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Einleitung: Shared Decision
Making ist rechtlich und ethisch
geboten

In der Medizin werden téglich zahlrei-
che Entscheidungen getroffen. Neben
eher unbedeutenden Entscheidungen
der Arbeitsroutine gibt es auch viele mit
weitreichender Bedeutung fiir Patienten
und Behandelnde: Welche diagnosti-
schen Mafinahmen sind notwendig,
zu welchem Zeitpunkt? Welche The-
rapieoptionen sollen erprobt werden,
in welcher Reihenfolge? Soll iiberhaupt
jetzt behandelt werden oder ggf. spiter?
Wie sind erhoffte Wirkung und mog-
liche Nebenwirkungen gegeneinander
abzuwigen?

Wihrend frither solche Entscheidun-
gen von drztlicher Seite allein getroffen
wurden, herrscht heute Konsens, dass
Arzt und Patient gemeinsam entschei-
den sollten [1]. Diese gemeinsame Ent-
scheidungsfindung wird im Englischen
als Shared Decision Making (SDM) be-
zeichnet. Es ist zentraler Bestandteil pa-
tientenzentrierter Medizin [2].

In Deutschland wurde mit dem Pa-
tientenrechtegesetz 2013 festgelegt, wie
medizinische Entscheidungen zu treffen
sind. Hierfiir wurde die damals meist-
zitierte SDM-Definition herangezogen,
die von Charles et al. stammt [3]. Im
§ 630c Bundesgesetzbuch (BGB) heif3t
es: ,Behandelnder und Patient sollen zur
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Eine Frage des Systems: Wie sich
Shared Decision Making von
selbst im Gesundheitssystem

skaliert

Durchfithrung der Behandlung zusam-
menwirken® In § 630e wird im Einklang
mit Charles et al. die Pflicht des Behan-
delnden benannt, ,den Patienten iiber
samtliche fiir die Einwilligung wesent-
lichen Umstinde aufzukldren® Explizit
wird ausgefiihrt: ,,Dazu gehoren insbe-
sondere Art, Umfang, Durchfiihrung,
zu erwartende Folgen und Risiken der
Mafinahme sowie ihre Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaus-
sichten im Hinblick auf die Diagnose
oder die Therapie“ Ebenfalls gemaf3
SDM-Definition wird betont: ,Bei der
Aufklarung ist auch auf Alternativen zur
Mafinahme hinzuweisen, wenn mehrere
medizinisch gleichermaflen indizierte
und ibliche Methoden zu wesentlich
unterschiedlichen Belastungen, Risiken
oder Heilungschancen fithren konnen"
Dabei ist ,Nichts tun® bzw. ,Abwar-
ten und Beobachten® unter Umstinden
ebenfalls eine ,, Alternative zur Mafinah-
me"

Ohne den Begrift SDM explizit zu nen-
nen, hat der Gesetzgeber damit die An-
forderungen an medizinische Entschei-
dungsfindung so definiert, dass sie unter
den bestehenden Modellen einzig von
SDM erfiillt werden. Nur so kann von
einer wirksamen Einwilligung des Pati-
enten im Sinne von § 630d ausgegangen
werden [1].

Die rechtlichen Vorgaben, so eindeu-
tig sie auch sein mogen, sind lediglich
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Ausdruck eines noch gewichtigeren ge-
sellschaftlichen Konsenses: Die Freiheit
und Selbstbestimmung des Individuums
sind zu schiitzen und zu férdern, auch
und gerade angesichts gesundheitlicher
Einschridnkungen und in Situationen, in
denen Abhidngigkeit von Expertenwis-
sen eine Rolle spielt. Hier ermdoglicht
SDM selbstbestimmte, informierte Ent-
scheidungen als Ausdruck der Patienten-
autonomie und stellt damit einen auch
aus ethischer Perspektive zu fordernden
Wert an sich dar, weshalb man sie als ei-
genstindigen patientenrelevanten End-
punkt im Sinne von § 39b Sozialgesetz-
buch fiinftes Buch (SGB V) betrachten
kann [4].

Die Versorgungslandschaftin Deutsch-
land spiegelt diesen Anspruch indes nicht
wider. Zwar gab es in der Vergangenheit
zahlreiche Aktivititen zur Erhohung
des SDM-Levels in Deutschland - von
einzelnen Forderprojekten iiber einen
Forderschwerpunkt des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit hin zur Integration
von SDM in den Nationalen Kompe-
tenzbasierten Lernzielkatalog Medizin
(NKLM), um SDM bereits im Studium
zu vermitteln [5]. Der Erfolg all dieser
Bemithungen ist jedoch in der Fliche
bescheiden, sowohl aus der subjektiven
Sicht der Betroffenen als auch aus der ob-
jektiven Sicht externer Beobachter: Das
SDM-Levelist insgesamt niedrig, niedri-
ger als eine Klinik es leisten konnte und
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niedriger als Patienten es sich wiinschen
[6-8]. Das paternalistische Modell mit
arztlich dominierten Entscheidungen ist
der Regelfall.

In diesem Artikel widmen wir uns da-
her zwei Fragen: Wie ldsst sich diese Dis-
krepanz aus Anspruch und Wirklichkeit
in Sachen SDM erkldren? Dafiir greifen
wir zuriick auf den systemtheoretischen
Ansatz der Synergetik [9]. Daraus leiten
wir gleichzeitig die Antwort auf die sich
anschliefSende, noch wichtigere Frage ab:
Wie kann eine bundesweite Implemen-
tierung von SDM gelingen?

Systemimmanente Faktoren als
Hemmnis fiir Shared Decision
Making

Wie beschrieben wiinschen sich Patien-
ten mehr SDM [7]. Auch unter Arzten
herrscht schon seit Langem die Einsicht,
dass SDM die bestmogliche Form der
medizinischen Entscheidungsfindung ist
[10]. Wenn SDM dennoch kaum umge-
setzt wird, liegt es nahe, vor allem auf der
Systemebene nach hemmenden Faktoren
zu suchen.

Beim Verstindnis von komplexen Sys-
temdynamiken hilft die Perspektive der
Synergetik [9]. Sie beschreibt, wie in ei-
nem System Ubergéinge von einem sta-
bilen Ordnungszustand zu einem ande-
ren stabilen Zustand erfolgen, in unse-
rem Fall also der Ubergang von einer
Form der Entscheidungsfindung zu einer
anderen. Die Persistenz des paternalis-
tischen Entscheidungsmodells ldsst sich
dementsprechend als Ordnungszustand
des Gesundheitssystems beschreiben, der
in Kliniken und Praxen, aber auch in Ver-
waltungsvorgangen und in den Erwar-
tungen einzelner Akteure verankert ist.
Der Ordnungszustand ist stabil, weil es
zahlreiche wirksame Kontrollparameter
gibt. Darunter versteht man in der Syn-
ergetik Wirkfaktoren, die zum dauerhaf-
ten Fortbestehen des Ordnungszustands
beitragen. Nachfolgend werden wesent-
liche Kontrollparameter aufgefiihrt, die
bislang den Ubergang von Paternalismus
zu SDM behindern.

Den Paternalismus stabilisierende
Kontrollparameter

Ein entscheidender {ibergeordneter
Kontrollparameter ist der O6konomi-
sche Druck im Gesundheitssystem, der
sich auf mehrere Weisen auswirkt. Die-
ser Druck begiinstigt eine Ausrichtung
medizinischen Handelns auf Erlésop-
timierung statt primir auf Patienten-
wohl. Arzt-Patienten-Gespriache per se
sind vergleichsweise schlecht vergii-
tet, weswegen sie geringe zeitliche und
inhaltliche Prioritit genieffen. Zudem
haben die gemifl den Anforderungen
von SDM und Patientenrechtegesetz
eigentlich gleichrangig darzustellenden
Therapieoptionen teilweise sehr unter-
schiedliche Gewinnmargen: Wenn ein
Neurochirurgim Krankenhaus dem The-
rapieentscheidungsgesprich beim Band-
scheibenprolaps eine Operation folgen
lassen kann, wird die Klinik in der Regel
mit dem Eingriff Gewinn erwirtschaften.
Einigen sich Arzt und Patient hingegen
auf die Initilerung einer ambulanten
Physiotherapie, wird die Klinik wegen
der geringen Vergiitung des Entschei-
dungsgesprichs an sich vermutlich mit
diesem Patientenfall Verlust machen.
Es besteht also ein 6konomischer An-
reiz, Patienten im Zweifel eher zu einer
umfangreicheren Therapie zu bewegen.
Statt mit SDM herauszuarbeiten, was
bestmoglich zum Patienten passt, wird
finanziell belohnt, wer paternalistisch
jene Therapie auswihlt, die bestmog-
lich zum Leistungserbringer passt. Die
Folgen sind Mengenausweitungen und
Uberversorgung - oder praziser: Fehl-
versorgung, wie sich bei zahlreichen
Indikationen belegen ldsst [11].

Vorgeschriebene ~ Mindestmengen
medizinischer Eingriffe in Behandlungs-
zentren sind ein weiterer Kontrollpara-
meter, der paternalistische Entschei-
dungsfindung zugunsten eines Eingriffs
fordert. Wihrend Mindestmengen aus
Griinden der Qualitétssicherung zwei-
fellos ihren Sinn haben, gefihrden sie
die drztliche Offenheit fiir Patienten-
préferenzen bzw. SDM allgemein insbe-
sondere in jenen Einrichtungen, die die
Mindestmengen ohne diesen Bias nicht
erfillen wiirden [11, 12].
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Aus dem okonomischen Druck re-
sultiert dariiber hinaus Zeitmangel beim
Gesundheitspersonal, der seinerseits
durch den Fachkriftemangel verstirkt
wird. Zwar zeigen Studien, dass SDM
nicht mehr Zeit erfordert als paterna-
listisches Entscheiden [13]. Zumindest
wihrend des Erlernens und Implemen-
tierens von SDM muss aber zunichst
mehr Zeit investiert werden. Mit den
neu erworbenen Gesprichsroutinen und
verbesserter Gespréchsstruktur gelingt
dann schnell mehr SDM in derselben
Zeit [14]. Obschon also objektiv unbe-
griindet, haben Arzte ihrer subjektiven
Einschdtzung nach zu wenig Zeit fiir
SDM [15].

Uberhangstabilitit und
Versklavung als weitere
Veranderungshemmnisse

Die erwihnten suboptimalen SDM-Fer-
tigkeiten bei vielen Arzten sind ein weite-
rer hemmender Kontrollparameter. Die-
se stabilisieren sich selbst, denn gemaf3
dem Law of the Instrument werden Stra-
tegien insbesondere dann als passend an-
gesehen und daher beibehalten, wenn
man keine anderen kennt [16]. Dieser
Effekt ist auch als Maslows Hammer be-
kannt: Wenn man nur einen Hammer
hat, sieht alles wie ein Nagel aus [17].
Schon im Medizinstudium SDM zu
vermitteln, um so mit der Zeit das SDM-
Level im wahrsten Wortsinne heran-
wachsen zu lassen, ist im Prinzip eine
gute Idee. Allerdings treffen Berufsein-
steiger im Krankenhaus auf erfahrene
Kollegen sowie auf ein System, in dem
- wie oben beschrieben — wenig SDM
vorkommt. Das Kompetenz- und das
Hierarchiegefille sorgen dafiir, dass
sich eher die Neuankommlinge an das
System anpassen als umgekehrt. Dass
einzelne Systemelemente von der vor-
herrschenden Gesamtordnung in eben-
diese hineingezwungen werden, kennt
man aus anderen komplexen Systemen
und wird in der Synergetik als Verskla-
vung beschrieben [9]. Dabei fungieren
die assimilierten Elemente in einer zirku-
ldren Riickkopplung systemstabilisierend
sowohl auf die vorhandenen als auch
auf zukiinftig hinzutretende System-
elemente. Versklavung und zirkulére



Zusammenfassung - Abstract

Riickkopplung erschweren somit Verin-
derungen hin zu mehr SDM.

Der letztgenannte Punkt verweist zu-
dem auf eine generelle Eigenschaft eta-
blierter Ordnungszustidnde: Sie weisen ei-
ne Verdnderungsresistenz auf. Ordnun-
gen kénnen dadurch sogar noch fortbe-
stehen, wenn sich die Kontrollparame-
ter gedndert haben, was in der Synerge-
tik als Uberhangstabilitit (Hysterese) be-
kannt ist [9]. Das erklart auch, warum
in vergangenen Implementierungsstudi-
enselbst prinzipiell wirksame, spezifische
SDM-Interventionen ohne Wirkungblei-
ben, wenn die vom System aufgenom-
mene ,,Dosis“ zu gering ist [18], und
warum Systeme selbst im Falle initial
erfolgreicher Interventionen nach deren
Auslaufen wieder in den - paternalisti-
schen — Ausgangszustand zuriickfallen,
sodass SDM nicht nachhaltig implemen-
tiert ist [19].

Zusammengefasst hilft die Synergetik
also zu verstehen, warum sich Systeme
nicht bewegen. Sie hilft aber auch zu ver-
stehen, unter welchen Bedingungen dau-
erhafte Verdnderungen moglich sind, wie
nachfolgend beschrieben wird.

Shared Decision Making ist
alltagstauglich: Das Kieler
Modell

Nach den obigen Ausfithrungen ist es fast
tiberraschend, dass es im deutschen Ge-
sundheitssystem dennoch funktionieren
kann, SDM grofflichig zu implementie-
ren. Im Universititsklinikum Schleswig-
Holstein in Kiel wurde SDM zwischen
2018 und 2021 krankenhausweit einge-
fuhrt. Im Pri-Post-Vergleich stieg das
SDM-Level sowohl subjektiv aus Patien-
tensicht im Vergleich zur Kontrollgruppe
[20] als auch objektiv aus der Sicht exter-
ner Beobachter [14]. In der Folge stieg
die Gesundheitskompetenz von Patien-
ten [20]. Bis heute wird die Implementie-
rung von allen Kliniken aktiv aufrecht-
erhalten und die genannten Endpunkte
bleiben weiterhin signifikant erh6ht [21].

Das Kieler Modell wurde nach den
oben beschriebenen Prinzipien der Syn-
ergetik konzipiert. Daher bietet die Syn-
ergetik sich erneut zur Erklirung dieser
Dynamik an: Warum ist in diesem Fall
ein Ordnungs-Ordnungs-Ubergang von
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Zusammenfassung

Shared Decision Making (SDM) ist in Deutsch-
land noch kaum umgesetzt - ein Satz, mit
dem sich buchstéblich seit Jahrzehnten jeder
Artikel zum Thema SDM treffsicher eréffnen
lasst. Aber warum? Mittlerweile wird SDM

als Goldstandard zur Entscheidung tber die
bestmdglich passende Therapie angesehen.
Das Patientenrechtegesetz unterstreicht diese
Uberzeugung. Wie kann es sein, dass sich
SDM in der medizinischen Praxis dennoch
nicht spiirbar verbreitet?

In diesem Artikel wird unter Riickgriff auf die
Synergetik beschrieben, welche Wirkkrafte
des deutschen Gesundheitssystems fiir diesen
Stillstand verantwortlich sind — und wie
dieselben Wirkkrafte genutzt werden kdnnen,
um SDM hervorzubringen. Als empirischer
Beleg dieser Analyse zeigt das Kieler Modell,
wie SDM mit dem SHARE-TO-CARE-Programm
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krankenhausweit implementiert und
gemeinsam mit den Kostentragern als eine
erstattungsfahige Krankenkassenleistung
operationalisiert wurde, deren positive
Effekte bzgl. Versorgungsqualitdt und
Kosteneffektivitét eine sich selbst tragende
und damit nachhaltige SDM-Versorgung
ermdglichten.

AbschlieBend wird beschrieben, welche
simplen Weichenstellungen durch den
Gesetzgeber dafiir sorgen wiirden, dass sich
SDM nach dem Kieler Modell auch bundes-
weit selbstorganisiert in Krankenhdusern
skaliert.

Schliisselworter
Kieler Modell - Synergetik - Selbstorganisation -
Versorgungsqualitat - Versorgungseffizienz

across the healthcare system

Abstract

Shared decision making (SDM) is still scarcely
implemented in Germany—a statement that
could have served as an appropriate opening
line of literally any article on SDM during the
last decades. But why? Today, SDM is regarded
as the gold standard for reaching decisions
about the most suitable treatment, a view
reinforced by the German Patients’ Rights
Act. How can it be that SDM nonetheless has
not gained noticeable traction in medical
practice?

Drawing on the framework of synergetics,
this article outlines which factors within the
German healthcare system are responsible for
this stagnation and how those same factors
can be utilized to foster the emergence

of SDM. As empirical evidence for this

A matter of the system: how shared decision making is self-scaling

analysis, the Kiel Model demonstrates
how SDM was implemented hospital-wide
through the SHARE TO CARE program and
was operationalized as a reimbursable
service covered by health insurance. Its
positive effects on quality of care and cost-
effectiveness enabled a self-sustaining and
thus sustainable SDM infrastructure.
Finally, the article describes which simple
regulatory adjustments by legislation
would allow SDM to scale across hospitals
nationwide through self-organization
following the Kiel Model.

Keywords
Kiel Model - Synergetics - Self-organisation -
Quality of care - Cost efficiency

Paternalismus zu SDM gelungen? Und
warum ist der neue SDM-Ordnungszu-
stand nachhaltig stabil?

Wenn man nicht dauerhaft gegen die
oben beschriebenen SDM-hemmenden
Kontrollparameter ankdmpfen mochte,
muss man deren Einfluss verringern.
Zusitzlich empfiehlt es sich, wirksa-
me SDM-férdernde Kontrollparameter
hinzufiigen. Nachfolgend werden bei-
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spielhaft einige der Kontrollparameter
beschrieben, unter denen sich im Uni-
versititsklinikum Schleswig-Holstein ab
2018 SDM herausgebildet hat.
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Das SHARE-TO-CARE-Programm
zur krankenhausweiten
Implementierung

Hieristzundchstdas SHARE-TO-CARE-
Programm zu nennen [22]. Es wurde
von einem multiprofessionellen Team
im Rahmen eines Innovationsfondspro-
jekts gezielt fiir die krankenhausweite
Implementierung von SDM entwickelt.
Darin werden mehrere Module mitein-
ander kombiniert, die bereits isoliert in
randomisiert kontrollierten Studien ihre
Wirksamkeit bewiesen haben. Damit
werden alle relevanten Personengrup-
pen im Krankenhaus adressiert — Arzte,
Pflegekrifte und Patienten. Konkret
durchlaufen alle Arzte ein fokussiertes
Kommunikationstraining, alle Pflege-
krifte werden geschult, wie sie den SDM-
Prozess unterstiitzen koénnen, und alle
Patienten werden mit einer Awareness-
Kampagne informiert, wie sie selbst
aktiv ihre Beteiligung initiileren bzw.
verstirken konnen. Zusitzlich werden
ggf. Patientenpfade angepasst, um SDM
auch strukturell zu erméglichen. Um
die verfiigbare Informationsbasis zu den
Therapieoptionen zu verbessern, stehen
fur die hiufigsten Therapieentscheidun-
gen jedes Fachgebiets evidenzbasierte
Entscheidungshilfen online bereit.

Dabei wurde auf hochstmogliche
Praktikabilitdt der Prozesse geachtet,
sodass sie initial sowie langfristig kom-
patibel mit dem klinischen Alltag sind.

Mit der Krankenhausleitung, den
Klinikdirektorien, dem Personalrat, dem
Qualititsmanagement und dem Change-
management wurde die krankenhaus-
weite Implementierung beschlossen und
mit anderen Mafinahmen im Kranken-
haus verzahnt.

Der Pioniercharakter in Sachen Pati-
entenzentrierung wurde kontinuierlich
journalistisch durch Print-, TV- und
Internetberichterstattung transportiert.
Damit wurden sowohl Patienten inner-
halb und auflerhalb des Krankenhauses
als auch Fachkrifte innerhalb des Kran-
kenhauses adressiert. Dabei fungierten
Fachkrifte und Patienten aus den zu-
erst implementierten Abteilungen als
Testimonials und Fiirsprecher fiir nach-
folgende Kliniken.

An vielen Stellen des Implementie-
rungsprozesses gab es zunidchst - und
gibt es vereinzelt heute noch - Skepsis,
Widerstinde und weitere Beharrungs-
bestrebungen. Lingere Zeit schien der
urspriingliche Ordnungszustand schwer
auflosbar, entsprechend der synergeti-
schen Uberhangstabilitit. Uber die Zeit
und in der Summe aller Kontrollpa-
rameter gelang letztlich aber ein sich
mit der Zeit beschleunigender, kran-
kenhausweiter Kulturwandel - also ein
Phasentibergang hin zum Ordnungszu-
stand SDM: Das SDM-Level hatte sich
signifikant tiber alle Abteilungen hinweg
erhoht [14, 20]. Dies ist eine wichtige
Lernerfahrung: Die Dosis der Kontroll-
parameter muss lang genug hoch genug
sein, damit die Verdnderung ohne An-
strengung fortbesteht.

Die Rolle der Selbstorganisation
bei der Implementierung von
Shared Decision Making

Kontrollparameter erzwingen indes kei-
ne Ordnungen bzw. bestimmte Verhal-
tensweisen der Systemmitglieder. Sie
bestimmen lediglich, welche Ordnun-
gen moglich oder eher wahrscheinlich
sind. Sie konnen SDM damit besten-
falls begiinstigen. Ob SDM tatsdchlich
in einem konkreten Arzt-Patienten-
Gesprach stattfindet, obliegt letztlich
den handelnden Personen. Diese per-
sonenassoziierten Prozesse werden in
der Synergetik als selbstorganisiert pos-
tuliert, d.h., sie entstehen aus sich selbst
heraus ohne direkte Instruktion von
auflen [9]. Das erklirt auch, warum die
Implementierung von SDM sich in jeder
einzelnen Klinik in Kiel unterschied-
lich entfaltete, obwohl das SHARE-TO-
CARE-Programm iiberall mit denselben
Bausteinen eingesetzt wurde. In man-
chen Kliniken ging die Leitung stirker
mit eigenem Beispiel voran und sorgte
fur vollstindige Umsetzung der Inter-
ventionen. In anderen Kliniken entstand
der Prozess eher allgemein aus der Arz-
teschaft heraus oder wurde stark von
einzelnen Teammitgliedern angetrieben
und inspiriert. In manchen Kliniken wa-
ren die Pflegekrifte proaktiv, in andern
eher reaktiv. Auch Pull-Effekte von Pati-
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entenseite wirkten nicht in jeder Klinik
gleichformig oder gleichzeitig.

Gemeinsam ist indes allen in Kiel be-
obachteten Implementierungsprozessen,
dass sie mit kleinen, instabilen Verdnde-
rungen im Denken und Handeln ein-
zelner Beteiligter begannen. In der Syn-
ergetik spricht man in diesem Fall von
Fluktuationen, die der Etablierung je-
der neuen Ordnung vorausgehen. Wenn
die Kontrollparameter dies ermdglichen,
konnen sich diese kleinen Veranderun-
gen gegenseitig verstirken im Sinne einer
zirkuldren Riickkopplung. Wenn etwa ei-
ne Arztin das erste Mal ausprobiert, ihre
Gesprichsstruktur so, wie im SDM-Trai-
ning gelernt, zu gestalten, fiihrt dies bei
ihrem Patienten zu verdndertem Verhal-
ten, z. B. mehr Adhdrenz, was wiederum
die Arztin bestirkt, zukiinftig mehr SDM
anzustreben. Patienten, die mehr SDM
erwarten — etwa aufgrund der Berichte
anderer Patienten oder durch Medien-
berichte iiber die SDM-Implementierung
einer Klinik -, gehen aktiverin Gespriche
hinein, womit sie es wiederum Arzten er-
leichtern, mehr SDM zu zeigen usw. Zir-
kuldre Riickkopplungen kénnen auf diese
Weise die Wirkungen einzelner, isolier-
ter Interventionsbausteine tiberpropor-
tional verstirken [9].

Das Prinzip der Selbstorganisation ist
in diesem Zusammenhang auch deshalb
sorelevant, weil es ob der Komplexitit des
Gesamtsystems schlicht unméglich wire,
SDM ausschliefSlich von aufien zu verord-
nen und zu erwarten, dass die Mitglieder
des Systems sich entsprechend verhalten.
Formal kann man das Patientenrechtege-
setz (§ 630 BGB) als eine solche Verord-
nung ansehen. Faktisch hat sich dadurch
seit 2013 praktisch nichts gedndert. Tat-
sdchlich kennt kaum ein Arzt - geschwei-
ge denn ein Patient — dessen Vorgaben
fiir medizinische Entscheidungen. Statt-
dessen muss es also darum gehen, einen
Prozess in Gang zu setzen, bei dem SDM
nicht als ,,ein weiteres Problem, sondern
als ,die bestmdgliche Losung® erkannt
und von den Mitgliedern des Systems
aktiv herbeigefiihrt wird.

Zusammenfassend griffen fiir die Ein-
fithrung von SDM im Kieler Modell also
von auflen wirkende Kontrollparameter
ineinander mit selbstorganisierten An-
passungen der Systemmitglieder selbst,



in Wechselwirkung mit ihren Interaktio-
nen untereinander.

Shared Decision Making spart
mehr ein, als es kostet

Die langfristige Aufrechterhaltung der
Implementierung in den Kieler Kliniken
wurde dadurch erleichtert, dass die Kon-
sultationsdauer sich mit SDM nicht ver-
lingerte; es gelang vielmehr, durch besse-
re Gesprachsstrukturierung mehr SDM
in derselben Gesprichszeit zu realisie-
ren [14]. Die Trainings neu eingestellter
Fachkrifte konnten daher in die normale
Facharztausbildung integriert werden.

Entscheidend bleibt aber sowohl bei
der initialen Implementierung als auch
bei der langfristigen Aufrechterhaltung
von SDM, ob sich die aufzuwendenden
zeitlichen und finanziellen Ressourcen
fir Trainings, Entscheidungshilfen, Pati-
entenmaterialien sowie die kontinuierli-
chen strukturellen Optimierungen refi-
nanzieren lassen. Zwar konnte die initiale
Implementierung durch eine Férderung
des Innovationsfonds finanziert werden.
Die Aufrechterhaltung seit 2021 musste
indes ohne weitere Fordergelder gelin-
gen.

Erfreulicherweise konnte einerseits
anhand von Daten der Techniker Kran-
kenkasse belegt werden, dass mit SDM
auch die Gesundheitskompetenz sowie
in der Folge die Versorgungsqualitit
und Patientensicherheit anstiegen im
Vergleich zu gematchten Kontrollpatien-
ten aus den iibrigen Krankenhiusern im
Bundesgebiet. Konkret sank die Zahl der
Notfalleinweisungen um 13 %. Parallel
reduzierte sich der Ressourcenverbrauch
im Krankenhaus, z.B. bei Bildgebungen.
In der Summe sanken die Versorgungs-
kosten fiir die Krankenkassen. Dabei
waren die Einsparungen deutlich hoher
als die Kosten der Intervention. Die
mit dem SHARE-TO-CARE-Programm
ermoglichte Krankenhausleistung SDM
ist also kosteneffektiv [14].

Shared Decision Making als
Krankenkassenleistung

Dieser Nachweis wiederum ermdglich-
te es, Krankenkassen davon zu iiberzeu-
gen, SDM als eigenstindige Leistung zu

vergiiten. Dafiir wurde SDM als Rege-
lungsinhalt eines Selektivvertrags nach
§ 140a festgeschrieben [23]. Als unbii-
rokratische Operationalisierung triggert
jeder Patientenfall ein pauschales Zusatz-
entgelt, wenn der Fall in einer Abteilung
mit zertifizierter SDM-Implementierung
erbracht wird. Die Entgelthcheliegt deut-
lich unter den ermittelten Einsparungen
pro Fall, ist aber gleichwohl kostende-
ckend fir das Krankenhaus. Dafiir erhal-
ten bis heute alle Abteilungen ihre SDM-
Implementierung aktiv aufrecht und las-
sen sich jéhrlich freiwillig rezertifizieren.

Ein zusitzlicher Kontrollparameter,
der die langfristige Aufrechterhaltung
monetir unterstiitzt, ist die mit SDM re-
duzierte Haftpflichtpramie des Kranken-
hauses. Dies begriindet sich empirisch
aus der erhohten Patientensicherheit in
Kiel in Kombination mit einer verringer-
ten Klagewahrscheinlichkeit mit SDM
[24].

Die Skalierung des Kieler
Modells im Gesundheitssystem

Zusammengefasst geht der Erfolg der
krankenhausweiten SDM-Implementie-
rung zuriick auf die synergetisch fundier-
te Umsetzung im System Krankenhaus.
Nachhaltig ist sie vor allem wegen der
Nutzung eines Teils der SDM-assoziier-
ten Einsparungen auf Krankenkassensei-
te fiir eine Vergiitung von SDM, gepaart
mit dem wiederholt kommunizierten
positiven Erleben der Verdnderung bei
Patienten und Behandelnden. Diese Kon-
struktion ist Ausdruck gleichgerichteter
Interessen von Krankenhaus und Kran-
kenkassen - bei gleichzeitigem Nutzen
fiir Patienten [23]. Wie ldsst sich nun
das Kieler Modell bundesweit skalieren?

Wie schon auf der Ebene des Kran-
kenhaussystems giltaufder Ebene des na-
tionalen Gesundheitssystems, dass eine
von auflen vorgeschriebene Umsetzung
von SDM - also gegen die im System wir-
kenden Kontrollparameter — kaum Erfolg
haben diirfte. Stattdessen gilt es, den in
Kiel erfolgten Prozess der Selbstorgani-
sation in jedem deutschen Krankenhaus
replizierbar zu machen.

Das betrifft zum einen die aktive
Implementierung von SDM. Um dies
zu ermdglichen, wurden dem Gemein-
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samen Bundesausschuss (G-BA) nach
Ende des Kieler Innovationsfondspro-
jekts alle Inhalte des SHARE-TO-CARE-
Programms iibergeben. Somit sind alle
Bausteine frei verfiigbar, die fiir die Erlan-
gung des SHARE-TO-CARE-Zertifikats
erforderlich sind. Die Zertifizierungs-
kriterien sind dabei aufwirtskompatibel
gestaltet: Werden zukiinftig z.B. neue
Trainingsmethoden fiir Arzte entwickelt,
die mindestens dieselbe Wirksamkeit
aufweisen, konnen sie ebenfalls zur Er-
fullung der Kriterien verwendet werden.

Angesichts der Effekte auf Versor-
gungsqualitit und -effizienz hat der
G-BA dem Bundesgesundheitsminis-
terium empfohlen, das Kieler Modell
in die bundesweite Regelversorgung zu
tiberfithren [25]. Eine konkrete Umset-
zungsmoglichkeit besteht darin, SDM als
abrechnungsfiahige Leistung ins Kran-
kenhausentgeltgesetz aufzunehmen. Fiir
die Definition der Leistung SDM kann
der bestehende Selektivvertrag aus Kiel
als Blaupause genutzt werden, tiber den
bereits mehrere Hunderttausend Fille
abgewickelt wurden [23].

Die Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung [26] hat als weitere
Umsetzungsoption vorgeschlagen, in
Kliniken mit SHARE-TO-CARE-Zerti-
fikat die mit dem Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz  eingefiihrte
Vorhaltepauschale aufzustocken.

In beiden Umsetzungsvarianten fun-
giert SDM mit Struktur- und Prozesszer-
tifizierung als Qualitdtsindikator. Analog
funktionieren in Deutschland erfolgreich
z.B. die Zentrumszuschldge nach § 136¢
Absatz 5 SGB V. Das pauschale Zusatz-
entgelt ermoglicht in zertifizierten Zen-
tren dauerhaft héhere Versorgungsqua-
litdt. Gleichzeitig dient die Zertifizierung
nach auflen als Ausweis entsprechender
Qualitdt und kann so von Zuweisern ge-
nauso als Auswahlkriterium genutzt wer-
den wie von Patienten. Um diese Patien-
tensteuerung zu unterstiitzen, hatte die
Regierungskommission eine Eintragung
der SDM-Zertifizierung im Bundes-Kli-
nik-Atlas sowie weiteren Portalen emp-
fohlen [26].

Die Empfehlungen von G-BA und Re-
gierungskommission zielen interessan-
terweise nicht auf eine Verpflichtung zur
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,Gemeinsame Entscheidungsfindung
(SDM) bedeutet fiir Patienten, dass sie
zusammen mit der Arzteschaft ein gleichbe-
rechtigter Teil des Entscheidungsprozesses
sind und dass ihre personlichen Aspekte
- Ziele, Angste, Familie, Beruf, Lebensprio-
ritdten — berlicksichtigt werden. Bei vielen
Erkrankungen gibt es nicht die eine richtige’
Entscheidung. Bei Krebserkrankungen zum
Beispiel wigen Patienten haufig Uberleben
und Lebensqualitdt ab. Patienten, die an
einem gemeinsamen Entscheidungsfin-
dungsprozess teilnehmen, fiihlen sich besser
vorbereitet, zufriedener, und gehen selbstbe-
wusster in die Therapie, an die sie sich dann
auch halten. Dies hat nicht selten positive
Auswirkungen sowohl auf den Therapieerfolg
als auch darauf, wie man als Patient mit
eventuellen Nebenwirkungen umgeht. Ich
habe dies in einer klinischen Studie selbst
erlebt.”

Implementierung von SDM ab. Sie set-
zen vielmehr darauf, dass innovative und
patientenzentrierte Kliniken und Kran-
kenhéuser aus Eigeninteresse SDM im-
plementieren. Sie setzen lediglich die da-
fur notigen Rahmenbedingungen, d.h.
im synergetischen Verstindnis die Kon-
trollparameter. Das Kieler Modell hat ge-
zeigt, dassinsbesonderediehierbeschrie-
benen Kontrollparameter - die auch fiir
eine bundesweite Skalierung empfohlen
werden - ausreichen, um im Kranken-
haus einen selbstorganisierten Prozess
der Ordnungsbildung in Richtung von
SDM als Standard medizinischer Ent-
scheidungsfindung anzustoflen. [14].

Fazit: Shared Decision Making
kann sich von selbst bundesweit
skalieren

Shared Decision Making bildet den Kern
einer patientenzentrierten Versorgung
[2]. Das Kieler Modell zeigt, dass syn-
ergetisch angelegte, krankenhausweite
Implementierungen von SDM mdglich
sind. Mit dem gestiegenen SDM-Level
erhohten sich die Gesundheitskompe-
tenz und die Patientensicherheit. Das zur

Implementierung verwendete SHARE-
TO-CARE-Programm spart dabei fiir
die Krankenkassen mehr Geld ein, als
es kostet [14]. Diese Kosteneffizienz von
SDM zeigte sich analog in internationa-
len Anwendungen, wenn diese in ebenso
groflem Mafistab angelegt waren [27-
29].

Das Kieler Modell belegt ferner, dass
die dort verwendete struktur- und pro-
zessorientierte Zertifizierung von SDM-
Zentren ein pragmatischer sowie hinrei-
chend valider Qualititsindikator ist [14,
20]. Krankenkassen nutzen das SHARE-
TO-CARE-Zertifikat daher als Voraus-
setzung fiir die spezifische Vergiitung von
SDM und fordern eine nationale Ausdeh-
nung dieser Vergiitungsmechanik durch
den Gesetzgeber [23].

Eine bundesweite Skalierung von
SDM braucht dabei keinen Zwang. Kos-
tentrdger, Leistungserbringer, Selbst-
verwaltung und Patienten haben ein
gleichgerichtetes Interesse an SDM. Es
miissen lediglich die Systembedingun-
gen geschaffen werden, die einen int-
rinsisch angetriebenen, selbstorganisier-
ten Roll-out im Sinne der Synergetik
hervorbringen. Die notwendigen Sys-
tembedingungen sind durch das Kieler
Modell definiert und kénnen problemlos
wahlweise ins Krankenhausentgeltgesetz
oder ins Krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetz integriert werden [23,
25, 26].

Inder Zukunftgiltes,auch fiirdenam-
bulanten Sektor eine skalierbare SDM-
Strategie zu entwickeln. Dafiir kann ver-
mutlich manches aus dem Kieler Mo-
dell ibernommen werden, anderes muss
fir die spezifischen Anforderungen neu
entwickelt werden. In jedem Fall diirften
weitere Kosteneinsparungen zu erzielen
sein bei Entscheidungen, wo Therapie-
optionen nicht im Krankenhaus umge-
setzt werden. In diesen Fillen wire mit
SDM eine Reduktion der Inanspruch-
nahme von entbehrlichen Krankenhaus-
leistungen zu erwarten [27].

Das Vertrauen der Krankenhéuser auf
die bundesweite Ubertragung des Kieler
Modells mit der korrespondierenden Ab-
rechnungsfihigkeit von SDM fiihrt be-
reits vor der gesetzlichen Verankerung
zu regionaler Skalierung von SDM. Ak-
tuell streben Kliniken in 10 Kranken-
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héusern an, das SHARE-TO-CARE-Zer-
tifikat zu erlangen oder aufrechtzuerhal-
ten. Mit dem Inkrafttreten der gesetz-
lichen Regelung wird sich diese Dyna-
mik weiter beschleunigen und so mittels
SDM gleichzeitig Patientenzentrierung,
Versorgungsqualitit und Versorgungsef-
fizienz verbessern. Ein solch umfassen-
der,bundesweiter Wandel wird Zeit brau-
chen. Aber jedes Krankenhaus, das im
Zuge dieses Prozesses SDM implemen-
tiert, ist ein Gewinn fiir Leistungserbrin-
ger und Kostentriger — und vor allem fiir
die Patientinnen und Patienten (s. Info-
box).
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