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Agenda: 

1. Warum Shared Decision Making?

• Indikationsqualität

• Bedarfsgerechtigkeit

• Effektivität der Versorgung

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



Erträglichkeit konservativer
Therapie durch PatientIn

Symptome + 
Bildgebung “red flags”

definitive OP-
Indikation

keine OP-
Indikation

Warum SDM? 

Indikationsqualität:
Bandscheibenvorfall/ OP-Indikation

Keine “objektiven” klinischen Indikatoren, 
für eine OP-Entscheidung. → SDM



S3-LL Mamma-Ca 6/2021: 
Brusterhaltende Therapie + Bestrahlung und Mastektomie
sind gleichwertige Alternativen.
„Die brusterhaltende Operation sollte auch gemäß der DMP-
Richtlinie – unter Berücksichtigung der Kontraindikationen –
die bevorzugte Operationsmethode sein.“

➢ QS-Ziel: möglichst viele brusterhaltende Operationen

Warum SDM? 

Bedarfsgerechtigkeit: 
Mammachirurgie



QS-Auswertung 2020
N = 64.831

n %



Fazit: Die Qualität der mammachirurgischen Versorgung ist hoch!

Warum SDM? 

Bedarfsgerechtigkeit: 
Mammachirurgie



Aber: Was wollen die Patientinnen eigentlich?

Warum SDM? 

Bedarfsgerechtigkeit: 
Mammachirurgie



Systematische Übersicht 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, präferenzbasierte Entscheidungen
anstatt klinisch gesteckter Ziele? 

Warum SDM? 

Bedarfsgerechtigkeit: 
Mammachirurgie
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“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? 

Bedarfsgerechtigkeit und EBM



Kurzfristig:
Entscheidungen
flächendeckend:
• gemeinsam
• informiert
• präferenzbasiert

Mittelfristig:
• sicher
• kosteneffektiv
• patientenzentriert

Langfristig:
Optimierung der
• Ressourcen
• Nachfrage
• Outcomes Elwyn 2016

Warum SDM? 

Effektivität der Versorgung durch SDM

Adhärenz Lebensqualität Gesundheit



2. Shared Decision Making umgesetzt: 

Das Kieler SHARE TO CARE - Programm



Online-

Entscheidungs-
hilfen

Einsatz von  

Decision 
Coaches

Aktivierung 
von 

PatientInnen

Training für 

ÄrztInnen

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



Patienteninformationen
für häufige Entscheidungen

- weltweit verfügbare Evidenz

- kontinuierlich aktualisiert

- patientenverständlich

- multimedial

Online-

Entscheidungs-
hilfen



4
Training

für 

Ärzte

Nichtärztliches Personal 

(MFA, Study Nurse etc.) 

unterstützt Patienten bei der 

Nutzung der Entscheidungshilfen

Online-

Entscheidungs-
hilfen

Einsatz von  

Decision 
Coaches



Weltweit effizientestes SDM-Training

Geiger et al. 2017

Geiger et al. 2019

Geiger et al. 2020

Training für 

ÄrztInnen



1. Onlinetraining

2. Gesprächsvideo 3. Videocoaching

Training für 

ÄrztInnen



Drei Fragen für Patienten

1. Welche Möglichkeiten habe 
ich?

2. Was sind die Vor- und 
Nachteile jeder dieser 
Möglichkeiten?

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

Shephard et al. 2011

Aktivierung 
von 

PatientInnen





Das SHARE TO CARE-Programm ist gut umsetzbar

✓ 89 % der ärztlichen Belegschaft schlossen das Training ab
(N=56)

✓ 12 Entscheidungshilfen wurden in Zusammenarbeit mit den
Klinikern erstellt

✓ 2 Decision Coaches wurden ausgebildet und unterstützen
Anwendung der Entscheidungshilfen

✓ PatientInnen erhalten standardmäßig Drei Fragen Material



SHARE TO CARE: WIRKT ES?

77

23

nachher

SDM Kein SDM

56
44

vorher

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

• Selektivverträge mit weiteren Krankenkassen



• Nationales Kompetenzzentrum SDM am UKSH →

standardisierte bundesweite Verbreitung des Versorg-
ungsmodells

• S2C-Zertifikat = Qualitätssicherung

• Die Überführung in die Regelversorgung ?

• Ambulante Adaptierung des Programms:
Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) im Bundesland
Bremen

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



Vielen Dank!

Dr. rer. medic. Fülöp Scheibler

Nationales Kompetenzzentrum Shared Decision Making 
https://www.uksh.de/sdm/

Fueloep.scheibler@uksh.de

SHARE TO CARE. Patientenzentrierte Versorgung GmbH
www.share-to-care.de

scheibler@share-to-care.de
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