welche Zeit 
dafür zur Verfügung steht. Der Patientin wird neben 

diesen Informationen auch eine Unterstützung bei der 
Klärung ihrer Wertvorstellungen und Präferenzen ange-
boten (Bieber et al. 2007; L EL). 

3. Voraussetzungen  
Die Leitung der Gesundheitseinrichtung und das Füh-
rungspersonal entwickeln Leitlinien und Standards zur 
Einbeziehung der Patientinnen in Entscheidungspro-
zesse. Führungskräfte achten auf die Umsetzung der 
Standards, unterstützt durch Supervision (Hernandez-
Leal et al. 2021; L I). 

Um Patientinnen in den Entscheidungsprozess einzube-
ziehen, müssen sie auf die Entscheidungsmöglichkeiten 
hingewiesen bzw. auf diese explizit angesprochen wer-
den. Ärzten und Pflegenden müssen die Schritte zur 
Partizipativen Entscheidungsfindung sowie die Kriterien 
zur Ermittlung von Wertvorstellungen und Präferenzen 
der Patientin bekannt sein.  

Zur Unterstützung des Entscheidungsprozesses müssen 
sogenannte Decision Aids zur Verfügung stehen. Diese 
erläutern schriftlich und evidenzbasiert die Behand-
lungsalternativen für bestimmte Erkrankungen. Sie hel-
fen dem medizinischen Fachpersonal, in einer für Pati-
enten verständlichen Sprache die Behandlungsalternati-
ven strukturiert vorzustellen (Geiger et al. 2020; L EL). 

Im Kieler Projekt sind bereits 83 dieser Entscheidungs-
hilfen entstanden, deren Anwendung in Kombination 
mit einer professionellen Gesprächsführung zu guten 
Ergebnissen geführt hat (Geiger et al. 2021; L EL).  

Solche Entscheidungshilfen und deren Anwendung 
müssen dem medizinischen Fachpersonal bekannt sein 

(Geiger et al. 2021; L II). Eine neue Reihe von Decision 
Aids für Vorgespräche im Entscheidungsprozess mit ein-
willigungsfähigen Patienten findet sich jetzt auch bei 
einschlägigen Fachverlagen. 

4. Haltung und Verhaltensstrate-

gien 
Das medizinische Fachpersonal ist Patienten bei der 
Entscheidungsfindung behilflich und unterstützt den 
Prozess durch fachgerechte Kommunikation. Dabei ach-
ten alle im therapeutischen Team darauf, dass sie ihrer 
Rolle und Verantwortung  innerhalb des Entscheidungs-
prozesses gerecht werden. Sie beantworten Fragen, be-
rücksichtigen Anliegen, Sorgen und Befürchtungen des 

Patienten oder leiten diese an die behandelnden Ärztin-
nen weiter. 
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Zu den spezifischen kommunikativen Kompetenzen im 
Zusammenhang mit dem Shared Decision Making ge-
hört die prinzipielle Bereitschaft der Ärztin und des me-
dizinischen Fachpersonals, den Entscheidungsprozess 
gemeinsam mit dem Patienten einzuleiten und zu ge-

stalten. 

Zuwendung, Empathie und Wertschätzung des Fachper-
sonals unterstützen aktiv den Entscheidungsprozess 
(Rode et al. 2021; L EL). Eine vertrauensvolle Atmo-
sphäre ist eine Grundvoraussetzung für authentische 
Mitteilungen der Patientin und den erfolgreichen Ver-

lauf des Entscheidungsprozesses. 

5. Methode,  
Anwendungsszenarien,  

Vorbereitung, Durchführung 
Die im Folgenden beschriebenen Schritte zur gemeinsa-

men Entscheidungsfindung gehen zurück auf eine Ver-

öffentlichung von Elwyn aus dem Jahr 2005, der 12 

grundlegende Items beschrieb (Elwyn et al. 2005; L III). 

Hauptkomponenten 

Diese 12 Items wurden in einer späteren Veröffentli-

chung zu drei Hauptkomponenten zusammengefasst:  

▪ das Wahlgespräch,  
▪ das Gespräch über die Behandlungsalternativen, 

deren Vor- und Nachteile und  
▪ das Entscheidungsgespräch (Elwyn et al. 2012; L 

EL). 

Wahlgespräch 

Hierbei stellt die Ärztin sicher, dass ihr Patient über den 

Entscheidungsprozess und die verfügbaren Optionen in-

formiert ist. 

Möglichkeiten 

Die Ärztin informiert detailliert über Vor- und Nachteile 

der Intervention und auch über die Konsequenzen, 

wenn auf die Behandlung verzichtet wird. Die medizini-

schen Optionen sind der äußere Rahmen. Die Patien-

tenwünsche bewegen sich innerhalb dieses Rahmens. 

Entscheidungsgespräch 

Die Ärztin bezieht sich hierbei auf die Vorarbeit und die 

Präferenzen des Patienten und unterstützt ihn bei der 

Entscheidung, was für ihn am besten ist. 

Das Share-to-care-Projekt hat für diese drei Hauptkom-

ponenten sechs Handlungsschritte empfohlen. Diese 

bieten gegenüber den zuvor eingeführten 12 Items eine 

bessere Orientierung: 

Wahlgespräch 

1. Erläutere das Ziel des Gesprächs – um welche Ent-
scheidung handelt es sich? 

2. Stelle den Bedarf an Beteiligung fest – kläre die Rol-
len. 

Möglichkeiten 

3. Stelle die Vor- und Nachteile jeder Option vor, auch 
die, nichts zu unternehmen – welche Erfahrungen 
liegen vor? 

4. Erfrage die Präferenzen und Bedürfnisse des Patien-
ten – was ist dem Patienten wichtig? 

Entscheidungsgespräch 

5. Leite die Entscheidung ein oder besprich den Auf-
schub. 

6. Setze die Entscheidung in die Tat um – ist der Pati-
ent bereit, eine Entscheidung zu treffen? 

(Geiger et al. 2019; L III, Übersetzung des englischen 
Originaltextes) 

Nachbereitung 

Um diesen Prozess dauerhaft im Haus zu sichern, sollte 
er in der Einführungsphase verpflichtend dokumentiert 
werden. Diese Dokumentation könnte eine kurze Bestä-
tigung für jeden Einzelschritt beinhalten, zum Beispiel in 
Form einer Checkliste. Dadurch wird eine Mitarbeiterin 
immer wieder an den korrekten und vollständigen Ab-

lauf erinnert.  

Die Dokumentation lässt sich auswerten, notwendige 
Nachschulungen können abgeleitet werden. Eine Super-
vision der Einführung kann darauf aufbauen.  

Im Folgenden soll an zwei erfundenen Beispielen ein 
möglicher Gesprächsverlauf gezeigt werden. 

Fallbeispiel 1: Patient mit Fraktur des Ober-

schenkelhalses 

Vorbereitung 

Arzt, Patient und Pflegeteam müssen auf die anste-
hende Entscheidung vorbereitet sein. Decision Aids ste-
hen bereit. 

Der Patient soll hier Peter Loher heißen, er ist 75 Jahre 
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alt, normalgewichtig, in gutem Allgemeinzustand und 
wird nach einem Sturz auf der Straße als Notfall mit 
dem Krankenwagen eingeliefert. In der Notaufnahme 
wird er untersucht und erhält ein Schmerzmittel. Die 
Röntgenuntersuchungen zeigen eine Oberschenkelhals-

fraktur.  

Ursache des Sturzes ist nach ersten Gesprächen mit 
dem aufnehmenden Arzt eine Synkope. Der Patient be-
richtet, er sei schon mehrfach gestürzt, bisher aber nur 
innerhalb der Wohnung gefallen, ohne Folgeschäden. 

Herr Loher wird auf die chirurgische Bettenstation ver-
legt. Er ist unruhig und sehr besorgt, weil seine Frau 
nicht weiß, dass er in der Klinik ist – er hatte sein Smart-
phone zu Hause vergessen. Er kennt die Diagnose noch  
nicht, geht davon aus, dass seine Hüfte in Ordnung ist 
und seine Frau ihn abholen kann. Er hat keine Schmer-
zen mehr. Der Stationsarzt kommt zu ihm und will über 

die nächsten Behandlungsschritte sprechen. 

Wahlgespräch 

Schritt 1: Ziel des Gesprächs 

Arzt (Begrüßung und Vorstellung mit Name und Funk-
tion): Herr Loher, wie geht es Ihnen im Augenblick? 

Patient: Es geht mir gut, ich habe keine Schmerzen mehr 
und möchte möglichst schnell wieder nach Hause – 
meine Frau weiß gar nicht, wo ich bin …! 

A: Herr Loher, bevor wir Sie wieder entlassen, sollten wir 
uns über die Ergebnisse der Untersuchungen unterhal-
ten. Sie haben einen Bruch am Oberschenkel, den man 
versorgen sollte. Ich würde Sie gern über die Behand-
lungsmöglichkeiten informieren. Dann können Sie Ihre 
Frau benachrichtigen – vielleicht kann sie zu einem zwei-
ten Gespräch dazu kommen?! 

Schritt 2: Bedarf an Beteiligung eruieren 

A: Möchten Sie die Einzelheiten genau erfahren, sodass 
wir gemeinsam – auch zusammen mit Ihrer Frau - eine 
bestmögliche Behandlung für Sie finden können?! 

P: Ja, einverstanden. Was sind denn die Behandlungs-
möglichkeiten? 

A: Man kann die Fraktur operativ oder konservativ ver-
sorgen. 

P: Mir wäre wichtig, dass zuerst die Ursache der Stürze 

abgeklärt wird – ich bin schon so oft gestürzt! 

A: Sicher, dem werden wir zusammen mit dem Kardiolo-
gen auch nachgehen! 

Ich würden Ihnen gern zuerst die Alternativen der Be-
handlung erklären und mit Ihnen entscheiden wie wir 

insgesamt weiter verfahren – einverstanden?! 

P: Ja gut, aber meine Frau sollte bei der Entscheidung 
schon dabei sein! 

A: Dass Ihre Frau dabei ist, lässt sich sicher einrichten! 
Ich erkläre Ihnen jetzt die Möglichkeiten der Behandlung 
der Fraktur. Sie können mich jederzeit unterbrechen, 
wenn Sie etwas nicht verstehen. 

Möglichkeiten 

Schritt 3: Vor- und Nachteile jeder Option vorstellen 

A: Grundsätzlich kann man die Fraktur entweder opera-
tiv oder konservativ versorgen. 
Der Vorteil einer operativen Versorgung - wenn alles gut 
verläuft - ist, dass Sie schnell wieder auf den Beinen sind 
und schon bald nach Hause können. 
Nachteil ist, dass es verschiedene Risiken rund um die 
Operation gibt. 
Der Vorteil einer konservativen Behandlung ist, dass sie 
weniger risikoreich ist. 
Nachteil ist, der Heilungsverlauf dauert länger und Sie 
müssen über etliche Wochen Bewegungseinschränkun-
gen in Kauf nehmen! 

P: Auf keinen Fall eine Narkose …! 

A: Keine Narkose?! Das können Sie im Fall, dass Sie sich 
für die Operation entscheiden, mit dem Narkosearzt be-
sprechen. Da gibt es sicher alternative Möglichkeiten. 

P: Ja gut, ich entscheide jetzt sowieso nichts ohne meine 
Frau! 

Schritt 4: Präferenzen und Bedürfnisse des Patienten er-
fragen 

A: Selbstverständlich zusammen mit Ihrer Frau! Was ist 
denn für Sie am wichtigsten? 

P: Dass endlich die Ursache für die Stürze abgeklärt 
wird! 

A: Diese Abklärung kann parallel zur Versorgung der 
Fraktur verlaufen, Herr Loher, ich werde nach unserem 
Gespräch den Kardiologen benachrichtigen! 

P: Ja danke, das ist mir wirklich wichtig! 

Entscheidungsgespräch 

Schritt 5: Entscheidung einleiten oder Aufschub bespre-
chen 

A: Herr Loher, wir sollten so schnell wie möglich wissen, 
wie es weitergeht. Ich schlage vor, Sie rufen Ihre Frau an 
und besprechen alles mit ihr. Wenn Sie möchten, 
komme ich auch dazu, um Ihnen beiden nochmal alles 
zu erklären. 

P: Ja, gut – kann ich von hier aus telefonieren? 
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A: Ich sage im Pflegeteam Bescheid, dann bekommen 
Sie ein Telefon. 

Schritt 6: Entscheidung in die Tat umsetzen 

Der Arzt kommt am Abend zum Patienten um nachzu-

fragen, wie es weitergeht. 

A: Herr Loher, wie haben Sie sich entschieden?! 

P: Ich bräuchte nochmal Informationen zum Ablauf der 
Narkose – Sie hatten gesagt, dass es da auch verschie-
dene Möglichkeiten gibt?! 

A: Selbstverständlich - dann informiere ich die Anästhe-
sie; der Narkosearzt wird alles genau mit Ihnen bespre-
chen. 
Also, kann ich davon ausgehen, dass Sie eine Operation 
bevorzugen?! 

P: Ja, meine Frau meinte, es sei besser – ich kämpfe 
noch mit meinen Ängsten wegen der Narkose …! 

A: Mit Ihren Ängsten wegen der Narkose – haben Sie da 
schon mal schlechte Erfahrungen gemacht? 

P: Ja, eine Kurznarkose habe ich nicht gut vertragen, da 
ist mir ziemlich schlecht gewesen, danach. Aber viel 
wichtiger ist, dass meine Mutter nach einer Narkose 
nicht mehr aufgewacht ist. Allerdings, das ist schon viele 
Jahre her! 

A: Nicht mehr aufgewacht?! Das sind natürlich 
schlimme Erfahrungen, die Sie da gemacht haben – tut 
mir leid …! 
Aber wie gesagt, besprechen Sie das alles mit dem Nar-

kosearzt. 

P: Gut kann ich machen! 

Nachbereitung 

Das Gespräch sollte nach hausinternen Vorgaben doku-

mentiert und evaluiert werden. 

Fallbeispiel 2: Patientin mit Brustkrebs 

Vorbereitung 

Ärztin, Patientin und Pflegeteam müssen auf die anste-
hende Entscheidung vorbereitet sein. Decision Aids ste-
hen bereit. 

Die Patientin, die hier Melanie Berger heißen soll, ist 
51 Jahre alt, Lehrerin an einem Gymnasium, kommt mit 
der Diagnose Brustkrebs in die gynäkologische Klinik zur 
stationären Aufnahme. Die Diagnostik mit Ultraschall, 
Mammografie und Probeexzision ist abgeschlossen. Der 
Tumor hat ca. 1,5 cm Durchmesser. Die Ärztin in der 

Praxis hat sie darüber aufgeklärt, dass zur Standardbe-
handlung die Operation, eine Chemotherapie und eine 
Nachbestrahlung gehören. 

Frau Berger ist verzweifelt – ihre private Situation hat 
sie in den letzten drei Jahren so sehr beschäftigt, dass 
sie die Vorsorgeuntersuchungen unterlassen hat. Sie 
hat mit einer solchen Diagnose nicht gerechnet und 
macht sich Vorwürfe. 

Sie hat sich vor kurzem von ihrem Mann getrennt, ist in 
eine andere Stadt gezogen und hat eine neue Stelle an-
getreten, die sie mit großem Glück nach einem Aus-
wahlverfahren bekommen hat. Sie befürchtet, dass ihr 
der Arbeitgeber während der Probezeit kündigt. Von ih-
ren drei Kindern leben zwei im Ausland und eines in ei-
ner weit entfernten Großstadt.  

Zu ihren quälenden Fragen kommt die Angst vor einer 
Chemotherapie hinzu. Sie hat bei einer Freundin mitbe-
kommen, wie sehr ihr die Medikamente zusetzten. Vor 
dem Gespräch hat sie der Ärztin diese Situation bereits 
geschildert. 

Ziel des weiteren Gespräches ist es, der Patientin die 
Standards der Behandlung vorzustellen und sie mög-
lichst aktiv in den Entscheidungsprozess einzubeziehen. 
Die Ärztin betritt das Patientenzimmer und stellt sich 
mit Name und Funktion vor. Der Patientin geht es sicht-
bar schlecht. 

Wahlgespräch 

Schritt 1: Ziel des Gesprächs 

Ärztin: Frau Berger, wie geht es Ihnen im Moment? 

Patientin: Der Befund hat mich fix und fertig gemacht – 
ich konnte die ganze Nacht nicht schlafen! 

Ä: Ich kann verstehen, dass das Ergebnis sehr belastend 
für Sie ist …! 
Fühlen Sie sich denn jetzt schon in der Lage, über die Be-
handlungsmöglichkeiten zu sprechen? 

P: Ja, aber ich fürchte, dass ich nicht alles aufnehmen 
kann – der Schock ist immer noch zu groß … 

Ä: Sie sind noch sehr erschüttert über die Nachricht! 
Wenn Sie einverstanden sind, gebe ich Ihnen erst einmal 
einen kurzen Überblick über das, was wir Ihnen vor-
schlagen, und wir verabreden danach ein weiteres Ge-
spräch, in dem wir alles ausführlich besprechen. Haben 
Sie jemanden, der bei diesem Gespräch dabei sein 

sollte? 

P: Ja, meine jüngste Tochter aus München. Sie wird 

morgen kommen. 
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Ä: Sehr gut.  Dann erkläre ich Ihnen jetzt die einzelnen 
Schritte und morgen führen wir ein Gespräch gemein-
sam mit Ihrer Tochter. 
Also: Wir würden mit der Operation beginnen. Ziel ist es, 
den Tumor und die sogenannten Wächterknoten zu ent-

fernen. Wächterknoten sind Lymphdrüsen im Achselbe-
reich, die wir mit entfernen und auf mögliche Krebszel-
len untersuchen. Werden keine gefunden, gehen wir da-
von aus, dass der Tumor noch nicht gestreut hat. 
Dann würde die Chemotherapie folgen – wie wir da vor-
gehen, hängt vom Ergebnis der Operation ab. 
Und zum Schluss käme die Bestrahlung. Da wollen wir 
ganz sicher sein, dass in der Umgebung des Tumors 
keine weiteren Zellen wachsen können. 

Selbstverständlich haben Sie auch die Möglichkeit, die 
Behandlung nicht durchzuführen bzw. sich gegen den ei-
nen oder anderen Behandlungsschritt zu entscheiden. 
Haben Sie dazu im Moment Fragen, Frau Berger? 

P: Nein. Im Moment nicht, das muss ich erst mal verar-
beiten …! 

Ä: Gut, dann verbleiben wir so, dass Sie sich melden, 
falls Sie noch Fragen haben. Wenn Ihre Tochter ange-
kommen ist, werden wir ein gemeinsames Gespräch 
führen. 

Schritt 2:  Bedarf an Beteiligung feststellen 

Ä: Möchten Sie denn, dass wir nach dem Gespräch, in 
dem ich Ihnen beiden alles nochmals genau erkläre, ge-

meinsam mit Ihrer Tochter eine Entscheidung zur Be-
handlung treffen? 

P: Ja, ich denke, dass wir das so machen können. Ich 

muss aber ganz zum Schluss wohl meine eigene Ent-
scheidung treffen. Diese Chemotherapie, muss ich die 
denn unbedingt auch noch machen? 

Ä: Frau Berger, die Frage der Chemotherapie schauen 
wir nach der Operation noch genauer an, wenn der Be-
fund von der Pathologie vorliegt, ja?  

Möglichkeiten 

Schritt 3: Vor- und Nachteile jeder Option vorstellen 

Die Ärztin begrüßt Frau Berger und ihre Tochter und 

stellt sich mit Name und Funktion vor. 

Ä: Ich werde Ihnen jetzt die einzelnen Behandlungs-
schritte und deren Vor- und Nachteile erklären. Sie kön-
nen mich jederzeit unterbrechen, wenn Ihnen etwas un-
klar ist. 
Vorteil der Operation ist, dass wir den Tumor entfernen 

können.  

Nachteil sind die Risiken, die mit jeder Operation ver-
bunden sind, einschließlich des Narkoserisikos. 
Vorteil der Chemotherapie ist, dass die Tumorzellen ge-
hindert werden, sich zu vermehren.  
Nachteil ist, dass auch andere Zellen geschädigt werden 

können, aber das hängt vom Medikament ab, welches 
wir genau auf Ihren Fall abstimmen können. 
Vorteil der Bestrahlung ist, dass das Gewebe um den Tu-
mor herum so gezielt nachbestrahlt wird, dass dort kein 
Tumorgewebe mehr wachsen sollte.  
Nachteil ist, dass Bestrahlungen mit Hautschäden ver-
bunden sein können. Da haben wir gute Erfahrungen 
mit Salben zur Hautpflege gemacht, um das abzumil-
dern. 

T: Wie lange wird denn die Behandlung insgesamt dau-
ern? Und wie lange muss meine Mutter im Krankenhaus 
bleiben? Sie hat doch gerade erst eine neue Stelle ange-

treten. 

Ä: Wenn alles gut geht, können Sie schon nach wenigen 
Tagen nach Hause, Frau Berger. Die Chemotherapie 

kann ambulant durchgeführt werden. 

P: Und wie ist das mit den Medikamenten? 

Ä: Sie sprechen die Nebenwirkungen der Chemotherapie 
an. Die können mit einer Begleitmedikation heute schon 
sehr gut abgefedert werden, vielleicht werden Sie wenig 
bis gar keine Nebenwirkungen spüren. 

Die Patientin wirkt deprimiert, die Tochter hilflos. 

Schritt 4: Präferenzen und Bedürfnisse des Patienten er-
fragen 

Ä: Was geht Ihnen im Moment durch den Kopf, Frau 
Berger? 

P: Ich glaube, ich brauche noch Bedenkzeit. Und ich 
muss mit meinem Schulleiter sprechen, aber dazu muss 
ich mich erst einmal selbst zu einem Entschluss durch-
ringen. 

Ä: Selbstverständlich. Das ist alles noch sehr neu und be-
lastend. Nehmen Sie sich Zeit. Wir sollten allerdings in-
nerhalb der nächsten 48 Stunden wissen, wie Sie sich 
entschieden haben. 
Können wir im Moment noch etwas für Sie tun? 

P: Ja, vielleicht muss ich noch wissen, wie Sie meine 
Chancen, in nächster Zeit wieder arbeitsfähig zu sein, 
einschätzen. Irgendetwas muss ich meinem Chef ja dazu 
sagen. 

Ä: Ihre Chancen stehen gut, Frau Berger. Der Tumor ist 
relativ klein und  umschrieben. Wenn wir keinen größe-
ren Befall der Lymphknoten feststellen, können Sie 
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schnell wieder auf den Beinen sein.  
Selbstverständlich müssen wir noch über die weitere 
Therapie reden und über die Langzeitbehandlung. So-
weit zum Physischen – das Psychische, da sollten Sie sich 
vielleicht Unterstützung suchen. Das ist aller Erfahrung 

nach nicht zu unterschätzen! 

Entscheidungsgespräch  

Schritt 5: Entscheidung einleiten oder Aufschub bespre-
chen 

Einen Tag später. 

Ä: Frau Berger, wie geht es Ihnen heute? Sind Sie mit Ih-
rer Entscheidung vorangekommen? 

P: Ja, doch. Die Operation werde ich machen. Und ich 
kann nur hoffen, dass alles gut geht. Ich habe ein wenig 
Angst, dass es doch nicht so gut aussieht, wie Sie es be-
schrieben haben. 

Ä: Also gut. Zum ersten Schritt haben Sie sich entschlos-
sen und die weiteren Schritte – da bleiben wir im Ge-
spräch. 

P: Ja, gut … 

Schritt 6: Entscheidung in die Tat umsetzen 

A: Dann werde ich die Anästhesie benachrichtigen und 
der Narkosearzt wird mit Ihnen alles weitere bespre-

chen. Wenn von dort grünes Licht kommt, können Sie 
damit rechnen, dass Sie spätestens übermorgen operiert 
werden – einverstanden? 

P: Einverstanden. 

Die Patientin seufzt. 

Ä: Frau Berger, liegt Ihnen noch etwas auf der Seele, 
was Sie gern loswerden würden? 

P: Ja, da ist einiges, aber dabei können Sie mir nicht hel-
fen. 

Ä: Wir haben hier in der Klinik einen Psychoonkologi-
schen Dienst. Wenn Sie wünschen, kann ich weiterge-
ben, dass Sie mit den Kolleginnen sprechen möchten. 

P: Ja? Das wäre vielleicht wirklich hilfreich – ja gern! 

Die Patientin wird operiert, der Wächterlymphknoten 

ist unauffällig. Nach intensiven Gesprächen mit der Ärz-
tin verzichtet die Patientin auf eine Chemotherapie- 
und stimmt einer Bestrahlung zu. 

Nachbereitung 

Das Gespräch sollte nach hausinternen Vorgaben doku-
mentiert und evaluiert werden. 

Wir gestalten Qualität  

für Patientinnen,  

vernetzen Gesundheitsberufe,  

verbessern Prozesse 
Die Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der 

Gesundheitsversorgung (GQMG) ist ein Netzwerk 

für alle Menschen, die an der Qualität in Einrich-

tungen der Gesundheitsversorgung arbeiten.  

▪ Wir gestalten Qualitätskultur mit Blick auf 

Patienten, Mitarbeiterinnen und Wirtschaft-

lichkeit. Qualitätsmanagement in der Gesund-

heitsversorgung basiert auf Werten und einer 

Unternehmenskultur, die von den Führungs-

kräften einer Einrichtung getragen werden. 

Wir fördern ein am Wohl des Patienten orien-

tiertes, umfassendes Qualitätsverständnis, das 

alle Berufsgruppen und Hierarchiestufen be-

rücksichtigt.  

▪ Wir führen einen wissenschaftlichen Diskurs zu 

Qualität und Patientensicherheit und beziehen 

Stellung. Dazu schaffen und bündeln wir 

Wissen und teilen dieses innerhalb und außer-

halb der Fachkreise. Als Fachgesellschaft bezie-

hen wir auf dieser Basis Stellung zu aktuellen 

Entwicklungen rund um Qualität und Patien-

tensicherheit in der Gesundheitsversorgung. 

Wir spannen dabei den Bogen vom einzelnen 

Akteur bis hin zu Meinungsbildnern und politi-

schen Entscheidungsträgern.  

▪ Wir vernetzen die Akteure des Qualitäts- und 

Risikomanagements, geben ihnen Anregung 

und praktische Unterstützung. Wir bieten Aus-

tausch zwischen Erfahrenen und Neulingen 

und Hilfestellung bei Alltagsproblemen. Wir 

setzen Impulse für die Qualitätsentwicklung in 

der Gesundheitsversorgung. Wir entwickeln 

und verbreiten validierte Instrumente und 

geben Hinweise für alle medizinischen Berufs-

gruppen wie auch für Patienten. 

Die GQMG besteht seit 1993, seit 2002 ist sie  

Mitglied der Arbeitsgemeinschaft der Medizinisch-

Wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Sie koope-

riert mit den Fachgesellschaften sQmh in der 

Schweiz und ASQS in Österreich.       www.gqmg.de 

 

http://www.gqmg.de/
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6. Pocketversion 
Diese Arbeitshilfe finden Sie zum Download unter 
www.gqmg.de/downloads.  

Als Erinnerungsstütze für die Kitteltasche gibt es eine 

Pocketversion dieser Arbeitshilfe in Form einer beid-
seits bedruckten Postkarte.  

 

Sie erhalten sie über die Geschäftsstelle der GQMG:  
Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesund-
heitsversorgung e. V. (GQMG) 

Industriestraße 154  
D-50996 Köln 
Telefon +49 178 8391458 
info@gqmg.de  

Eine veränderbare Datei dieser Pocketversion zur An-
passung an Ihre lokalen Gegebenheiten erhalten Sie 

über die AG Kommunikation im Qualitäts- und Risiko-
management der GQMG, www.gqmg.de, oder über die 
unten genannte Kontaktadresse. 

Videotutorials zu einzelnen Ar-
beitshilfen und weitere Bei-
träge zum Qualitäts- und Risi-

komanagement in der Gesund-
heitsversorgung finden Sie bei 
GQMG on air, dem Youtubeka-
nal der GQMG: 
www.gqmg.de/youtube. 
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gleich mit validiertem Re-
ferenzstandard 

III-2 Vergleichsstudie  Kohortenstudie im Ver-
gleich mit Referenzstan-
dard 

III-3 Verlaufsstudie Retrospektive Kohorten-
studie ohne Kontrollgrup-
pe und Referenzstandard 

IV Fallstudie Ergebnisse einer Fallstu-
die oder Vorher-nachher-
Vergleich, jeweils ohne 
Referenzstandard 

EL Expertenlevel Intensive Auseinanderset-
zung mit einer Thematik 
durch Fachexperten 

 

Anschrift für die Verfasser 
Dr. phil. Heidemarie Weber  
Am Pfannenstiel 22 
79379 Müllheim/Baden 

Die verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen 
stehen immer gleichwertig für alle Geschlechter, auch 
wenn sie nur in einer Form benannt sind. 

http://www.share-to.care.de/
Holtel
Stempel


