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Agenda:

1. Warum Shared Decision Making?

* Indikationsqualitat
* Bedarfsgerechtigkeit
e Effektivitat der Versorgung

2. Shared Decision Making umgesetzt:
Das Kieler SHARE TO CARE - Programm




Warum SDM?

Indikationsqualitat:
Bandscheibenvorfall/ OP-Indikation

Symptome +

Bildgebung

keine OP-
Indikation

“red flags”

definitive OP-
Indikation
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Keine “objektiven” klinischen Indikatoren,
far eine OP-Entscheidung. - SDM




Warum SDM?

Bedarfsgerechtigkeit:

Mammachirurgie

S3-LL Mamma-Ca 6/2021:

Brusterhaltende Therapie + Bestrahlung und Mastektomie
sind gleichwertige Alternativen.

,Die brusterhaltende Operation sollte auch gemda/fs der DMP-
Richtlinie — unter Berticksichtigung der Kontraindikationen —
die bevorzugte Operationsmethode sein.”

» QS-Ziel: moglichst viele brusterhaltende Operationen




QS-Auswertung 2020

N =64.831
Therapieart und Patientenwunsch N %
Brusterhaltende Therapie 45.863 70,74
davon auf Wunsch der Patientin 119 0,26
Mastektomie 18.968 29,26
davon auf Wunsch der Patientin 1.682 8,87

Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2020
Basisauswertung

Mammachirurgie




Warum SDM?

Bedarfsgerechtigkeit:

Mammachirurgie

Fazit: Die Qualitat der mammachirurgischen Versorgung ist hoch!




Warum SDM?

Bedarfsgerechtigkeit:

Mammachirurgie

Aber: Was wollen die Patientinnen eigentlich?




Warum SDM?

Bedarfsgerechtigkeit:

Mammachirurgie

Systematische Ubersicht von 7 RCTs:

“After decision aids, four studies showed that patients were
more likely to change their original choices into mastectomy
or modified radical instead of sticking to breast conserving
surgery.”

Si 2020




Warum SDM?

Bedarfsgerechtigkeit:

Mammachirurgie

Fazit:

» Informierte, praferenzbasierte Entscheidungen
anstatt klinisch gesteckter Ziele?




F. Scheibler et al. / Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 147-148 (2019) 97-102
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Abbildung 1. Patient*innenaktivierung und Entscheidungsteilnahme im Zeitverlauf.

11



Warum SDM?

Bedarfsgerechtigkeit und EBM

“Many, likely the majority, of important
clinical decisions are value and preference
dependent: the right choice for one individual
will be the wrong choice for another.

Thus, shared decision-making is crucial for
evidence-based practice.”

Tikkinen & Guyatt 2021




Warum SDM?

Effektivitat der Versorgung durch SDM

Kurzfristig:

Entscheidungen Mittelfristig:

flachendeckend: e sicher Langfristig:

* gemeinsam * kosteneffektiv Optimierung der
e informiert e patientenzentriert * Ressourcen

* Nachfrage
* Qutcomes Elwyn 2016

v

* praferenzbasiert

Adharenz Lebensqualitat




2. Shared Decision Making umgesetzt:

Das Kieler SHARE TO CARE - Programm

Drei Fragen.
Gemeinsam
entscheiden.

Méchten Sie mitentscheiden, wenn es um

lhre Gesundheit geht?




Shared Decision Making umgesetzt: Das Kieler SHARE TO CARE - Programm

Online-

Entscheidungs-
hilfen

Aktivierung
von
Patientlnnen

Einsatz von

Decision
Coaches

Training fur

Arztinnen




Online-

Entscheidungs-
hilfen

Patienteninformationen
fur haufige Entscheidungen

weltweit verfugbare Evidenz

kontinuierlich aktualisiert

patientenverstandlich

multimedial




Online- Einsatz von

Entscheidungs- Decision
hilfen Coaches

Nichtarztliches Personal
(MFA, Study Nurse etc.)
unterstitzt Patienten bei der

Nutzung der Entscheidungshilfen




Weltweit effizientestes SDM-Training

Training fur

Geiger et al. 2017 Arztlnnen

Geiger et al. 2019
Geiger et al. 2020




Training fur

Arztinnen

H SDM SCHRITT 1: GESPRACHSZIEL DEFINIEREN
AUSGANGSSZENE

1. Onlinetraining




Aktivierung

von
Patientinnen

Drei Fragen fir Patienten

1.

Welche Moglichkeiten habe
ich?

Was sind die Vor- und
Nachteile jeder dieser
Moglichkeiten ?

Wie wahrscheinlich ist es, dass
die Vor- und Nachteile bei mir
auftreten?

Shephard et al. 2011 ’
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Das SHARE TO CARE-Programm ist gut umsetzbar

v 89 % der arztlichen Belegschaft schlossen das Training ab
(N=56)

v' 12 Entscheidungshilfen wurden in Zusammenarbeit mit den
Klinikern erstellt

v' 2 Decision Coaches wurden ausgebildet und unterstitzen
Anwendung der Entscheidungshilfen

v’ Patientlnnen erhalten standardmaRig Drei Fragen Material




SHARE TO CARE: WIRKT ES?

vorher nachher

m SDM = Kein SDM m SDM = Kein SDM

https://www.aerzteblatt.de/archiv/218776/Klinikweite-Implementierung-von-
Shared-Decision-Making



https://www.aerzteblatt.de/archiv/218776/Klinikweite-Implementierung-von-Shared-Decision-Making

Das SHARE TO CARE-Programm ist erfolgreich implementiert
Wie geht es jetzt weiter?

 Kooperation von UKSH und Techniker Krankenkasse
(TK) als Selektivvertrag

 Voraussetzung: S2C-Zertifikat jeder Klinik I
Die

Techniker

* Selektivvertrage mit weiteren Krankenkassen




Das SHARE TO CARE-Programm ist erfolgreich implementiert
Ein Ausblick in die Zukunft

* Nationales Kompetenzzentrum SDM am UKSH -
standardisierte bundesweite Verbreitung des Versorg-
ungsmodells

* S2C-Zertifikat = Qualitatssicherung
* Die Uberfihrung in die Regelversorgung ?
 Ambulante Adaptierung des Programms:

Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) im Bundesland
Bremen
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