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Einleitung

1. Einleitung

,, Man kann nicht nicht kommunizieren “ (Watzlawick et al. 1969, S. 53)

Dieses erste Axiom der Kommunikationstheorie nach Paul Watzlawick trifft auf alle
zwischenmenschlichen Interaktionen zu (Watzlawick et al. 1969), auch auf die Begegnung
zwischen Arzt:in und Patient:in. Die Tatsache, dass jeder Kontakt zwischen Arzt:in und
Patient:in eine Form der Kommunikation darstellt (Bechmann 2014), veranschaulicht die
enorme Bedeutung der Kommunikation in der Arzt:in-Patient:in-Interaktion (API). In nahezu
allen arztlichen Fachrichtungen ist es notwendig, mit Patient:innen und deren Angehdrigen
sowie arztlichen und nicht-arztlichen Kolleg:innen in einen Dialog zu treten. Das Arzt:in-
Patient:in-Gesprach (APG) nimmt einen groRen Teil der Zeit in Anspruch, zum Teil mehr als
die arztliche Behandlung im engeren Sinne (Bechmann 2014). Eine gute &rztliche Behandlung
ist ohne eine gelungene Gesprachsfuihrung schwierig, wenn nicht sogar unmdglich, da eine
gute Anamnese und Befunderhebung Voraussetzungen fir die richtige Therapie sind
(Bechmann 2014). AuRerdem ist das APG neben der korperlichen Untersuchung das
wichtigste diagnostische Instrument (Bechmann 2014) und der Kern jeden darztlichen
Handelns (Bechmann 2017; Bundesarztekammer 2016). Die Kommunikation erfullt neben
den diagnostischen auch therapeutische Zwecke und ist daher Teil der medizinischen
Behandlung an sich (Bechmann 2014). Nachweislich fiihrt eine gelungene Kommunikation zu
hoherer Patient:innenzufriedenheit (Bechmann 2017; Kyaw et al. 2019; Faller und Lang
2019), zu einer verbesserten Schmerzkontrolle, zu einer genaueren Differenzierung der
Symptome und mehr Therapieadharenz (Bundeséarztekammer 2016; Kyaw et al. 2019). Sie hat
insgesamt einen positiven Einfluss auf die emotionale und koérperliche Gesundheit (Kyaw et
al. 2019). Des Weiteren kommt es zu einer Reduktion von emotionalem Stress, Unbehagen,
Hoffnungslosigkeit, ~ Angst,  Depression,  Trauer und  Inanspruchnahme  von
Gesundheitsleistungen (Kyaw et al. 2019) sowie zu einer Verkirzung der Krankheitsdauer
und weniger Nebenwirkungen (Bechmann 2014). Dahingegen kann mangelnde oder schlechte
Kommunikation Krankheitsverldufe und das subjektive Krankheitsgefiihl der Patient:innen
negativ beeinflussen (Bechmann 2014). Das APG und eine vertrauensvolle Arzt:in-Patient:in-
Beziehung (APB) sind entscheidende Wirkfaktoren in der Medizin (Bundesarztekammer
2016; Bechmann 2014). Aufgrund dieser zentralen Bedeutung der &rztlichen Kommunikation
und der Tatsache, dass diese lern- und trainierbar ist (Thériault et al. 2019), ist es zwingend
erforderlich, Arzt:innen und Studierenden kommunikative Fertigkeiten beizubringen und
1
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diese genauso zu fordern wie die Vermittlung von Untersuchungstechniken und Fachwissen
(Bechmann 2014, 2017).

Bisher wurde der Bedeutung der Kommunikation im Medizinstudium nur unzureichend
Rechnung getragen: Die Ausbildung zu é&rztlicher Gesprachsfiihrung ist in Deutschland
heterogen (Medizinische Fakultat Heidelberg 2016) und wird nicht ausreichend unterrichtet
(Richter-Kuhlmann 2015; Bechmann 2014; Klemperer und Rosenwirth 2005). Erst 2012
wurde die Arzt:in-Patient:in-Kommunikation (APK) explizit in der Approbationsordnung fiir
Arzt:innen verankert (Bechmann 2014) und damit zum offiziellen Teil der Lehre. Erst 2015
wiederum erfolgte die Formulierung konkreter Lernziele zu arztlicher Gespréachsfiihrung im
Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) (Richter-Kuhlmann 2015).
Nun ist es an der Zeit, einheitliche Standards zu etablieren und die APK flachendeckend in
die Lehrplédne der Fakultdten zu integrieren (Medizinische Fakultdt Heidelberg 2016) und
damit eine nachhaltige Verbesserung der arztlichen Gesprachsfihrung herbeizufihren
(Bechmann 2014; Klemperer und Rosenwirth 2005). Das in den letzten Jahren gesteigerte
Bewusstsein der Arzteschaft fir die Bedeutung der Kommunikation fiir das arztliche Handeln
zeigt sich in der intensiven Auseinandersetzung mit diesem Thema auf den Arztetagen nach
2015 (Bechmann 2017). Der dringende Handlungsbedarf wurde erkannt, jedoch mangelt es
bisher an der Umsetzung (Bechmann 2014; Braun und Marstedt 2014; Kienlin et al. 2020).

Bei der API, insbesondere der medizinischen Entscheidungskommunikation, zeichnete sich in
den letzten zwei Jahrzehnten eine Entwicklung weg vom paternalistischen hin zu einem
patient:innenfokussierteren Ansatz ab (Isfort et al. 2002; Pollard et al. 2015). Fir eine
gleichberechtigte,  patient:innenzentrierte ~ APl mit einem  hohen MaR an
Patient:innenbeteiligung gilt das Modell des Shared Decision Making (SDM) als am
geeignetsten (Bieber et al. 2016; Durand et al. 2014; Diouf et al. 2016; Klemperer und
Rosenwirth 2005). Der erleichterte Zugang zu Gesundheitsinformationen und die damit
einhergehende Autonomie der Patient:innen machen eine stérkere Beriicksichtigung ihrer
Interessen und Bedurfnisse und eine aktive Beteiligung der Patient:innen unabdingbar (Loh et
al. 2005; Pollard et al. 2015; Klemperer und Rosenwirth 2005). Obwohl viele Arzt:innen eine
gemeinsame Entscheidungsfindung mit den Patient:innen als wichtig erachten, wird im
klinischen Alltag bisher nur eingeschrankt SDM praktiziert (Stiggelbout et al. 2015; Harter et
al. 2017; Diouf et al. 2016). Spezielle kommunikative Fertigkeiten, Wissen und eine
Veranderung der Einstellung sind zur Implementierung und Anwendung von SDM

unerlasslich (Bieber et al. 2016; Geiger et al. 2017a; Elwyn et al. 2015; Klemperer und
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Rosenwirth 2005). An einigen Fakultaten in Deutschland ist die Integration von SDM in die
Curricula bereits gelungen (Harter et al. 2017), jedoch sind die bisher existierenden
Trainingsprogramme zum Grof3teil mit einem erheblichen zeitlichen oder personellen
Aufwand verbunden (Liethmann 2014) und kommen nicht flachendeckend zum Einsatz (Loh
et al. 2007).

Eine besondere Chance liegt in der sich rasant entwickelnden Digitalisierung unserer
Gesellschaft seit Beginn des 21. Jahrhunderts. Die Veranderungen betreffen nahezu alle
Bereiche unseres Lebens wie beispielsweise Mobilitdt, Kommunikation und Arbeitswelt
(Autorengruppe  Bildungsberichterstattung ~ 2020).  Nichtsdestotrotz ~ verlauft  die
Transformation im Bildungswesen deutlich langsamer: Préasenzlehre ist weiterhin das
dominierende Lehrformat (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2020). Zwar wird der
Digitalisierung der Hochschullandschaft ein hoher Stellenwert beigemessen, jedoch mangelt
es an der Umsetzung (Gilch et al. 2019). Auch die Arzteschaft nimmt die aktuellen
Entwicklungen zur Kenntnis und fordert seit 2019 explizit eine starkere Forderung der
Digitalisierung der Lehre an Hochschulen, einen Ausbau der digitalen Infrastruktur und eine
verschérfte Entwicklung und systematische Etablierung digitaler Lehr- und Lernformate
(Bundesarztekammer 2020). Ausgeldst durch die COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 erfuhr
das deutsche Hochschulwesen einen wahren Digitalisierungsschub (Autorengruppe
Bildungsberichterstattung 2020). Die getroffenen MalRnahmen zur Kontaktbeschrankung
machten es erforderlich, ohne Vorbereitungszeit das Sommersemester 2020 nahezu komplett
digital stattfinden zu lassen (Thomsen 2020). Dies wird langfristig zu einer Veranderung der
Hochschullehre fiihren und bietet die Mdglichkeit, Lehre und Lernen nachhaltig zu verbessern
(Thomsen 2020). Bisher erwies sich eine angemessene Mischung aus Présenz und digitalen

Lernformaten als am vielversprechendsten (Thomsen 2020).

Vor dem Hintergrund der rasch zunehmenden Digitalisierung des Bildungswesen einerseits
und der immensen Bedeutung der APK, insbesondere von SDM, und dem in den letzten
Jahren deutlich gestiegenen Interesse der Arzteschaft fiir dieses Thema andererseits erscheint
ein digitales Trainingsprogramm zum Erlernen kommunikativer Fertigkeiten als besonders
praktikabel, zeitgem&l und erforderlich. Ferner werden durch die zeitlich und 6rtlich flexible
Durchfuhrbarkeit digitaler Formate \Voraussetzungen fir eine flachendeckende, schnelle

Implementierung von SDM geschaffen.

In dieser Studie wird die Wirksamkeit eines Onlinetrainings zum Erlernen von Fertigkeiten in

SDM bei Medizinstudierenden untersucht. Es werden das Wissen zu SDM und die

3
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Fahigkeiten zum Erkennen von SDM in einem APG (Uberprift. Zunachst erfolgen im
theoretischen Teil dieser Arbeit eine Erlduterung der verschiedenen existierenden Modelle der
API und die Einordnung des SDM-Modells in diesen Zusammenhang. AnschlieBend wird das
SDM-Modell genauer ausgefiihrt und dessen historische Entwicklung dargelegt. Daraufhin
wird kurz der aktuelle Wissensstand zu Beobachtungslernen im medizinischen Kontext und
Lernen mit digitalen Trainingsprogrammen aufgezeigt und auf die bisher existierenden
Trainingsprogramme fir SDM eingegangen. Aus dem resultierenden Wissensstand leiten sich
die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit ab. Im darauffolgenden Teil wird auf die
Methoden dieser Arbeit naher eingegangen. Dieser umfasst Informationen zu Studiendesign,
Stichprobe, Randomisierung, zu den verwendeten Materialien, worunter auch die
Messinstrumente fallen, und zu den Endpunkten der Studie und zur Durchfiihrung.
AnschlieRend werden die statistischen Hypothesen formuliert und die Datenauswertung und
Statistik néher erlautert. Der ndchste Teil der Arbeit fasst die Ergebnisse der Untersuchungen
zusammen. Es folgt der Diskussionsteil, der sich mit der Diskussion der Methoden und der
Ergebnisse sowie mit Limitationen und Stérken der Studie beschéftigt und einen Ausblick fir

weitere Forschung liefert. AbschlieRend wird die Arbeit zusammengefasst.
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1.1 Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden werden die verschiedenen Modelle fiir eine APl voneinander abgegrenzt und

das Konzept des SDM und seine Akzeptanz und historische Entwicklung naher erldutert.

1.1.1 Modelle der Arzt:in-Patient:in-Interaktion

In dieser Arbeit umfasst die API jeglichen Kontakt zwischen Arzt:innen und Patient:innen.
Dieser kann sowohl aus dem personlichen Gespréach als auch aus anderweitiger
Kommunikation (z.B. in Form von E-Mails) im Vor- oder Nachhinein der
Behandlungssituation bestehen. In dieser Arbeit wird der Begriff Arzt:in-Patient:in-

Kommunikation (APK) gleichbedeutend mit dem Begriff der API verwendet.

1.1.1.1 Paternalistisches Modell

Beim paternalistischen Modell fungieren Arzt:innen als medizinische Expert:innen
(Liethmann 2014) und entscheiden, was fur die Patient:innen am besten ist. Die Patient:innen
verhalten sich passiv. Das Ziel des arztlichen Gespréachs ist die Diagnosefindung und die
Erhebung eines somatischen Befundes (Schweickhardt und Fritzsche 2016; Bechmann 2014).
Die emotionalen und kognitiven Bedirfnisse der Patient:innen finden wenig Beriicksichtigung
(Klemperer und Rosenwirth 2005; Bechmann 2014). Es herrscht eine Asymmetrie in der
APB, da die Patient:innen wenig Autonomie haben und nicht in den Entscheidungsprozess
integriert werden (Charles et al. 1997; Bechmann 2014). Dieses Modell setzt ein hohes Mal3
an Vertrauen der Patient:innen in die Arzt:innen voraus. Problematisch ist die oftmals
mangelnde Therapieadharenz (Schweickhardt und Fritzsche 2016). In einigen Bereichen der
Medizin, in denen die Patient:innen (Uber eine eingeschrankte autonome
Entscheidungsfahigkeit oder mangelnde Kommunikationsfahigkeiten verfiigen, hat das
Modell durchaus seine Berechtigung. Beispiele hierfur kdnnen Notfallsituationen oder akute
Psychosen sein, da hier keine gemeinsame Entscheidungsfindung mdoglich ist und das
arztliche Fachwissen im Vordergrund steht (Faller und Lang 2019; Bechmann 2014; Isfort et
al. 2002; Joosten et al. 2008).

1.1.1.2 Informatives Modell

Dem gegenuber steht das informative Modell, auch Dienstleistungs- oder
Konsument:innenmodell genannt. Arzt:innen fungieren als Berater:innen und Expert:innen.
Sie liefern die medizinischen Informationen und fiihren die Entscheidungen der Patient:innen
aus (Schweickhardt und Fritzsche 2016; Bechmann 2014). Die eigenen Praferenzen der
Arzt:iinnen beziiglich der Therapie spielen keine Rolle, sondern konnen sogar schaden

(Klemperer und Rosenwirth 2005). Durch den Informationsaustausch zwischen Arzt:innen
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und Patient:innen wird das Informationsdefizit auf Seiten der Patient:innen ausgeglichen,
sodass diese ihre Entscheidungen alleine treffen konnen. Die Arzt:innen sind nicht in den
Entscheidungsprozess integriert (Charles et al. 1997). Stattdessen haben die Patient:innen die
alleinige Entscheidungsmacht und die Arzt:innen agieren in der Beziehung als untergeordnete
Partner:innen, sodass auch hier eine Asymmetrie in der APB besteht zugunsten der
Patient:innen (Schweickhardt und Fritzsche 2016; Bechmann 2014). Primares Gespréachsziel
ist die Zufriedenheit der Patient:innen (Bechmann 2014; Schweickhardt und Fritzsche 2016).
Der Fokus liegt zusatzlich auf der Herausarbeitung des Patient:innenwunsches und nicht nur
auf der Diagnosefindung. Die Patient:innen genieRen ein hohes MaRR an Autonomie und
kénnen Forderungen stellen (Schweickhardt und Fritzsche 2016, 2016). Es gibt weniger
Probleme bei der Therapieadh&renz und die Patient:innen tbernehmen Verantwortung fir ihre
Behandlung. Jedoch muss das é&rztliche Fachpersonal notwendige aber unbeliebte
Therapieoptionen den Patient:innen mit gutem Verhandlungsgeschick nahe bringen
(Schweickhardt und Fritzsche 2016). Vorteilhaft ist dieses Modell bei mehreren
gleichwertigen Optionen und bei Patient:innen mit einem hohen Autonomiebedirfnis.

1.1.1.3 Partnerschaftliches Modell

Als am vielversprechendsten und fortschrittlichsten gilt heutzutage das partnerschaftliche
Modell (Faller und Lang 2019; Shay und Lafata 2014; Stiggelbout et al. 2015; Driever et al.
2020; Bechmann 2014). Hierbei wird die erfolgreiche Behandlung als Ergebnis der

Zusammenarbeit zwischen Arzt:iinnen und Patient:innen gesehen (Schweickhardt und
Fritzsche 2016; Stiggelbout et al. 2015). Die Arzt:innen liefern als medizinische Expert:innen
die fachlichen Informationen, stellen die Diagnose und geben durchaus auch ihre persénlichen
Préaferenzen weiter. Auf der anderen Seite stehen die Patient:innen als Expert:innen fir ihre
Lebensumstande (Bechmann 2014; Faller und Lang 2019). Nur sie kennen ihre Erwartungen,
Angste, psychischen und sozialen Bediirfnisse und Wertvorstellungen. In einem gegenseitigen
Informationsaustausch  auf  Augenhdhe werden die unterschiedlichen  Positionen
zusammengetragen, um die bestmdgliche Behandlung fir die Patient:innen zu finden.
Grundvoraussetzung ist hierbei die Annahme des biopsychosozialen Krankheitsmodells, bei
dem biologische (z.B. Gene), psychische (z.B. Stress) und soziale Faktoren (z.B. soziale
Schichtzugehorigkeit) Einfluss auf die Entstehung von Krankheiten haben (Faller und Lang
2019). Das Gesprach dient sowohl der Diagnosefindung als auch der Exploration der
patient:innenbezogenen Faktoren, die fur den Behandlungserfolg eine Rolle spielen
(Schweickhardt und Fritzsche 2016). Die Eigenverantwortung der Patient:innen wird

gefordert, was die Therapieadhdrenz und die Zufriedenheit ebenjener deutlich verbessert
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(Faller und Lang 2019). Die Beteiligung der Patient:innen an der Therapieentscheidung hat
das Ziel, eine maoglichst hohe Qualitat der Entscheidung zu erreichen (Klemperer und
Rosenwirth  2005). Ein Nachteil dieses Modelles, zum Beispiel gegeniber dem
paternalistischen Modell, ist der erhdhte Zeitaufwand, der bisher von den Krankenkassen

nicht angemessen vergutet wird (Schweickhardt und Fritzsche 2016).

Am besten wird die partnerschaftliche APl durch das Modell der |, Partizipative[n]
Entscheidungsfindung™ (PEF) (auf Englisch ,Shared Decision Making“ (SDM))
operationalisiert (Klemperer und Rosenwirth 2005; Loh et al. 2007). Ebenjenes entspricht am
ehesten dem heutigen Selbstverstandnis vieler Arzt:innen und Patient:innen (Bechmann
2014). Aufgrund der Relevanz dieses Modells fir die APl im Allgemeinen und fir die
vorliegende Arbeit im Besonderen wird es im Folgenden naher erlautert.

1.1.2 Shared Decision Making

1.1.2.1 Erlauterung des Modells

Kennzeichnend fur SDM ist, dass im Unterschied zum paternalistischen und informativen
Modell im Vorhinein nicht festgelegt ist, wer die Entscheidungsmacht besitzt. Dies wird im
Laufe des Gespraches entschieden. Es geht darum, zu entscheiden, wer entscheidet
(Liethmann 2014). Dies kann auch bedeuten, dass die Patient:innen die
Behandlungsentscheidung an die Arzt:innen abgeben. Fir die Beteiligung der Patient:innen
am Entscheidungsprozess ist ein intensiver und gegenseitiger Informationsaustausch zwischen
Arzt:innen und Patient:innen erforderlich. Dieser Austausch wird durch das Konzept des
SDM genauer strukturiert. Doch was genau bedeutet SDM? Bisher gibt es keine einheitliche
Definition von SDM (Makoul und Clayman 2006). Dennoch lassen sich einige
Grundcharakteristika feststellen, die (Charles et al. 1997) formulierten.

- Es bedarf mindestens zwei Teilnehmende (Arzt:in und Patient:in). In der Realitét
wird diese Zahl meist Uberschritten, da beispielsweise die Patient:innen ihre
Angehdrigen mit in die Entscheidung einbezieht und auf drztlicher Seite oft

Vertreter:innen mehrerer Fachdisziplinen die Entscheidung beeinflussen.



Einleitung

- Beide Parteien mussen sich am Prozess der Entscheidungsfindung beteiligen.
Aufgabe des &rztlichen Fachpersonals ist es, eine geeignete Atmosphare fur die
Patient:innen zu schaffen, in der ihre Meinungen und Praferenzen wertgeschétzt und
gezielt erfragt werden, sowie medizinische Informationen in einfacher, verstandlicher
Sprache zu vermitteln und die Patient:innen bei ihren Abwdagungen zu unterstiitzen.
Dabei durfen sie auch ihre eigenen Behandlungsempfehlungen vermitteln. Die
Patient:innen wiederum mussen gewillt sein, sich in den Entscheidungsprozess
einzubringen und Verantwortung zu tbernehmen, indem sie Praferenzen formulieren,
Fragen stellen, Alternativen abwdgen und sich letztendlich fiir eine Option
entscheiden.

- Es findet ein gegenseitiger Austausch von Informationen statt. Das drztliche
Fachpersonal legt die Behandlungsalternativen inklusive der Option des Nichtstuns
mit Vor- und Nachteilen offen und die Patient:innen vermitteln ihre Préferenzen und
Wertvorstellungen.

- In gegenseitiger Ubereinkunft wird eine Entscheidung getroffen. Beide Parteien
missen nicht zwangslaufig davon Uberzeugt sein, dass dies generell die bestmdgliche
Behandlung ist, aber beide U{bernehmen Verantwortung fur die getroffene
Entscheidung mit der Annahme, dass es in diesem individuellen Fall die beste Option
fiir die zu behandelnde Person in ihrer Lebenssituation ist. Gegenseitige Akzeptanz ist

hier eine Grundvoraussetzung.

Diese vier Grundvoraussetzungen von SDM werden bei Makoul und Clayman um weitere
Merkmale erganzt. Dazu zéhlen Flexibilitit und individualisierte Herangehensweise,
Teilhabe, Patient:innenbeteiligung und -schulung beispielsweise durch Infomaterial,
Verhandlung und Erfragen des Glaubens an die Selbstwirksamkeit der Patient:innen (Makoul
und Clayman 2006).

Von diesen Charakteristika ausgehend entwickelten Geiger et al. 2019 ein Modell mit sechs
Schritten zur Durchflihrung eines SDM-Gespréchs. Diese strukturierte VVorgehensweise fasst
die Kernelemente des SDM zusammen und soll die Umsetzung im Kklinischen Alltag

erleichtern. Abbildung 1 veranschaulicht die einzelnen Schritte.
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Abbildung 1: SHARE TO CARE 6 Schritte-Modell (Geiger et al. 2019a)

Im ersten Schritt wird das Ziel des Gespréches definiert: Es soll klargestellt werden, was das
Problem ist und dass das Ziel die Entscheidungsfindung ist. Im zweiten Schritt wird die
Patient:innenbeteiligung begriindet: Den Patient:innen soll klar werden, dass es aus
medizinischer Sicht mehrere gleichwertige Optionen gibt und daher die persénlichen
Préaferenzen Uber die am besten geeignete Option entscheiden. Dieser Schritt wird auch als
,,.SDM-Schliisselbotschaft” oder auch ,,Equipoise® (Kasper et al. 2012) bezeichnet. Im dritten
Schritt werden die Vor- und Nachteile jeder therapeutischen oder diagnostischen Option
erlautert. Hierbei ist es besonders hilfreich, diese Aufzédhlung gut zu strukturieren und
beispielsweise zuerst einen groben Uberblick der Optionen zu geben, gegebenenfalls auch mit
einem Schaubild, um dann auf die einzelnen Optionen mit ihren jeweiligen Vor- und
Nachteilen naher einzugehen. Die Madglichkeit des Nichtstuns wird hier als gleichwertige
Option ebenfalls aufgefiihrt - sofern dies der Fall ist. Die Darstellung von Nutzen und Risiko
erfolgt vorzugsweise unter Verwendung von absoluten Haufigkeiten und absolutem Risiko.
Das Gegenereignis wird ebenfalls benannt. Die Angabe relativer Hdaufigkeiten in
Prozentzahlen soll vermieden werden. Aulerdem ist es sinnvoll, die Datenquellen und den

Evidenzgrad der getétigten Aussagen anzugeben. Die personliche Empfehlung der
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behandelnden Person wird erst nach vollstdndiger Erlauterung der Therapieoptionen mit ihren
Vor- und Nachteilen preisgegeben, um die Patient:innen zundchst mdglichst wenig zu
beeinflussen. AnschlieBend werden im vierten Schritt die Erwartungen und Bedenken der
Patient:innen erfragt. Im Zuge dessen sollten auch die nonverbalen Reaktionen beachtet
werden. Im funften Schritt wird schliellich eine Entscheidung getroffen oder diese
gegebenenfalls aufgeschoben, wenn weitere Unklarheiten oder Bedenken auf
Patient:innenseite bestehen. Es ist von Vorteil, wenn die behandelnde Person in diesem
Schritt noch einmal alle Optionen kurz zusammenfasst. Als finaler Schritt werden das weitere
Vorgehen und die Umsetzung der getroffenen Entscheidung geplant. Zudem sollten sich bei
einem Gesprach im Sinne des SDM beide Parteien riickversichern, dass sie das Gegenuber
richtig verstanden haben. Dies kann im Laufe oder am Ende des Gespréches passieren.
Mdglichst zu Anfang des Gespraches wird auBerdem die Art und Weise zur Gestaltung des
Informationsaustausches festgelegt. Dies beinhaltet Absprachen beziiglich des zeitlichen
Rahmens, des geeigneten Settings und der zu verwendenden Medien. Fir diese Arbeit dient,
angelehnt an Charles et al. (1997), Liethmann (2014) und Makoul und Clayman (2006),
folgende Definition als Arbeitsdefinition fir SDM:

Shared Decision Making beschreibt einen Entscheidungsprozess, bei dem im gegenseitigen
Informationsaustausch der Interaktionspartner:innen sowohl evidenzbasierte medizinische

Informationen als auch individuelle Praferenzen der Patient:innen abgewogen werden.

1.1.2.2 SDM als bevorzugtes Modell der Arzt:in-Patient:in-Interaktion

1.1.2.2.1 Ethische Grundlage

Jahrhundertelang bildete der Hippokratische Eid die ethische Grundlage &rztlichen Handelns.
So standen die Achtung des Patient:innenwohls und das Prinzip der Schadensvermeidung im
Vordergrund, wohingegen die Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit sowie die
Winsche und Rechte der Patient:innen nahezu keine Rolle bei der medizinischen Behandlung
spielten (Vollmann 2008). Diese ethische Haltung spiegelt sich im paternalistischen
Kommunikationsstil wieder. Erst in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts etablierte es sich,
ein informiertes Einverstandnis der Patient:innen als ethischen Standard fur jedes arztliche
Handeln zu erachten (Vollmann 2008). Voraussetzung fir ebenjenes sind einerseits die
Informationsvermittlung und das Informationsverstdandnis und andererseits die

Selbstbestimmungsfahigkeit der Patient:innen und die Mdglichkeit einer freien Entscheidung
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(Vollmann 2008). Eine umfassende Aufklarung und die Einwilligung der Patient:innen gelten
mittlerweile als unerl&sslich fir eine drztliche Behandlung. Bei diesem ethischen Ansatz der
modernen Medizin werden die Patient:innen als selbstbestimmte und eigenverantwortliche
Personen anerkannt und ihre Menschenwiirde und Privatsphare respektiert (Vollmann 2008).
Der Wandel in der Medizinethik kann ein Erklarungsansatz flr die Entstehung des Konzepts
des SDM sein. Die ethische Grundhaltung, bei der das Selbstbestimmungsrecht der
Patient:innen als Wert an sich akzeptiert wird, ist die VVoraussetzung fir SDM (Bieber et al.
2016).

1.1.2.2.2 Pré&ferenzen der Patient:innen

Im Rahmen der Erhebungen der Bertelsmann-Stiftung fur den Gesundheitsmonitor 2014, eine
représentative Befragung der Bevdlkerung zum deutschen Gesundheitssystem, wurde ein
Fokus auf SDM gelegt. Es zeigte sich, dass in den Jahren 2001 bis 2012 der Wunsch der
Patient:innen nach einer gemeinsamen Entscheidungsfindung mit dem arztlichen

Fachpersonal konstant bei Giber 50% lag. Dies veranschaulicht Abbildung 2.

Abbildung 1: Patientenwiinsche zu Shared Decision Making 2001 bis 2012

© 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2012
W Arzt und Patient entscheiden gemeinsam Arzt entscheidet
ich als Patient entscheide M nichts davon

n = 1.329 bis 1.600 (Herbsterhebungen des Gesundheitsmonitors)

Angaben in Prozent der Befragten

Abbildung 2: Patient:innenwiinsche zu SDM 2001 bis 2012 (Braun und Marstedt 2014)

Seit 1990 zeichnete sich ein steigendes Interesse der Patient:innen an der Beteiligung an der
Behandlungsentscheidung ab (Chewning et al. 2012). Allerdings wird der Wunsch nach
Entscheidungsteilhabe durch verschiedene Faktoren beeinflusst (Braun und Marstedt 2014).
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Abgesehen von Personlichkeitsmerkmalen spielen hier soziodkonomische Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau und Morbiditdt in Form von chronischen Erkrankungen eine
zentrale Rolle. Auch in anderen Studien zeigte sich, dass &ltere Menschen mit niedrigerem
Bildungsniveau eher eine alleinige Entscheidung des arztlichen Fachpersonals préferieren,
wéhrend jungere Menschen mit Abitur deutlich h&ufiger selbst entscheiden mdchten (Say et
al. 2006; Holzel et al. 2013; E. Lindsay et al. 2020). Auerdem mdochten besonders Frauen
und chronisch erkrankte Personen bevorzugt selbst tber ihre Therapie entscheiden (Braun und
Marstedt 2014). Ein groRes Bedirfnis nach Beteiligung an der Therapieentscheidung besteht
auch bei Patient:innen mit Tumorerkrankungen (Chewning et al. 2012). Es wird deutlich, dass
Patient:innen sich oftmals Informationen zu Krankheitsursachen und Therapien wiinschen
(Bechmann 2014), das Interesse an tatsachlicher Entscheidungsteilhabe aber bedeutend
geringer ist (Chewning et al. 2012; Braun und Marstedt 2014). Hinzu kommt, dass in der
Umfrage der Bertelsmann-Stiftung tber der Halfte der befragten Personen nicht bewusst war,
dass es im Zusammenhang mit einer Erkrankung berhaupt eine Entscheidungssituation mit

verschiedenen gleichwertigen Behandlungsalternativen gibt (Braun und Marstedt 2014).

1.1.2.2.3 Praferenzen der Arzt:innen

Nicht nur Patient:innen haben vermehrt ein Bedirfnis nach partizipativer
Entscheidungsfindung. Auch die Mehrheit der Arzt:innen befiirwortet das Konzept (Driever et
al. 2020; Pollard et al. 2015; Klemperer und Rosenwirth 2005). Die Préferenz fir SDM ist
unabhéngig von Geschlecht und Alter. Jedoch spielt die klinische Erfahrung eine
entscheidende Rolle: Verfiigen die Arzt:innen Uber mehr Berufserfahrung, zeigen sie eine
hohere Bereitschaft zur Ausiibung von SDM (Driever et al. 2020). Auch die Spezialisierung
der Arzt:innen hat einen Einfluss auf die Praferenz fiir SDM. Internistisch arbeitende
Arzt:innen sprechen sich eher fir SDM aus, wohingegen die Befiirwortung von SDM bei
chirurgisch arbeitendem Fachpersonal eher geringer ausféllt (Driever et al. 2020; Pollard et al.
2015). Aufféllig ist die Diskrepanz zwischen dem bevorzugten und dem tatsdchlich
angewandten Kommunikationsmodell. So sprechen sich nur 20% fiir das paternalistische
Modell aus, in der Praxis nehmen aber 31% der Arzt:innen eine paternalistische Rolle ein
(Driever et al. 2020). Trotz der mehrheitlichen Befiirwortung des SDM-Konzepts und der
Uberzeugung, dass sie bereits SDM praktizieren wiirden, zeigte sich, dass bei &rztlichem
Fachpersonal nur unzureichend bekannt ist, was SDM genau ist. AuBerdem wurde das
Konzept bisher nur begrenzt angewendet, so etwa nur beim Besprechen der einzelnen
Optionen und nicht beim Entscheidungsprozess selbst (Driever et al. 2020). Dies wird als

Beleg gesehen fir die mangelnde Umsetzung der Patient:innenbeteiligung bei der

12



Einleitung

Entscheidungsfindung (Pollard et al. 2015; Klemperer und Rosenwirth 2005). Es bedarf
weiterhin erheblicher Bemihungen zur Forderung und Implementierung von SDM bei

arztlichem Fachpersonal.

1.1.2.2.4 Wirksamkeit von SDM

Zur Legitimation von SDM als das vielversprechendste Modell fiir eine gelingende APK
(Faller und Lang 2019) stellt sich die Frage nach den Effekten und der Wirksamkeit von
SDM. Bisher gibt es wenige systematische Ubersichtsarbeiten und wenig Forschung, die die
Effekte von SDM auf Patient:innenseite evaluieren (Shay und Lafata 2014; Boss et al. 2016).
Zum einen werden unterschiedliche Messverfahren zum Erfassen der Wirksamkeit von SDM
angewendet (Shay und Lafata 2014). Zum anderen gibt es bisher weder eine einheitliche
Definition (Makoul und Clayman 2006) noch festgelegte Ziele oder messbhare
Ergebnisvariablen und damit einhergehende standardisierte Messmethoden fir die Evaluation
des SDM-Prozesses (Martinez-Gonzalez et al. 2019). Die wenigen Versuche einer
systematischen Evaluation zeigen bisher ein sehr uneindeutiges Bild der Wirksamkeit
(Clayman et al. 2015; Martinez-Gonzalez et al. 2019).

In mehreren Ubersichtsarbeiten zeigt sich, dass SDM zu einem Wissenszugewinn bei den
Patient:innen flhrt (Loh et al. 2007; Durand et al. 2014; Boss et al. 2016; Saheb Kashaf et al.
2017; Martinez-Gonzélez et al. 2019) und nachweislich den Entscheidungskonflikt verringert
(Durand et al. 2014; Shay und Lafata 2014; Boss et al. 2016; Holzel et al. 2013). Das
bedeutet, dass es den Patient:innen mit Hilfe von SDM in einer Entscheidungssituation
leichter fallt, die einzelnen Optionen, zum Beispiel bezogen auf ihre Vor- und Nachteile,
abzuwdgen und eine Entscheidung zu treffen. Zusétzlich verbessert sich die Qualitat der
Entscheidung durch den umfassenden Informationserhalt (Boss et al. 2016; Saheb Kashaf et
al. 2017). Eine weitere Ergebnisvariable ist die Risikowahrnehmung. Diese erhoht sich
nachweislich durch SDM (Loh et al. 2007; Saheb Kashaf et al. 2017). Allerdings hat SDM
keinen Einfluss auf Angstlichkeit (Martinez-Gonzalez et al. 2019; Loh et al. 2007; Durand et
al. 2014) und das Auftreten von Krankheitssymptomen (Durand et al. 2014; Saheb Kashaf et
al. 2017; Shay und Lafata 2014). AuRerdem lasst sich schwer abschatzen, in wieweit die
Kosten im Gesundheitssystem durch SDM beeinflusst werden. Die Studienlage ist bisher
auBerst uneindeutig und spéarlich (Walsh et al. 2014). Zur Beurteilung der Auswirkungen von
SDM auf die Patient:innen sind weitere Studien erforderlich (Holzel et al. 2013).

AbschlieBend l&sst es sich so formulieren, dass bisher nicht eindeutige Gewissheit Uber die
Wirksamkeit von SDM auf Patient:innen besteht (Shay und Lafata 2014; Boss et al. 2016).
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Dies liegt daran, dass bei bisherigen Studien haufig nur eine einmalige Intervention zur
Wirksamkeit evaluiert wurde. Es gibt aber Hinweise darauf, dass einige Effekte von SDM
sich erst nach einer langerfristigen Behandlung, einer konstanten APB und wiederholtem
Einsatz und nicht nach einer einmaligen Intervention zeigen (Joosten et al. 2008). Hier sind
weitere Studien sinnvoll (Shay und Lafata 2014; Joosten et al. 2008). Auflerdem sind die
Effekte teilweise abh&ngig von der Kklinischen Situation, ob zum Beispiel eine
Screeningsituation vorliegt oder eine Behandlungsentscheidung ansteht (Durand et al. 2014).
Dariiber hinaus ist SDM wirksamer bei der Behandlung chronischer Erkrankungen als bei
akuten Krankheitsereignissen (Joosten et al. 2008). Dies liegt unter anderem daran, dass zur
Behandlung chronischer Erkrankungszustdnde mehr aktive Mitarbeit von Seiten der

Patient:innen gefordert ist.

Jedoch soll der Mangel an eindeutigen Beweisen flr die Wirksamkeit von SDM kein
Nachweis fir mangelnde Effekte sein, sondern als Anreiz fur weitere Forschung in diesem
Bereich verstanden werden (Martinez-Gonzalez et al. 2019). Eine verbesserte APB,
Wissenszugewinn, eine verbesserte Lebensqualitdt und ethische Aspekte sind ausreichend
gute Grunde fir SDM bei medizinischen Entscheidungssituationen (Shay und Lafata 2014,
Martinez-Gonzélez et al. 2019).

1.1.2.2.5 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Aufgrund der zunehmenden Therapiemdglichkeiten wird die Aufklarung und Einwilligung
von Patient:innen nicht nur praktisch und ethisch immer bedeutsamer sondern auch rechtlich
(Vollmann 2008). Daher wurde 2013 das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patient:innen verabschiedet, das alle Rechte und Pflichten im Rahmen einer medizinischen
Behandlung vereinheitlicht. Dieses beinhaltet auch das Recht auf umfassende und
verstandliche Patient:inneninformationen und informierte Entscheidungen auf der Grundlage
einer respektvollen APB (Harter et al. 2017). Die Patient:innenbeteiligung wurde damit

gesetzlich vorgeschrieben.

,Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten iiber sdamtliche fiir die
Einwilligung  wesentlichen Umstande aufzuklaren. Dazu gehdren
insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und
Risiken der Malinahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung
und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Bei
der Aufkl&arung ist auch auf Alternativen zur Malinahme hinzuweisen, wenn
mehrere medizinisch gleichermalen indizierte und Ubliche Methoden zu
wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen
fithren konnen.“ (Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten 2013)
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Auch in der standesrechtlichen Berufsordnung fiir Arzt:innen ist eine Aufklarung und
Einwilligung der Patient:innen vor einer medizinischen MalRnahme vorgeschrieben (Wolf-
Braun und Wilke 2015).

1.1.2.3 Indikationen fir SDM
Wie in Abschnitt 1.1.2.2 erldutert, ist SDM fir eine nach heutigen ethischen und rechtlichen

MaRstaben und fiir eine gelingende API unerlasslich. Dennoch gibt es Einschrankungen bei
der Anwendbarkeit von SDM im klinischen Alltag. In Situationen, in denen ein schnelles
arztliches Handeln erforderlich ist, wie z.B. Notféalle oder schwere akute Erkrankungen, gibt
es wenig gemeinsam zu entscheiden, weshalb das Konzept von SDM keine Anwendung findet
(Isfort et al. 2002). Zusatzlich muss der geistige Zustand der Patient:innen beachtet werden:
Bei quantitativer (z.B. Bewusstseinsverschiebung) oder qualitativer (z.B. Sopor oder Koma)
Bewusstseinsstérung, bei Orientierungsstérungen (wie z.B. im Rahmen einer Demenz), bei
inhaltlichen Denkstérungen (z.B. Wahnwahrnehmungen) oder Ich-Stérungen (z.B.
Gedankeneingebungen mit Fremdbeeinflussungserlebnissen oder Schizophrenie) muss
kritisch abgewogen werden, in wieweit die Patient:innen als urteilsfahig und damit fahig fur
eine gemeinsame Entscheidungsfindung eingeschatzt werden (Isfort et al. 2002). Im
Gegensatz dazu eignet sich SDM besonders gut bei der Therapie chronischer Erkrankungen,
bei denen es oft mehrere evidenzbasierte, gleichwertige Behandlungsoptionen gibt, die sich
aber in Bezug auf die Konsequenzen fiir das Leben der Patient:innen unterscheiden (Bieber et
al. 2016). Abbildung 3 veranschaulicht die Anwendbarkeit von SDM in Abhéngigkeit von
Krankheitsverlauf und Urteilsfahigkeit.

Urteilsfahigkeit
hoch
A

SDM | SDM

(z.B.Diabetes) | gingeschrankt
E maglich
- (2. B. Cholezystitis)
2
2 chronisch - akut
]
fu SDM | Arzt
Z eingeschrinkt | entscheidet

mo g|ffh (2. B. Polytrauma)

(z. B. Demenz)

Y
gering

Abbildung 3: Indikationsbereiche fiir SDM (Isfort et al. 2002)
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Aufgrund der zunehmenden Verfugbarkeit medizinischer Fachinformationen durch das
Internet verschiebt sich das Informationsgefalle. Das medizinische Fachpersonal gilt nicht
mehr als allwissende:r Expert:in wie im paternalistischen Modell. Die ,klassische*
Rollenverteilung wird in Frage gestellt und befindet sich im Wandel (Bieber et al. 2016;
Bechmann 2014). Vielmehr sind Arztiinnen gefordert, die diversen Optionen und
Informationen einzuordnen und in Einklang mit den Bedurfnissen und Wertvorstellungen der
Patient:innen zu bringen. Wie nun deutlich wird, eignet sich hierfur in besonderem Mal3e das
Konzept des SDM, das mittlerweile als Goldstandard fiir die API erachtet wird (Bechmann
2014).

1.1.3 Historische Entwicklung von SDM

1.1.3.1 Entwicklung weltweit

SDM begann mit der Erkenntnis in der modernen Medizin, dass es in einer klinischen
Situation meist mehrere gleichwertige Behandlungsoptionen gibt, die jeweils verschiedene
Nutzen und Risiken aufweisen (Gillick 2015). Da jede:r Patient:in diese unterschiedlich
bewertet, kommt es auf die individuellen Praferenzen der Patient:innen an, welche Option am
besten flr ebenjene:n geeignet ist. Beeinflusst durch die ,,Consumer-Rights* -Bewegung
(Bewegung fiir Verbraucher:innenschutz) der 60er und 70er Jahre in Nordamerika (Bieber et
al. 2016) wurde die partizipative Entscheidungsfindung zum ersten Mal 1972 bei Veatch
1972) in der Literatur erwahnt. In den 1980er Jahren gewann der Gedanke der
Patient:innenautonomie zunehmend an Bedeutung, befeuert durch die anhaltende
Patient:innenrechtebewegung in den USA (Stiggelbout et al. 2015). Den ausschlaggebenden
Artikel veroffentlichten 1997 C. Charles und ihre Kolleg:innen, die das Konzept von SDM
definierten und essentielle Bestandteile und Grundcharakteristika des Modells erlduterten.
Dabei grenzten sie das neue Modell stark von dem paternalistischen und dem informativem
Modell ab (Charles et al. 1997). Makoul und Clayman konkretisierten in einer
Ubersichtsarbeit im Jahr 2005 die einzelnen Schritte des SDM-Konzepts weiter (Bomhof-
Roordink et al. 2019; Makoul und Clayman 2006). Seit 1996 l&sst sich ein exponentieller
Zuwachs an Publikationen zum Thema SDM beobachten (Légaré et al. 2018). Stetig wird das
Modell weiterentwickelt und optimiert, was sich letztendlich auch daran zeigt, dass es bisher
keine einheitliche Definition gibt. Momentan l&sst sich ein Wandel zu einem
interprofessionellen Ansatz von SDM beobachten, bei dem nicht nur &rztliches Fachpersonal
sondern auch beispielsweise pflegendes Personal oder weitere Bezugspersonen der

Patient:innen bei Gesundheitsentscheidungen mit einbezogen werden (Légaré et al. 2014).
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1.1.3.2 Entwicklung in Deutschland
In Deutschland gewann der Gedanke von SDM erst ab den 2000er Jahren zunehmend an
Bedeutung (Bieber et al. 2016). Entscheidend fur die Entwicklung von SDM in Deutschland

war die, im Rahmen des Forderschwerpunktes ,,Der Patient als Partner im medizinischen
Entscheidungsprozess® des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS) (2001 - 2005), eingerichtete Forderung von zehn deutschlandweiten
Modellprojekten. Diese Forderung sollte zum einen die Patient:innenbeteiligung erhéhen und
zum anderen das Modell des SDM in der Praxis untersuchen und anhand wissenschaftlicher
Kriterien evaluieren (Loh et al. 2005). Die gewonnenen Erkenntnisse wurden genutzt, um
SDM besser in die Regelversorgung zu integrieren. 2007 wurde vom Bundesministerium fir
Gesundheit und Justiz ein Leitfaden herausgegeben zu Patient:innenrechten in Deutschland,
der einen entscheidenden Schritt zu stdrkerer Patient:innenorientierung und mehr
partnerschaftlicher Patient:innenbeteiligung im Gesundheitswesen darstellte (Bieber et al.
2016). Auf der Basis dieses Leitfadens wurde 2013 schlieBlich das Patient:innenrechtegesetz
verabschiedet (siehe Abschnitt 1.1.2.2.5). Auch auf struktureller Ebene gab es in den letzten
Jahren entscheidende Entwicklungen hin zu mehr Patient:innenbeteiligung. Seit 2004 gibt es
eine:n Patient:innenbeauftragte:n des Bundes im Rang eines Staatssekretédrs, der
Patient:inneninteressen  vertritt. Im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) haben
Patient:innenvertreter:innen Vorschlags- und Beratungsrechte (Bieber et al. 2016). Ferner gibt
es unabhéngige, nichtstaatliche und gemeinniitzige Stiftungen und Organisationen wie das
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und die Agentur
fiir Qualitat in der Medizin (AZQ). Sie stellen die evidenzbasierten Gesundheitsinformationen
fur Patient:innen bereit und erstellen Entscheidungshilfen und Patient:innenleitlinien (Harter
et al. 2017). Auch das Deutsche Netzwerk fir evidenzbasierte Medizin (DNebM) setzt sich
als wissenschaftliche Vereinigung firr evidenzbasierte Medizin und SDM ein. Zudem setzt die
seit 2008 vom Bundesgesundheitsministerium geleitete Initiative ,,Nationaler Krebsplan® zur
Verbesserung der Krebsversorgung einen Fokus auf SDM. Neben einer verbesserten
Krebsfriherkennung, der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und eines effizienten
onkologischen Behandlungsplans soll der Plan eine patient:innenzentrierte Versorgung
fordern. Dies soll durch eine Verbesserung der Qualitat der Patient:inneninformation, eine
aktive Einbeziehung der Patient:innen in die Entscheidungsfindung und die Implementierung
von SDM in den klinische Alltag erreicht werden (Hérter et al. 2017). Zusétzlich wurden in
den letzten Jahren zunehmend finanzielle Mittel fur die Erforschung und Implementierung

von SDM eingesetzt. Von 2008 bis 2014 finanzierten Bundesministerien, Krankenkassen und
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die Deutsche Rentenversicherung (DRV) ein Forschungsprogramm mit tber 20 Millionen
Euro, das Uber 70 Forschungsprojekte unterstiitzte, die SDM-bezogene Forschungsfragen und
Interventionen untersuchten (Harter et al. 2017). Zur Forderung patient:innenzentrierter
Versorgung und einer innovativen Gesundheitsversorgung schuf der G-BA 2015 den
Innovationsfonds, der von 2016 bis 2019 jahrlich 300 Millionen Euro fur diverse Projekte zur
Forderung neuer Versorgungsformen und der Versorgungsforschung bereitstellte (Harter et al.
2017).

AbschlielRend l&sst sich sagen, dass SDM von einem Grof3teil der Patient:innen (Chewning et
al. 2012; Braun und Marstedt 2014) und des &rztlichen Fachpersonals (Driever et al. 2020;
Pollard et al. 2015; Klemperer und Rosenwirth 2005) fiir eine gelungene APl gewiinscht wird
und aus ethischer und rechtlicher Perspektive eindeutig indiziert ist (Wolf-Braun und Wilke
2015). Aullerdem gibt es zunehmend mehr eindeutige Hinweise fur die Wirksamkeit von
SDM (Shay und Lafata 2014; Loh et al. 2007; Durand et al. 2014; Boss et al. 2016; Saheb
Kashaf et al. 2017; Martinez-Gonzalez et al. 2019). Von der deutschen Bundesregierung ist
ein Wandel zu einer patient:innenzentrierteren Versorgung ausdriicklich gewinscht und
gefordert (Harter et al. 2017). Die Vorziige von SDM liegen zwar auf der Hand, jedoch wird
SDM im Alltag noch zu wenig praktiziert (Elwyn et al. 2015; Stiggelbout et al. 2015; Hérter
et al. 2017; Diouf et al. 2016; Klemperer und Rosenwirth 2005; Kienlin et al. 2020).

Um SDM ausfiihren und anwenden zu kdnnen, missen alle beteiligten Personen im Umgang
mit dem Konzept ausreichend informiert und geschult sein, da dieses nicht intuitiv anwendbar
ist (Geiger et al. 2017a; Bechmann 2014). Fir eine gelingende professionelle Kommunikation
sind fundiertes Fachwissen (Bechmann 2014) und entsprechende Fertigkeiten, aber auch die
dazugehdrige Haltung (Klemperer und Rosenwirth 2005) unabdingbar. Zur Implementierung
von SDM gibt es verschiedene Herangehensweisen: Der Fokus kann entweder auf der
Schulung von Patient:innen oder von Arzt:innen oder von beiden gleichzeitig liegen (Légaré
et al. 2014). In dieser Arbeit steht die Weiterbildung von Arzt:innen als Ansatzpunkt zur

Forderung der Implementierung von SDM in den Kklinischen Alltag im Vordergrund.
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1.2 Bisheriger Wissensstand
Nachstehend wird auf die Theorie zum Erlernen Klinischer Fertigkeiten, auf digitale
Trainingsprogramme im Allgemeinen und die bisher existierenden Schulungsprogramme fur

SDM und ihre Effekte n&her eingegangen.

1.2.1 Beobachtungslernen im medizinischen Kontext

Aus verschiedenen Studien zum Erlernen klinischer Fertigkeiten ist bekannt, dass bei der
Beobachtung der Ausfihrung einer Fertigkeit neuronale Reorganisation stattfindet ebenso wie
diese bei der tatsachlichen Ausfiihrung erfolgen wiirde (Domuracki et al. 2015). So kann
allein die Beobachtung zum Erlernen einer neuen Fahigkeit beitragen. Es zeigt sich, dass es
beim Beobachtungslernen von Vorteil ist, wenn sowohl fehlerfreie als auch fehlerhafte
Ausfuhrungen demonstriert werden, um der lernenden Person eine Vielfalt der
Ausfuhrungsmdoglichkeiten darzustellen. Dadurch kann sie Strategien zu Fehlererkennung und
-vermeidung entwickeln (Domuracki et al. 2015). Allerdings scheint es von entscheidender
Bedeutung zu sein, dass der:die Lernende nach der Beobachtung darliber aufgeklart wird,
worin der Ausfuhrungsfehler bestand (Domuracki et al. 2015). Ein informatives, erklarendes
Feedback mit weitergehender Erlauterung des Fehlers und der korrekten VVorgehensweise ist
essentiell, um von fehlerhaften Beispielen nachhaltig zu lernen (Kopp et al. 2008). Als am
vielversprechendsten zum Erlernen klinischer Fertigkeiten scheint ein hybrides Modell aus
systematischem, praktischem Uben und Beobachtungslernen (Domuracki et al. 2015).

1.2.2 Digitale Trainingsprogramme

In den letzten Jahren wurden digitale Trainingsprogramme in der medizinischen Ausbildung
zunehmend popularer (Richmond et al. 2017). Es kommen interaktive Webseiten mit Bild und
Text oder anderen multimedialen Lerninhalte sowie Videokonferenzen (Taveira-Gomes et al.
2016) aber auch Offline-Formate, Augmented Reality, Virtual Reality oder Gamifizierung
(Kyaw et al. 2019) zum Einsatz. Die computerbasierten Schulungsprogramme garantieren
eine hohere Flexibilitat (Kyaw et al. 2019) sowohl in Hinblick auf das Lerntempo und die
Arbeitsumgebung als auch auf Zeit und Ort der Absolvierung des Trainings (Richmond et al.
2017). Aufgrund dieser standardisierten, zeitlichen und Ortlichen Unabhéngigkeit der
Durchfuhrung sind digitale Lernformate besonders geeignet fir &rztliches Personal mit
chronischem Zeitmangel. Sie bieten einen einfachen, aber dennoch effektiven und effizienten
Zugang zu Weiterbildungsmoglichkeiten. Aulierdem fordern digitale Formate aktives Lernen
und koénnen die Lernenden bei der Erstellung von Inhalten teilweise mit einbinden (Taveira-
Gomes et al. 2016). Die Interaktionsfahigkeit ist erhoht (Kyaw et al. 2019; Pelayo et al. 2011)
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und alle Teilnehmenden haben die gleiche Chance zur Teilhabe (Pelayo et al. 2011).
Aullerdem lassen sich bei computerbasierten Schulungsprogrammen die Inhalte einfacher
aktualisieren (Richmond et al. 2017). Das gréRere Ausmald an Selbstbestimmung kann zu
mehr Engagement und besseren Lernergebnissen fihren (Taveira-Gomes et al. 2016). Ein
weiterer Vorteil liegt in der Mdéglichkeit zur Simulation verschiedener klinischer Szenarien
(Kyaw et al. 2019). Computergestiitztes Lernen fuhrt nachweislich zu einem Wissenszuwachs
(George et al. 2014; Liossi et al. 2018; Taveira-Gomes et al. 2016; Pelayo et al. 2011), steigert
die Fertigkeiten (George et al. 2014; Liossi et al. 2018; Taveira-Gomes et al. 2016) und erhoht
die Zufriedenheit der Lernenden (Pelayo et al. 2011). In Anbetracht der vorgefiihrten Vorteile
der digitalen Lehre kann sie auch in der Vermittlung der theoretischen
Kommunikationskonzepten eine effektive Methode darstellen (Kyaw et al. 2019).
Insbesondere im Hinblick auf den Mangel an geschulten und erfahrenen Vermittler:innen ist

digitales Lernen eine kosteneffektive Alternative (Kyaw et al. 2019).

Ein grofer Nachteil computerbasierter Ausbildung liegt in der Isolation der Lernenden
(Pelayo et al. 2011; Richmond et al. 2017). AuBerdem fehlt die physische Anwesenheit einer
Lehrkraft und es mangelt an Unterstiitzung und Wettbewerb durch Gleichausgebildete
(Richmond et al. 2017). Diese Bedenken werden verstarkt, wenn computerbasierte Methoden
zur Entwicklung zwischenmenschlicher und Klinischer Fertigkeiten eingesetzt werden
(Richmond et al. 2017). Des Weiteren gibt es Hinweise darauf, dass computerbasiertes Lernen
nicht zu einer Anderung der Einstellungen (George et al. 2014) und Uberzeugungen sowie der
Wahrnehmung der eigenen Kompetenzen fihrt (Liossi et al. 2018).

Es lasst sich schlussfolgern, dass es Hinweise dafur gibt, dass digitales Lernen genauso
effektiv wie traditionelles Lernen (z.B. in Form von Face-to-Face-Trainings, Vortrdgen oder
Rollenspielen) zum Erlernen von Kommunikationsfahigkeiten ist (Kyaw et al. 2019;
Richmond et al. 2017). Allerdings muss festgehalten werden, dass es bisher wenig eindeutige,
qualitativ hochwertige Evidenz zu digitalen Schulungsprogrammen gibt (Liossi et al. 2018;
George et al. 2014; Richmond et al. 2017; Kyaw et al. 2019). Hervorzuheben ist, dass bislang
validierte und zuverldssige Messinstrumente fehlen, die eine einheitliche Evaluation von
Bildungsprogrammen ermdglichen wiirden (Kyaw et al. 2019). Auf diesem Gebiet ist weitere
Forschung notwendig (Richmond et al. 2017; George et al. 2014; Kyaw et al. 2019),
insbesondere in Form von randomisiert kontrollierten Studien mit gut beschriebenen

Interventions- und Kontrollarmen (Richmond et al. 2017).
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1.2.3 Trainingsprogramme fur SDM

In einer Ubersichtsarbeit zur Identifikation der bis dahin vorhandenen Trainings fiir SDM
wurden weltweit 148 Schulungsprogramme identifiziert, die zum Grof3teil in Landern mit
hohem Einkommen entwickelt werden (Diouf et al. 2016). Fihrend sind die USA, Kanada,
das Vereinigte Konigreich und Deutschland (Muller et al. 2019; Diouf et al. 2016). Seit 2012
werden zunehmend in Australien, Japan und Stdkorea neue Trainingsprogramme konzipiert.
Bisher sind kaum Trainings aus L&ndern mit mittlerem oder niedrigem Einkommen wie
Indien, Russland, China oder des afrikanischen oder sidamerikanischen Kontinents bekannt
(Légaré et al. 2012). Dies kann ein Indikator dafir sein, dass der Gedanke von SDM in diesen
Regionen bisher nicht so verbreitet ist (Diouf et al. 2016). Es lasst vermuten, dass das
Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung nicht eins zu eins auf andere soziokulturelle
Kontexte Ubertragbar ist, gerade wenn man bedenkt, dass Gesundheitsentscheidungen stark
abhangig von gesellschaftlichen Traditionen und moralischen und religiosen Normen sind.
Weitere Forschung zu verschiedenen kulturellen Interpretationen von SDM und der
Anpassung von Schulungsprogrammen an andere kulturelle und soziale Kontexte ware ratsam
(Diouf et al. 2016).

Die in den letzten funfzehn Jahren und besonders seit 2012 zunehmende Zahl an
Trainingsprogrammen weltweit zeigt das steigende Interesse an Schulungen zum Erlernen
von SDM (Légaré et al. 2013). Ein Grofteil der Trainings richtet sich an approbierte
Arzt:innen und nur sehr wenige an Studierende (Légaré et al. 2012; Diouf et al. 2016). Das
bedeutet, dass bisher wenige Trainings wahrend der Ausbildung obligatorisch sind (Diouf et
al. 2016). Im Laufe der Jahre hat sich die Zielgruppe der Trainings verandert: Friher richteten
sie sich eher an eine professionelle Gruppe in einem spezifischen Kontext (z.B.
Allgemeinmediziner:innen), wohingegen die neueren allgemeiner gultig und fir
medizinisches Personal unterschiedlicher Fachrichtungen und in verschiedenen klinischen
Kontexten geeignet, das heif3t kontextunabhéngiger sind (Diouf et al. 2016). Nichtsdestotrotz
verfolgen bisher wenige Programme einen interprofessionellen Ansatz (Légaré et al. 2012;
Dogba et al. 2020; Kienlin et al. 2020). Das bedeutet, dass sie sich weiterhin an einem
dyadischen Arzt:in-Patient:in-Modell orientieren, bei welchem sich die
Kommunikationseinheit nur aus zwei Teilnehmenden, dem:der Arztiin und dem:der
Patient:in, zusammensetzt (Liethmann 2014). Mittlerweile werden Entscheidungen allerdings
héufig von einem interprofessionellen Team mit beispielsweise Krankenpfleger:innen und
Arzt:innen auf der einen und den Patient:innen und ihren Angehorigen auf der anderen Seite

getroffen  werden, da die interprofessionelle  Zusammenarbeit  nachweislich

21



Einleitung

patient:innenrelevante Endpunkte und die Prozessergebnisse verbessert (Legaré et al. 2008).
Daher wird die Zusammenfiihrung von SDM und interprofessioneller Zusammenarbeit als am
vielversprechendsten fiir eine bestmdgliche, patient:innenzentrierte Versorgung erachtet
(Keshmiri et al. 2020; Kienlin et al. 2020). Die bisherigen Trainings vernachlassigen jedoch
die Schulung des medizinisches Personal fur interprofessionelle Zusammenarbeit (Diouf et al.
2016).

Bei genauerer Betrachtung der Schulungsprogramme zeigt sich eine groRe Heterogenitét in
Bezug auf Dauer, Art der Intervention und Evaluation (Kienlin et al. 2020; Légare et al. 2012;
Légareé et al. 2013). Der zeitliche Umfang der Trainings reicht von 30 Minuten bis 30 Stunden
(Diouf et al. 2016). Zur Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten in SDM werden Vortréage,
Fallbeispiele, Gruppendiskussionen, Rollenspiele und didaktisches Material verwendet, die in
Form von Gruppen- oder Onlinekursen zum Einsatz kommen (Mdller et al. 2019). Seit 2014
manifestiert sich ein neuer Trend bei der Konzeption der Trainings: Es werden zunehmend
Patient:innen aktiv in die Trainings eingebunden, um als Ausbilder:innen
patient:innenzentrierte Praxis zu fordern (Diouf et al. 2016). Zur Evaluation der Trainings gibt
es eine Vielzahl an Bewertungsstrategien und bisher keinen Goldstandard zur Erfassung von
Verhaltensédnderungen. Die Messungen aus verschiedenen Perspektiven liefern uneinheitliche
Ergebnisse (Muller et al. 2019).

Aus Expert:innensicht sollten Trainingsprogramme fiir SDM aus interaktiven Sitzungen,
multimodalen Lernstrategien, nutzlichen Zusatzmaterialien fir die Teilnehmenden (z.B.
Online-Ressourcen, DVDs, Handbicher, Entscheidungshilfen, Videos, Checklisten) und
Erinnerungs- und Verstarkungshilfen bestehen (Légaré et al. 2013). Interaktive Formate wie
Rollenspiele sind unabdingbar (Thériault et al. 2019). Bei genauerer Betrachtung von
multimedialem Lehrmaterial zeigt sich solches als am didaktisch wertvollsten, dass sowohl
den visuell-bildlichen als auch den auditiv-verbalen Kanal des menschlichen
Informationsverarbeitungssystems anspricht (Mayer 2010). Die Lerninhalte sollten Kklar
gegliedert sein, zum Beispiel mit Uberschriften oder Nummerierungen. Zudem ist es
erwiesenermalien von Vorteil, wenn Schllsselbegriffe vor einer Lerneinheit erklart werden.
GrolRe Lerneinheiten sollte in kleine Lektionen segmentiert werden und Worter in
multimedialem Material sollten eher gesprochen als gedruckt werden, um den visuell-
bildlichen Kanal nicht zu Uberlasten (Mayer 2010). Nach der Theorie des geplanten
Verhaltens bestimmen eine positive Einstellung, die Aneignung von relevantem Wissen und

die Verbesserung von Fertigkeiten die Verhaltensabsichten und damit die Verhaltensédnderung
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(Mdller et al. 2019). Daher lassen sich diese Punkte als Ziele von Schulungsprogrammen
identifizieren. AuBerdem mussen Trainings signifikante Effekte aufweisen aber auch
realisierbar sein, um ihre Wirksamkeit zu entfalten (Kienlin et al. 2020).

Wie unterschiedlich die realisierten Trainings aussehen, zeigt sich in deren Beobachtung: In
einem zehnstindigem Kommunikationstraining mit speziell zugeschnittenen Videosequenzen
und Rollenspielen und personlichem Feedback zu einer aufgezeichneten Konsultation zeigten
sich signifikante Effekte sowohl auf beobachtetes als auch von Patient:innen
wahrgenommenes SDM (Henselmans et al. 2019). Bei der Evaluation eines weiteren
Trainings wurde deutlich, dass nicht die Dauer der Intervention entscheidend ist, sondern die
Fahigkeit des Trainings, den:die Arzt:in zu motivieren und ihn:sie zu befahigen, seine:ihre
Einstellungen und das Verhalten nachhaltig zu verédndern (Geiger et al. 2017a). Im Gegensatz
zu anderen Trainings wurden hier nicht standardisierte Lektionen, Videobeispiele oder
Rollenspiele verwendet, sondern die Schulung erfolgte mit Hilfe von alltdglichem
Videomaterial der behandelnden Arzt:innen. So konnte sehr individuelles, maBgeschneidertes
Feedback mit konkreten Verbesserungsvorschlagen zu den einzelnen SDM-Items gegeben
werden. Trotz minimalen Ressourceneinsatzes von 2 x 15 Minuten und einer
Durchfiihrbarkeit vor Ort zeigten sich signifikante Effekte im Hinblick auf Effizienz und
Effektivitat (Geiger et al. 2017a).

Der aktuelle Forschungsstand erlaubt jedoch keine Aussage hinsichtlich der wirksamsten Art
der Intervention zur Verbesserung der Fertigkeiten in SDM. Es ist unklar, welche Intervention
am effektivsten ist (Miller et al. 2019; Légaré et al. 2012; Légaré et al. 2014; Thériault et al.
2019). Dies ist zum einen darauf zurlckzufiihren, dass bisher nur ein kleiner Teil der
Trainings evaluiert ist und es somit an Evidenz fehlt (Kienlin et al. 2020; Diouf et al. 2016;
Légaré et al. 2012). Zum anderen fehlt es an standardisierten, messbaren Ergebnisvariablen
fur eine einheitliche, objektive Evaluation (Miiller et al. 2019). Des Weiteren ist unklar, zu
welchem Zeitpunkt sich Verhaltensédnderungen im klinischen Alltag manifestieren (Muller et
al. 2019). Allerdings gibt es drei Kernkompetenzen, die in Trainings gelehrt werden sollten:
die Fahigkeit zur Risikokommunikation, das Erfragen von Patient:innenpréaferenzen sowie die
Klarung von Patient:innenwerten (Thériault et al. 2019). Ferner sollten zur Implementierung
von SDM in den klinischen Alltag theoretisches Wissen zum Konzept und bestimmte
Fertigkeiten (Mdller et al. 2019; Elwyn et al. 2015) vermittelt und eine Anderung der
Einstellung herbeigefiihrt werden (Geiger et al. 2017a; Elwyn et al. 2015; Bieber et al. 2016).
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In der Zusammenschau zeigt sich, dass irgendeine Art von Intervention besser ist als gar keine
(Légaré et al. 2014).

In wieweit die Trainingsprogramme die Anwendung von SDM im klinischen Alltag erhohen,
lasst sich bisher nicht eindeutig sagen (Diouf et al. 2016), da einheitliche Messverfahren
fehlen (Légaré et al. 2014; Légaré et al. 2018; Kyaw et al. 2019). Eine multiperspektivische
Bewertung aus Sicht des arztlichen Fachpersonals, der Patient:innen und einer beobachtenden
Person scheint derzeit der am vielversprechendste Ansatz (Muller et al. 2019). AulRerdem
beeinflussen weitere Faktoren wie die personliche Motivation oder 6konomische, politische
und organisatorische Faktoren die Umsetzung (Légaré et al. 2013). Das groRtmdgliche
Ausmal von SDM in der Praxis wird mit einer Kombination von Interventionen auf beiden
Seiten der Dyade erreicht, wenn sowohl medizinisches Fachpersonal mit Trainings als auch
Patient:innen mit beispielsweise Entscheidungshilfen geschult werden (Légaré et al. 2014;
Kienlin et al. 2020). Allerdings bedarf es weitergehender Forschung, welche Art der
Intervention am wirksamsten fir die Umsetzung von SDM in die klinische Praxis ist (Légaré
et al. 2013).

Aufgrund der mangelnden Evidenz werden zum einen methodisch fundierte Studien zur
Evaluation von Trainings (Muller et al. 2019; Kienlin et al. 2020) und zum anderen ein
internationaler Konsens Uber das konzeptionelle Modell von SDM, (ber Kriterien zur
Zertifizierung von Programmen (Légareé et al. 2012) und Uber notwendige Kernkompetenzen
von medizinischem Personal flir SDM gefordert (Légaré et al. 2013). Auflerdem sollten
zukiinftige Trainings einen interprofessionellen, teambasierten Ansatz verfolgen, um die
Umsetzung in die Praxis zu fordern (Kienlin et al. 2020). Fir eine langfristige Verdnderung
der Entscheidungskommunikation und eine Uberwindung der klassischen Arzt:in-Patient:in-
Dyade konnte es ein wichtiger Schritt sein, Trainings fur interprofessionelles SDM bereits in

die Ausbildung von Mediziner:innen zu integrieren (Diouf et al. 2016).

24



Einleitung

1.3 Fragestellungen

Wie bereits erwdhnt gibt es weltweit eine Vielzahl von Trainingsprogrammen zur
Verbesserung der Fertigkeiten in SDM (Légaré 2020), jedoch ist davon nur einer kleiner Teil
evaluiert (Diouf et al. 2016; Kienlin et al. 2020). So kann wenig Aussage darlber getroffen
werden, welche Art der Intervention zum Erlernen von SDM am erfolgreichsten ist. Es ist
jedoch bekannt, dass einerseits Wissen Uber das Konzept (Miller et al. 2019; Elwyn et al.
2015) und andererseits die Féahigkeit, SDM-Strukturen in einem Gesprach zu identifizieren,
(Mdller et al. 2019) wichtige Grundvoraussetzungen zur Auslibung von SDM sind. Wie in
Abschnitt 1.2.2 erldutert, gewinnen computerbasierte Schulungsprogrammen zunehmend an
Bedeutung und weisen entscheidende Vorteile gegeniiber anderen Lehr- und Lernformaten
auf (Richmond et al. 2017; Taveira-Gomes et al. 2016; Pelayo et al. 2011). Bisher ist die
Evidenz zur Wirksamkeit digitaler Trainingsprogramme allerdings nicht eindeutig und nicht
von ausreichend hoher Qualitat (Richmond et al. 2017; Liossi et al. 2018; George et al. 2014).
Diese Arbeit soll entscheidend dazu beitragen, die Evidenzliicke im Bereich digitaler

Schulungsprogramme zum Erlernen von SDM-Fertigkeiten zu schlief3en.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit eines Onlinetrainings auf die SDM-Fertigkeiten von
Arzt:innen und Studierenden zu (iberpriifen. Bei den SDM-Fertigkeiten werden der SDM-
Wissensstand und die Fahigkeit, SDM in einem APG zu erkennen, analysiert. Mit dem
Beobachtungsbogen MAPPIN’SDM, bei dem ein APG von den Studienteilnehmenden
hinsichtlich SDM beurteilt wird, wird die Beobachtungsfahigkeit der Proband:innen tberprift

und mit einem Wissenstest zu SDM wird der Wissensstand untersucht.
Hieraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Hat das Onlinetraining einen Einfluss auf das Erkennen von SDM-Strukturen in einem
APG?

2. Verandert das Onlinetraining den Wissensstand zu SDM?
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2. Methoden

Um die Forschungsfragen beantworten zu konnen, wurde eine explanative Studie
durchgefuhrt. Im folgenden Abschnitt werden das Studiendesign, die Stichprobe, die
Randomisierung, die Materialien, die Durchfiihrung, die statistischen Hypothesen und die
Datenauswertung und Statistik naher erlautert.

2.1 Studiendesign

Um nachzuweisen, ob das Onlinetraining die Fahigkeiten der Studierenden im Erkennen von
SDM und deren Wissen diesbeziiglich verandert, wurde eine randomisiert kontrollierte Studie
durchgefuhrt. Dieses Studiendesign gilt aufgrund des hohen Evidenzgrades als Goldstandard
zur Bewertung einer Intervention (Grouven et al. 2015). Fur die Untersuchung wurden die
Studierenden zufallig entweder einer Interventions- (IG) oder einer Kontrollgruppe (KG)

zugeteilt.

2.2 Stichprobe

Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war eine Einschreibung zum Studium der
Humanmedizin, da das Training speziell fiir Arzt:innen konzipiert ist und nur so die richtige
Zielgruppe erreicht wird. An der Studie nahmen alle Studierenden des ersten Semesters des
Studiengangs Humanmedizin teil, die im Wintersemester 2018/19 an der Christian-Albrechts-
Universitat zu Kiel ihr Studium begonnen haben. Die Durchfiihrung fand im Rahmen einer
Lehrveranstaltung des Instituts fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie im
Januar und Februar 2019 statt. Die Studierenden wurden darlber aufgeklért, dass sie an einer
Studie teilnehmen und dass ihre Teilnahme freiwillig ist. Da die Studie im Rahmen einer
reguléren Lehrveranstaltung der Universitat stattfand, war ein VVotum der Ethikkommission

nicht erforderlich.

2.3 Randomisierung

Alle Studierenden wurden durch das Institut fiir Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie nach dem Zufallsprinzip in neun Seminargruppen aufgeteilt. Es wurde
entschieden, dass diejenigen, die dienstags das Seminar besuchten, der 1G und diejenigen, die

mittwochs das Seminar besuchten, der KG zugeteilt wurden. Die Randomisierung stellt

26



Methoden

sicher, dass personenbezogene Storvariablen wie Motivation, Vorwissen und andere
soziodemografische Faktoren der Proband:innen in beiden Gruppen anndhernd gleich verteilt
sind. Es kommt zu einem ,,statistischen Fehlerausgleich® (Bortz und Schuster 2010, S. 8),
wodurch die Studie eine hohere interne Validitat hat als ohne Randomisierung (Bortz und
Schuster 2010).

2.4 Materialien

2.4.1 Onlinetraining

In dieser Studie wurde ein von Geiger et al. im Jahr 2019 konzipiertes Onlinetraining
untersucht. Dieses wurde auf der Grundlage eines bewéhrten Face-to-Face Trainings (Geiger
et al. 2017a) und eines friheren, primar von Jurgen Kasper erstellten, Onlinetrainings (Geiger
et al. 2017b) entwickelt. Das didaktische Konzept des Trainings begriindet sich auf der
Theorie des Beobachtungslernens, bei der ein Lerneffekt nach der Betrachtung fehlerhafter
Videosequenzen und anschlieBendem geeignetem Feedback beobachtet wird (Mayer 2010).
Im Rahmen des Sonderprojekts ,,SHARE TO CARE* wurde das zu untersuchende Training
am UKSH Kiel fir die Weiterbildung aller Arzt:innen verwendet. Das Onlinetraining besteht
zum einen aus einem Einfuhrungsvideo zu SDM inklusive Erklarung des Konzeptes und zum
anderen aus einer anschlieBenden ausfuhrlichen Erarbeitung von vier der sechs SDM-Schritte:
1. Schritt: Gespréchsziel definieren; 2. Schritt: Patient:innenbeteiligung begriinden; 3. Schritt:
Vor- und Nachteile jeder Therapieoption erldutern; 5. Schritt: Entscheidung treffen. Zu jedem
Schritt wird zuerst eine kurze Videosequenz mit einem im Sinne von SDM suboptimal
verlaufenen APG gezeigt. AnschlieRend wird eine Multiple-Choice-Frage gestellt, um den
Fokus auf das zu Lernende zu richten. Daraufhin ist eine Videosequenz mit einem:einer
Arzt:in und einer Kommunikationsexpertin zu sehen, bei der dem &rztlichen Personal
Verbesserungsvorschlage gemacht werden. AbschlieBend wird ein optimiertes APG gezeigt.
Der dritte Schritt wird am detailreichsten bearbeitet. In mehreren Einzelschritten werden
verschiedene Lernziele thematisiert: strukturierte Abhandlung der Therapieoptionen, Nichts-
tun als Option vorstellen, erst alle Optionen vollstandig durchgehen und dann gegebenenfalls
eigene Empfehlungen geben, Nutzen und Risiko in absoluten H&ufigkeiten erldutern und
Datenquellen oder Evidenzgrad der eigenen AuRerungen benennen. Der vierte (,,Erwartungen
und Bedenken des:der Patient:in explorieren”) und sechste Schritt (,,Umsetzung planen®)

werden nicht erarbeitet.
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Zusétzlich zum Onlinetraining wurden im Rahmen der Studie zwei Videosequenzen als
Beispiele fir ein APG gezeigt. Dieses Material wurde von einem kooperierenden

Allgemeinmediziner zur Verfligung gestellt.

2.4.2 Fragebogen

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe eines dreiteiligen Fragebogens: Im ersten Teil wurden
personliche Angaben erhoben, der zweite Teil setzte sich aus den zwei Messinstrumenten zur
Bestimmung der Endpunkte zur Hypothesenprifung zusammen und im dritten Teil des
Fragebogens evaluierten die Studierenden das Onlinetraining. Der Fragebogen wurde von F.
Geiger auf der Basis einer bewéhrten Vorgangerversion aus dem Jahr 2017 konstruiert

(Geiger et al. 2017b). Der komplette Fragebogen ist im Anhang zu finden.

2.4.2.1 Fragebogen zu den persdnlichen Angaben

In diesem Teil wurden Angaben zu Alter (in Jahren) und Geschlecht (mannlich/ weiblich)
erfasst sowie zu den Sprachkenntnissen der Studierenden (Ich spreche flieRend deutsch: ja/
nein, meine Muttersprache ist.__ ). AuBerdem sollten die Studierenden angeben, ob sie
bereits an der Vorlesung zum Thema SDM von Herrn Prof. Dr. Michael Siniatchkin
teilgenommen hatten (ja/ nein). Zudem wurde erfragt, ob die Teilnehmenden bereits
medizinische Vorkenntnisse aufgrund einer, vor Beginn ihres Medizinstudiums,
angefangenen oder abgeschlossenen Ausbildung im medizinischen Bereich hatten (ja, ich
habe folgende medizinische Ausbildung abgeschlossen:  / ja, ich habe folgende
medizinische Ausbildung angefangen: _ / nein). Um einschétzen zu kénnen, fiir wie wichtig
die Studierenden SDM personlich halten, sollten sie die Aussage ,,Ich bin iiberzeugt, dass das
Konzept der geteilten Entscheidungsfindung fiir meine zukinftige berufliche Tatigkeit
relevant sein wird.« auf einer vierstufigen Likert-Skala bewerten. Die Antwortmdglichkeiten

reichten von ,,gar nicht zu treffend* bis ,,vollkommen zutreffend*.

2.4.2.2 Evaluation des Onlinetrainings

Im abschlieRenden Teil des gesamten Fragebogens sollten funf Aussagen zur Gestaltung und
zum Einsatz des Onlinetrainings auf einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet werden. Die
Antwortmoglichkeiten reichten von ,,gar nicht zutreffend bis ,,vollkommen zutreffend*. Die

Testitems lauteten wie folgt:

1. Das Onlinetraining empfand ich als aufschlussreich.

2. Die Kernelemente des Shared Decision Making sind durch das Onlinetraining
verstandlich gelehrt worden.

3. Die beispielhaften Gespréachssequenzen der Lernplattform waren realitétsnah.
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4. Die beispielhaften Gesprachssequenzen der Lernplattform haben den theoretischen
Teil des Onlinetrainings gut erganzt.

5. Ich empfinde es als notwendig, ein Training fur die APK in das Medizinstudium zu
integrieren.

Aullerdem gab es die Mdglichkeit fir weitere Anmerkungen. Dieser Teil des Fragebogens

dient der zukiinftigen Verbesserung des Onlinetrainings.

2.4.2.3 Messinstrumente

Im Hauptteil des Fragebogens waren die zwei Messinstrumente dieser Studie zu finden: der
Beobachtungsbogen MAPPIN’SDM und ein Wissenstest. Mit diesen wurden zum einen die
Fahigkeiten zur Erkennung von SDM in einem APG erfasst und zum anderen das Wissen zu

SDM quantifiziert. Nachfolgend werden beide Instrumente naher erldutert.

2.4.2.3.1 MAPPIN’SDM Beobachtungsbogen

Zur Erfassung des Ausmafes von SDM im APG wurde das Messinstruments MAPPIN’SDM
(Akronym flr Multifocal Approach to the Sharing in SDM) (Kasper et al. 2012) verwendet.
Dieses von Kasper 2012 entwickelte Instrument stellt den SDM-Prozess an sich dar und gilt
unter den diversen Messinventaren von SDM als am umfassendsten (Liethmann 2014). Es
basiert auf dem bereits 2003 entwickelten Instrument OPTION (Akronym fir observing
patient involvement) (Elwyn et al. 2003), das anhand von Beobachtungen das SDM-Verhalten
des:der Arzt:in misst. Bei der Messung mit OPTION wird allerdings die API nicht evaluiert
(Liethmann 2014).

Bei MAPPIN’SDM wird hingegen die Entscheidungskommunikation aus drei verschiedenen
Perspektiven beurteilt: aus Sicht einer beobachtenden Person, des:der Arzt:in und des:der
Patient:in. Dabei werden zwei sogenannte ,,Konstrukte® (Kasper et al. 2012) evaluiert: zum
einen das objektiv beobachtete SDM-Verhalten, genannt ,behavior®, und zum anderen das
subjektiv wahrgenommene SDM-Verhalten, genannt ,,result®. Ferner gibt es nach Kasper drei
Parteien (,,units*) in der Entscheidungssituation, die beurteilt werden kdnnen: das é&rztliche
Fachpersonal, der:die Patient:in und die Dyade Arzt:in-Patient:in (Kasper et al. 2012). Aus
diesen verschiedenen Aspekten lassen sich sieben kleinste gemeinsame Nenner formulieren,
die sogenannten ,.foci*“ (Kasper et al. 2012). Bei Fokus 1-3 wird jeweils eine Partei (,,unit®)
anhand eines Beobachtungsbogens von einer dritten Person (,,observer) evaluiert (1. Fokus =
Beobachtung des:der Arzt:in, 2. Fokus = Beobachtung des:der Patient:in, 3. Fokus =
Beobachtung der Dyade) (Kasper et al. 2012). Bei Fokus 4 und 5 evaluiert der:die Arzt:in aus
seiner:ihrer Perspektive entweder das SDM-Verhalten (,,behavior<) (4. Fokus) oder das
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subjektiv wahrgenommene SDM-Verhalten (,,result) (5. Fokus). Bei Fokus 6 und 7 beurteilt
der:die Patient:in jeweils diese beiden Aspekte: bei Fokus 6 das SDM-Verhalten und bei
Fokus 7 das subjektiv wahrgenommene SDM-Verhalten (Kasper et al. 2012, 2012). Tabelle 1

stellt diese theoretischen Aspekte des Messinstrumentes anschaulich dar.

Tabelle 1: Messinstrument MAPPIN'SDM (Kasper et al. 2012)

Fokus Perspektive Gemessenes beurteilte Messinstrument
Konstrukt Partei (,,unit®)
1 Arzt:in
2 Beobachter:in  Verhalten Patient:in Beobachtungsbogen
(,,behavior®)
Dyade
4 Verhalten Dyade
(,,behavior®) Fragebogen flr
Arzt:in Arzt:innen
5 Subjektiv Dyade
wahrgenom.
Verhalten (,,result®)
6 Verhalten Dyade
(,,behavior®) Fragebogen flr
7 Patient:in Patient:innen
Subjektiv Dyade
wahrgenom.

Verhalten (,,result®)

Als Messinstrumente stehen entweder ein Beobachtungsbogen (Fokus 1-3) oder ein jeweils an
den:die Arzt:in oder den:die Patient:in angepasster Fragebogen (Fokus 4-7) zur Verfligung.
Initial fragte ein solcher Frage- bzw. Beobachtungsbogen jeweils 15 Indikatoren des SDM-
Prozesses ab, die als essentiell fir den SDM-Prozess erachtet werden (Liethmann 2014). Fur
diese Studie wurden die 15 Indikatoren auf 11 Testitems vereinfacht, da sich in einem
vorherigen Training Schwierigkeiten in der Zuordnung des gezeigten Verhaltens zu den
einzelnen Indikatoren zeigten. Jedoch blieben alle inhaltlichen Aspekte des Konzeptes und
alle Kriterien weiterhin bestehen (Kasper und Liethmann 2013). Die Testitems werden in
Tabelle 2 erldutert. Die Items basieren auf den 12 Indikatoren aus der bereits existierenden
OPTION - Skala, wurden jedoch modifiziert und zusammengefasst (Kasper et al. 2012). Ein
neuer Aspekt bei MAPPIN’SDM ist das Abfragen der Verwendung evidenzbasierter
Patient:inneninformation, da SDM nicht nur der Organisation des Gespréaches dient, sondern
auch eine hohe Qualitat der Information garantieren soll (Kasper et al. 2012). Zusatzlich wird
erfragt, in wieweit sich der:die Arzt:in vergewissert, dass er:sie die Sicht des:der Patient:in

richtig verstanden hat.
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Fur diese Studie ist nur der dritte der oben genannten Foki relevant: Mit Hilfe eines
Beobachtungsbogen beurteilt eine dritte Person das objektiv beobachtete SDM-Verhalten
(,,behavior) der Arzt:in-Patient:in-Dyade im APG. Im Beobachtungsbogen besteht jedes Item
aus einer Aussage. Auf einer finfstufigen Likert-Skala (,,trifft gar nicht zu“ bis ,,trifft voll und
ganz zu“) werden diese Aussagen, bezogen auf das beobachtete Entscheidungsgesprach,
bewertet. Die verbalen Abstufungen werden in numerische Abstufungen Ubersetzt (Werte 0
bis 4). Ein hoher Wert auf der Skala bedeutet ein hohes Ausmal} an beobachtetem SDM-
Verhalten. So bedeutet ein Wert von 0 ,,das Verhalten wurde nicht beobachtet* und ein Wert
von 4 ,,das Verhalten wird beobachtet und ist ausgezeichnet* (Liethmann 2014).

Tabelle 2: Testitems fur SDM (angelehnt an Kasper und Liethmann 2013)

Testitems Bedeutung

1. Problemdefinition Das Problem, das eine Entscheidung erforderlich macht,

wird herausgearbeitet und erlautert.

2. SDM - Schlisselbotschaft Es wird Klargestellt, dass es mehrere gleichwertige

Losungsoptionen fiir das konkrete Problem gibt.

3a. Besprechung der Optionen (Struktur) Es wird eine Klare Struktur zur Besprechung der

Optionen erarbeitet (Auflistung).

3b. Vor- und Nachteile der Optionen Die Vor- und Nachteile der einzelnen Optionen werden

strukturiert und nachvollziehbar erlautert.

3c. Besprechung der Optionen (Qualitat) Die Informationen zu den einzelnen Optionen sind
evidenzbasiert und werden verstandlich dargestellt
(Prasentation von Zahlen, Angabe von Quellen,

Evidenzlevel).

4. Erwartungen und Sorgen des:der Patient:in Es wird explizit nach Erwartungen und Sorgen des:der

Patient:in im Umgang mit dem Problem gefragt.

5. Entscheidung flr eine Option Der Ubergang von einem reinen Informationsaustausch
hin zu einer Entscheidung wird deutlich. ,,Aufschieben*

ist ebenfalls eine Entscheidung.

6. Planung des weiteren Vorgehens In beiderseitiger Ubereinkunft wird festgelegt, wie die
getroffene Entscheidung umgesetzt wird. AuBerdem wird

die Entscheidung ggf. nochmal Gberpriift.
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7. Gestaltung des Informationsaustausches Es wird festgelegt, auf welche Art und Weise der
Informationsaustausch stattfinden soll (Setting, Medien,

zeitlicher Rahmen).

8. Ruckversicherung Uber Verstdndnis auf Es wird UOberpriift, ob der:die Patient:in alle

Seiten des:der Patient:in Informationen des:der Arzt:in richtig verstanden hat.

9. Riickversicherung uber Verstandnis auf Es wird iiberpriift, ob der:die Arzt:in die persénliche

Seiten des:der Arzt:in Sichtweise des:der Patient:in verstanden hat.

Im Laufe des Entscheidungsgespraches sollen Item 1 bis 6 chronologisch erarbeitet werden,
da diese den klassischen Aufbau eines SDM-Gesprachs darstellen. Auf Item 7 bis 9 kann

wéhrend des gesamten Gesprachs eingegangen werden.

2.4.2.3.2 Wissenstest

Der allgemeine Wissensstand zu SDM wurde mit Hilfe eines Wissenstests erfasst. Dieser
besteht aus acht Fragen mit jeweils finf Antwortmdoglichkeiten. Es wird nach Indikationen
und Kontraindikationen fiir SDM und nach dem korrekten Gespréchsablauf in einem SDM-
Gesprach gefragt. AuBerdem soll eine Angabe zur Art und Weise der Erklarung von
Héufigkeiten und zum Umgang mit evidenzbasierter Information und personlicher klinischer
Erfahrung gemacht werden. Bei zwei Fragen wird eine konkrete Entscheidungssituation
geschildert und es sollen Aussagen beziuglich des korrekten VVorgehens im Sinne des SDM
getroffen werden. Der Wissenstest wurde von F. Geiger auf der Basis einer bewahrten

Vorgéngerversion aus dem Jahr 2017 konzipiert (Geiger et al. 2017b).

2.5 Endpunkte der Studie

Als Endpunkte wurden der gemittelte sogenannte ,weighted T und ein Wissensscore

festgelegt.

Fur den weighted T wurden fir jede:n Proband:in die in Form des MAPPIN’SDM
Beobachtungsbogens entstandenen Beurteilung des APGs mit einer Expert:innenbeurteilung
in Beziehung gesetzt. Aus der ermittelten gewichteten Ubereinstimmung ergab sich der
weighted T jeder einzelnen Person, die an der Studie teilnahm. Aus allen weighted Ts wurde
anschliel’end jeweils ein Mittelwert fir IG und KG gebildet. Eine genauere Erlduterung und
ausfuhrliche Herleitung des weighted T findet sich in Abschnitt 2.8.1.
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Fur den Wissensscore wurde jede richtige Antwort des Wissenstests mit einem Punkt und jede
falsche mit null Punkten gewertet. Die Punkte jeder teilnehmenden Person wurden zu einer
Punktzahl addiert. AnschlieRend wurde erneut fir IG und KG getrennt ein Mittelwert

gebildet. Im Abschnitt 2.8.2 wird das VVorgehen néher erléautert.

2.6 Durchfiuhrung

Wie bereits in Abschnitt 2.2 erwéhnt wurde die Studie im Rahmen einer Lehrveranstaltung
des Instituts fur Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie zu SDM im Januar
und Februar 2019 durchgefiihrt. Zu Beginn jeder Lehrveranstaltung gab es eine circa
viertelstindige Einfihrung zum Thema SDM mit Hilfe einer PowerPoint Prasentation. In
dieser wurde anhand eines Praxisbeispiels dargestellt, dass es bei SDM um den Fokus auf die
Entscheidungssituation  selbst  geht.  AnschlieBend  wurden die  existierenden
Kommunikationsmodelle, paternalistisches, informatives und das SDM-Modell, kurz erlautert
und gegenibergestellt. Der Ablauf des Seminars wurde skizziert und die Items des
MAPPIN’SDM-Beobachtungsbogens néher erklart. Die Einfihrung war inhaltlich bei 1G und
KG gleich und wurde von Herrn Prof. Dr. Geiger oder einer seiner Arzt:innentrainerinnen
durchgefuhrt. AnschlieBend variierte der Ablauf, je nachdem ob die Teilnehmenden der IG
oder der KG angehorten. Den Teilnehmenden war nicht bekannt, ob sie der IG oder der KG

angehorten. Der Ablauf ist in Abbildung 4 graphisch dargestellt.
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Abbildung 4: Studienablauf (eigene Darstellung)

Die IG absolvierte zuerst das Onlinetraining. Nachfolgend schaute sie sich das erste Video
mit einem APG an und bewertete das Entscheidungsgesprach mit dem MAPPIN’SDM-
Beobachtungsbogen. Daraufhin beantworteten die Studierenden die acht Fragen des
Wissenstests und fillten das Feedback zum Onlinetraining aus. AbschlieRend gab es Raum

fiir Fragen und Anmerkungen zum Onlinetraining und zum Konzept von SDM.

Die KG schaute sich nach der Einfilhrung direkt das erste Video mit dem APG an. Das erste
Video war bei IG und KG identisch. Darauffolgend bewerteten die Teilnehmenden die
Kommunikation mit dem MAPPIN’SDM-Beobachtungsinstrument und beantworteten die
Fragen des Wissenstests. Nun absolvierten sie ebenfalls das Onlinetraining. Daraufhin
betrachteten sie ein zweites APG in Form eines Videos und bewerteten dieses erneut mit Hilfe
des MAPPIN’SDM. Abschlieend fiillten sie das Feedback des Fragebogens aus. Am Ende
gab es ebenfalls eine offene Gesprachsrunde, in der die Studierenden Fragen stellen konnten
und zur Diskussion uber das Thema SDM angeregt wurden.
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2.7 Statistische Hypothesen

Um die in Abschnitt 1.3 hergeleiteten Forschungsfragen beantworten zu kdnnen, lassen sich

folgende statistische Hypothesen formulieren.

1. Hypothese: Bewertung mit MAPPIN’SDM

Nullhypothese

Ho: Die Ubereinstimmung der IG mit der Expert:innenbeurteilung unterscheidet sich nicht

signifikant von der der KG.
Ho: =

Alternativhypothese

Hi: Die Ubereinstimmung der IG mit der Expert:innenbeurteilung unterscheidet sich
signifikant von der der KG.

Hi:p, # W,

w, = Mittelwert der weighted Ts der IG
w, = Mittelwert der weighted Ts der KG

2. Hypothese: Wissenstest

Nullhypothese

Ho: Die Anzahl der im Wissenstest richtig beantworteten Fragen der IG unterscheidet sich

nicht signifikant von der der KG.
Ho: ., = .,
Alternativhypothese

Hi: Die Anzahl der im Wissenstest richtig beantworteten Fragen der IG unterscheidet sich

signifikant von der der KG.

Hi: p # .

w, = Mittelwert der Wissensscores der 1G

. = Mittelwert der Wissensscores der KG
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2.8 Datenauswertung und Statistik
Die Datenauswertung erfolgte mit der IBM SPSS Statistics Software Version 23.0. Dazu

wurden alle beantworteten Fragebdgen in das Programm (bertragen.

Um die Stichprobe zu beschreiben, wurde eine deskriptive Datenanalyse durchgefuhrt. Es
wurden verschiedene Héaufigkeitsverteilungen innerhalb der Stichprobe ermittelt, die in
absoluten Zahlen (n) und in Prozent (%) dargestellt werden. Zur Hypothesenpriifung wurden
verschiedene interferenzstatistische Testverfahren angewendet, die im Folgenden naher
erlautert werden. Die Ergebnisse werden in Form von Mittelwerten (M) mit
Standardabweichungen (SD) und Mittelwertunterschieden (MD) mit Konfidenzintervallen
(KI) und p-Werten dargestellt. Fur den Nachweis signifikanter Unterschiede wurde ein

Signifikanzniveau von o < 5% (p < 0,05) angenommen.

2.8.1 Uberprufung der ersten Hypothese

Zur Prufung der ersten Hypothese, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen IG und
KG bei der Ubereinstimmung mit der Expert:innenbeurteilung gibt, wurde der von Liethmann
und Geiger entwickelte Ubereinstimmungskoeffizient weighted T als Endpunkt festgelegt
(Liethmann 2014). Die Formel des weighted T wird im Folgenden naher erléutert. Der
errechnete Wert betragt immer Werte zwischen 0 und 1. Je groRRer der Wert, desto héher die
Ubereinstimmung mit der Expert:innenbeurteilung. AnschlieRend wurde jeweils aus allen
errechneten weighted Ts der Teilnehmenden der Mittelwert getrennt fiir IG und KG gebildet.
Zur Annahme der Alternativhypothese muss der Mittelwertunterschied signifikant sein.

Dieser wurde mittels eines t-Tests flir unabhangige Stichproben tberprift.

Beobachter:innenubereinstimmung und weighted T

Ein haufig verwendetes MaR zur Bestimmung der Zuverlassigkeit zweier verschiedener
Beobachter:innen (Beobachter:innenlbereinstimmung) ist der Cohens Kappa-Koeffizient
(Doring und Bortz 2016). Im Gegensatz zur Angabe der Ubereinstimmung in Prozent
berticksichtigt der Cohens Kappa-Koeffizient die Ubereinstimmungen, die zufallig zustande
kommen (Doring und Bortz 2016). Die Zufallsiibereinstimmung wird von der beobachteten,
prozentualen Ubereinstimmung abgezogen. So wird die echte
Beobachter:innentbereinstimmung weniger tberschétzt (Doring und Bortz 2016). Der von
Liethmann und Geiger entwickelte, mit Grafe weiterentwickelte
Ubereinstimmungskoeffizient weighted T aus der Formel fiir das Verbundmal SDMwass, das
der Operationalisierung von SDM dient (Liethmann 2014), beruht auf der Formel des Cohens

Kappa-Koeffizienten. Daher ist dieses Mal3 ebenfalls zufallsbereinigt. Allerdings wird in der
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verwendeten Gewichtungsmatrix (siehe Tabelle 3: Gewichtungsmatrix (angelehnt an
Liethmann 2014)) nicht nur dichotom zwischen ,,Ubereinstimmung* und keine
Ubereinstimmung** unterschieden, sondern es erfolgt eine abgestufte Gewichtung der
Ubereinstimmung. Exakte Ubereinstimmung wird mit 1, Abweichungen um einen
Skalenpunkt werden mit 0,7, Abweichungen um zwei Skalenpunkten mit 0,25,
Abweichungen um drei Skalenpunkte mit 0,1 und Abweichungen um vier Skalenpunkte mit 0
gewertet (Liethmann 2014). So kann genauer quantifiziert werden, wie sehr eine der beiden
Gruppen (IG oder KG) von der Expert:innenbeurteilung abweicht. Die Berechnung des

weighted T erfolgt nach folgender Formel (angelehnt an Liethmann 2014):

Po — Pe
weighted T = (1_Z;e)+1

Wobei gilt:
Ojj
Po = Zij?l X 9ij
_ 1
Pe = Zij? X Gij

Tabelle 3: Gewichtungsmatrix (angelehnt an Liethmann 2014)

Jij 0 1 2 3 4

0 1 0,75 0,25 0,1 0

1 0,7 1 0,7 0,25 0,1
2 0,25 0,7 1 0,7 0,25
3 0,1 0,25 0,7 1 0,7
4 0 0,1 0,25 0,7 1

po = Summe der Elemente o;; der absoluten beobachteten Ubereinstimmungsmatrix der beiden Beurteiler:innen i
und j relativiert an der Anzahl der beurteilten Elemente n, die jeweils mit Hilfe der Gewichte gij gewichtet
werden

p. = Die Elemente e;; der erwarteten Ubereinstimmungskreuztabelle der beiden Beurteiler:innen i und j ergeben
sich bei angenommener Gleichverteilung der Beurteiler:innenbewertungen pro Kategorie durch die Anzahl der
Kategorien k. Auch hier wird die Gewichtung mit g;; vorgenommen.

k = Anzahl der Kategorien
gij = Gewichte, die der Gewichtungsmatrix enthnommen werden kdnnen.

n = Anzahl der beurteilten Elemente (Beurteiler:innenbewertungen)
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In dieser Studie wurden die Beurteilungen der Videosequenzen der Studienteilnehmenden mit
einer zuvor erhobenen Expert:innenbeurteilung in Relation gesetzt. Die Beurteilungen
erfolgten mithilfe des weiter oben bereits erwdhnten MAPPIN’SDM Beobachtungsbogens.
Aus den Angaben der Teilnehmenden zu den einzelnen Items im Beobachtungsbogen wurde
die Ubereinstimmung mit Hilfe der Gewichtungsmatrix bestimmt und fir jede:n
Teilnehmende:n ein weighted T berechnet. Anschlielend wurde, wie in Abschnitt 2.8.1

beschrieben, mit den ermittelten weighted Ts weiter gerechnet.

Ferner wurde untersucht, in wieweit sich die IG und KG beim Bewerten der einzelnen ltems
unterschieden. Dazu wurden mit Hilfe der Gewichtungsmatrix die Gewichtung der
Beurteilungen fir jedes Item (Werte zwischen 0 und 1) ermittelt und ein Mittelwert pro Item
fur jeweils 1G und KG gebildet. Die Mittelwertunterschiede wurden anschlielend mit einem t-

Test fir unabhangige Stichproben auf signifikante Unterscheidung tberpruft.

2.8.2  Uberprufung der zweiten Hypothese

Zur Prufung der zweiten Hypothese, ob die Anzahl der richtig beantworteten Fragen bei der
IG sich signifikant von der der KG unterscheidet, wurde als Endpunkt ein Wissensscore
gebildet. Dazu wurde jede richtige Antwort mit 1 und jede falsche Antwort mit 0 Punkten
gewertet. Aus der so ermittelten Punktzahl pro teilnehmende Person wurde jeweils ein
Mittelwert fir die IG und KG gebildet. Dabei ist ein groRerer Mittelwert gleichbedeutend mit
mehr richtigen Antworten im Wissenstest. Zur statistischen Prifung der Hypothese wurde ein
zweiseitiger t-Test flr unabhéngige Stichproben durchgefiihrt. Als VVoraussetzung fur diesen
mussen die Messwerte intervallskaliert sein, die jeweiligen Populationswerte einer
Normalverteilung folgen und die Varianzen in den Populationen gleich sein
(Varianzhomogenitét) (Sedlmeier und Renkewitz 2013).

Fur einen genaueren Vergleich der IG mit der KG wurde das Abschneiden der jeweiligen
Gruppe in Bezug auf die einzelnen Fragen des Wissenstests verglichen. Dies erfolgte mittels
Chi-Quadrat-Test. Da die Voraussetzung fur das Theorem des zentralen Grenzwertes von n >
30 erfullt war, konnte bei dieser Studie mit n = 188 von einer ann&dhernden Normalverteilung

ausgegangen werden (Bortz und Schuster 2010).
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3. Ergebnisse
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt, wobei zuerst die
Stichprobe beschrieben wird und anschlieRend die Ergebnisse der Uberpriifung der beiden

Hypothesen veranschaulicht werden.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 188 Personen an der Studie teil, wobei eine teilnehmende Person deutlich
nach Beginn der Studie erschien, die Einfihrung verpasste und daher nicht gewertet werden
konnte (n = 187). Nach der Randomisierung setzte sich die IG aus 105 Teilnehmenden und
die KG aus 82 Teilnehmenden zusammen. VVon den 187 Teilnehmenden waren 120 weiblich,
66 méannlich und eine Angabe zum Geschlecht fehlte. Die Alterspanne reichte von 18 bis 38
Jahren, wobei zwei Teilnehmende ihr Alter nicht angegeben hatten und 66,3% zwischen 18
und 21 Jahren alt waren. Der Durchschnitt lag bei 21,81 Jahren (SD = 3,78). 177
Teilnehmende gaben an, flieRend Deutsch zu sprechen, eine Person machte keine Angabe und
die verbleibenden neun Teilnehmenden gaben unterschiedliche Muttersprachen an (Afrikaans,
Arabisch, Aserbaidschanisch, Bosnisch, Bulgarisch, Danisch, Kurdisch, Malayalam,
Mongolisch und Russisch). 81,3% der Teilnehmenden (n = 152) hatten die Vorlesung von
Prof. Siniatchkin zum Thema SDM besucht und 17,1% (n = 32) nicht. Die Aussage, ob SDM
fur ihre zukiinftige berufliche Tatigkeit relevant sei, beantworteten 104 Teilnehmende
(55,6%) mit ,,vollkommen zutreffend“ und 71 Teilnchmende (38%) mit ,,eher zutreffend*.
Nur zwei Teilnehmende (1,1%) antworteten mit ,,gar nicht zutreffend und sieben (3,7%) mit
,wenig zutreffend*. 126 Teilnehmende der Studie (67,4%) gaben an, keinerlei medizinischen
Vorkenntnisse zu haben. 27,8% (n = 52) hatten bereits eine medizinische Ausbildung
abgeschlossen und 4,3% (n = 8) hatten ebendiese zum Zeitpunkt der Erhebung angefangen.
Das Vorkommen und die Verteilung der verschiedenen Arten der medizinischen Ausbildung
werden in Abbildung 5 néher erldutert. Die ausfuhrliche Beschreibung der Stichprobe ist in
Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung (eigene Darstellung)

Gesamtstichprobe I1G KG
(n=187) (n =105; 56,1%) (n=82; 43,9%)

Alter (Jahren); M = SD 21,8+3,8 21,9+38 21,7+38
Range 18 bis 38 18 bis 37 18 bis 38

Besuch der Vorlesung; n (%)

Ja 152 (81,3) 86 (81,9) 66 (80,5)
Nein 32(17,1) 16 (15,2) 16 (19,5)
Keine Angabe 3(1,6) 3(2,9) 0

Personliche Einschéatzung der

Relevanz von SDM fir zukinftige
Tétigkeit; n (%)

Gar nicht zutreffend 2(1,) 1(0,9) 1(1,2)
Wenig zutreffend 73,7) 4 (3,8) 33,7
Eher zutreffend 71 (38,0) 41 (39,1) 30 (36,6)
Vollkommen zutreffend 104 (55,6) 56 (53,3) 48 (58,5)
Keine Angabe 3(1,6) 3(2,9) 0

N=Anzahl, IG=Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Bei der Analyse der medizinischen Vorkenntnisse, die in Form der abgeschlossenen oder
angefangenen medizinischen Ausbildung abgefragt wurden, ergab sich ein breites Spektrum
an verschiedenen Ausbildungen. Der besseren Ubersicht wegen werden nur die am haufigsten

vertretenen in Abbildung 5 dargestellt.

Medizinische Vorkenntnisse der Stichprobe

andere

GKP & Rettungssanitater:in

Physiotherapeut:in/Osteopath:in

Zahnarzt:in
& Medizin. -techn. Radiologieassisten:in
3
= Medizin. Fachangestellte:r
=}
< .
& Operationstechnische Assistent:in (OTA) # Anzahl in KG
g B Anzahlin IG
<

Rettungssanitater:in

Gesundheits-&Krankenpfleger:in

Notfallsanitater:in/Rettungsassistent:in

12

Anzahl

Abbildung 5: Medizinische Vorkenntnisse der Stichprobe! (eigene Darstellung)

3.2 Erste Hypothese: Beobachter:innentbereinstimmung

Bei der Bestimmung des weighted T fir die IG ergibt sich ein Mittelwert von 0,62+0,13. Bei
der KG liegt der Mittelwert bei 0,55+0,14. Die Differenz der Mittelwerte von IG und KG
betragt 0,07 und dieser Mittelwertunterschied ist auf einem 5% - Niveau signifikant (MD:
0,07; 95% KI: 0,03 — 0,11; p-Wert: 0,001). Die Alternativhypothese wird angenommen. Die
gewichtete Ubereinstimmung bei der Bewertung der einzelnen Items ist in Tabelle 5

dargestellt.

1Seit 1.1.2014 wurde der:die Rettungsassistent:in durch den:die Notfallsanitater:in abgeldst.
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Tabelle 5: Ergebnisse der Gewichtung auf Itemebene (eigene Darstellung)

Gruppe N M + SD MD 95% KI p-Wert

Item 1 IG 85 0,70 £ 0,27 -0,7 -0,14 - 0,00 0,056
KG 80 0,77 £0,17

Item 2 IG 84 0,51+0,30 0,08 -0,01-0,17 0,071
KG 81 0,43 +0,27

Item 3a IG 84 0,61+0,31 0,09 0,00-0,18 0,06
KG 81 0,52 £ 0,29

Item 3b IG 85 0,48 £0,28 -0,03 -0,12 - 0,06 0,51
KG 80 0,51+£0,30

Item 3c IG 83 0,39+0,24 0,01 -0,06 - 0,08 0,778
KG 80 0,38 £ 0,22

Item 4 IG 85 0,56 + 0,32 0,12 0,02-0,22 0,018
KG 80 0,44 +0,31

Item 5 IG 85 0,59 +0,30 0,13 0,04 —0,22 0,003
KG 81 0,46 + 0,27

Item 6 IG 85 0,59+0,30 0,05 -0,04-0,14 0,275
KG 81 0,54 +0,30

Item 7 IG 83 0,62+ 0,30 0,04 -0,05-0,13 0,401
KG 80 0,58 £ 0,29

Item 8 IG 85 0,53+£0,29 -0,01 -0,10-0,08 0,867
KG 81 0,53+£0,28

Item 9 IG 85 0,61 +0,40 0,26 0,15-0,38 0,000
KG 81 0,34 £ 0,34

IG=Interventionsgruppe,  KG=Kontrollgruppe,  N=Anzahl, = M=Mittelwert, = SD=Standardabweichung,

MD=Mittelwertdifferenz, KI=Konfidenzintervall

Es wird deutlich, dass nur bei den gewichteten Ubereinstimmungen von Item 4 (MD: 0,12;
95% KI: 0,02-0,22; p-Wert: 0,018), Item 5 (MD: 0,13; 95% KI: 0,04-0,22; p-Wert: 0,003) und
Item 9 (MD: 0,26; 95% KI: 0,15-0,38; p-Wert: 0,000) signifikante Unterschiede zwischen IG
und KG vorliegen.
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3.3 Zweite Hypothese: Wissenstest

Bei den Ergebnissen des Wissensscores aus den Angaben im Wissenstest lag der Mittelwert
bei der IG bei 6,88+1,36 und bei der KG bei 5,85%1,66. Die Differenz der Mittelwerte betragt
1,03 und diese Mittelwertdifferenz ist auf einem 5% - Niveau signifikant (MD: 1,03; 95% KI:
0,6-1,47; p-Wert: 0,000). Die Alternativhypothese wird angenommen.

Bei der Uberpriifung auf signifikante Unterschiede zwischen der 1G und KG fiir die einzelnen

Fragen des Wissenstests zeigten sich diese bei der ersten (p-Wert: 0,003), bei der dritten (p-

Wert: 0,001) und bei der vierten (p-Wert: 0,01) Frage. In diesen Fragen wird nach der

Indikation von SDM (1. Frage), nach dem Gesprachsablauf im Sinne von SDM (3. Frage) und

nach der Erklarung von Haufigkeiten (4. Frage) gefragt. Die volistandige Analyse der

einzelnen Fragen des Wissenstests ist in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Analyse der einzelnen Fragen des Wissenstests (eigene Darstellung)

Gesamt €] KG Va p-Wert
1. Wann ist SDM indiziert? n (%)
Richtig beantwortet 166 (88,8) 101 (96,2) 65(79,3) 16,25 0,003
Falsch beantwortet 21 (11,2) 4 (3,8) 17 (20,7)
2. Wann ist SDM kontraindiziert?
Richtig 132 (70,6) 78 (74,3) 54 (65,9) 4,01 0,548
Falsch 55 (29,4) 27 (25,7) 28 (34,1)
3. Welcher Gespréachsablauf
entspricht dem Vorgehen bei SDM?
Richtig 151 (80,7) 95 (90,5) 56 (68,3) 21,98 0,001
Falsch 36 (19,3) 10 (9,5) 26 (31,7)
4. Welche Aussage zur Erklarung
von Haufigkeiten trifft zu?
Richtig 168 (89,8) 102 (97,1) 66 (80,5) 15,11 0,01
Falsch 19 (10,2) 3(2,9) 16 (19,5)
5. Umgang mit Evidenz und
klinischer Erfahrung
Richtig 160 (85,6) 94 (89,5) 66 (80,5) 5,01 0,414
Falsch 27 (14,4) 11 (10,5) 16 (19,5)
6. Welche Aussage zu SDM trifft
nicht zu?
Richtig 142 (75,9) 84 (80) 58 (70,7) 5,42 0,366
Falsch 45 (24,1) 21 (20) 24 (29,3)
7. Vorgehen im Sinne des SDM
Richtig 152 (81,3) 91 (86,7) 61 (74,4) 7,33 0,062
Falsch 35 (18,7) 14 (13,3) 21 (25,6)
8. Beurteilung einer Aussage
Richtig 132 (70,6) 78 (74,3) 54 (65,9) 6,43 0,17
Falsch 55 (29,4) 27 (25,7) 28 (34,1)

IG=Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, x2= Chi-Quadrat Wert
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4. Diskussion

Um die Wirksamkeit eines Onlinetrainings zur Verbesserung der Fertigkeiten in SDM von
Arzt:iinnen und Studierenden zu uUberpriifen, wurden im Rahmen einer randomisiert
kontrollierten Studie mit Hilfe des MAPPIN’SDM Beobachtungsbogen und eines
Wissenstests die Kompetenzen zum Erkennen von SDM sowie das Wissen zu SDM von 187
Studierenden der Humanmedizin erfasst. Es wurden nach Absolvierung des Onlinetrainings
sowohl ein signifikanter Wissenszugewinn als auch signifikante Effekte beim Erkennen von
SDM-Strukturen in einem APG beobachtet.

Im folgenden Kapitel werden die Methoden diskutiert und die Forschungsergebnisse
analysiert, interpretiert und diskutiert. Anschlielend wird auf die Einschrankungen dieser
Arbeit eingegangen und ein Ausblick fur weitergehende Forschung gegeben.

4.1 Diskussion der Methoden

Da bisher nur ein kleiner Teil der Interventionen zur Verbesserung der Fertigkeiten in SDM
evaluiert ist (Kienlin et al. 2020; Diouf et al. 2016; Légaré et al. 2012), kann diese Arbeit als
ein wichtiger Beitrag zur Generierung von Evidenz in diesem Forschungsfeld betrachtet
werden. Aufgrund des Studiendesigns in Form einer randomisiert kontrollierten Studie wird
der Evidenzgrad als hoch eingestuft (Grouven et al. 2015) und die Arbeit kommt der
Forderung von Richmond et al. (2017) nach mehr randomisiert kontrollierten Studien nach.

Aufgrund der Tatsache, dass mit Ausnahme von einer Person alle Studierenden der
Humanmedizin des ersten Semesters an der Studie teilggnommen haben, kann davon
ausgegangen werden, dass kein Selektionsbias vorliegt. Da mit 187 Studienteilnehmenden
eine MindeststichprobengrolRe von n > 30 erflllt wurde (Wirtz und Nachtigall 2012), kénnen
die oben erwéhnten statistischen Testverfahren angewendet werden und die Ergebnisse
weisen ausreichend statistische Aussagekraft auf. In Bezug auf Alter, Geschlecht und
medizinische Vorerfahrung unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant (p-Werte
> 0,05). Die Stichprobe umfasst nahezu doppelt so viele Frauen wie Méanner (120 Frauen vs.
66 Manner). Dies ist dem Umstand geschuldet, dass immer mehr Studienanfanger:innen im
Fach Humanmedizin weiblich sind (Ehmann et al. 2019). Jedoch ist der Frauenanteil in IG
und KG anndhernd gleich groB (IG: 62,9% und KG: 65,9%), weshalb die Ergebnisse
hierdurch nicht verzerrt werden. Perspektivisch ware es interessant zu untersuchen, ob das

Geschlecht einen Einfluss auf das Erkennen von SDM - Strukturen hat.
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Das verwendete Onlinetraining erflllt aus didaktischer Sicht viele Kriterien fir ein effizientes
und optimales Training: Zu Beginn gibt es eine kurze Einfuhrung, in der Schlisselbegriffe
und das Konzept von SDM erlautert werden (Mayer 2010). Das Training ist klar strukturiert
und in kleine Lektionen unterteilt (Mayer 2010). Der hohe Anteil an Videomaterial spricht
besonders den auditiv-visuellen Kanal des Informationsverarbeitungssystems an (Mayer
2010). Die Kombination aus einer ersten fehlerhaften Videosequenz mit einem ausfuhrlichen
Feedback und einer zweiten, verbesserten Videosequenz ermdglicht einen nachhaltigen
Lerneffekt (Kopp et al. 2008; Domuracki et al. 2015). Ferner ist das Training zeitlich und
ortlich flexibel durchfiihrbar (Kyaw et al. 2019) und mit circa einer Stunde Bearbeitungszeit
zeiteffizient. Hinzu kommt, dass der Inhalt des Trainings kontextunabhangig ist, was
bedeutet, dass das Training fur Arzt:innen unterschiedlicher Fachrichtungen geeignet und
damit universell einsetzbar ist (Diouf et al. 2016). Jedoch verfolgt das verwendete Training
keinen interprofessionellen Ansatz von SDM und berlicksichtigt daher nicht ausreichend die
aktuellen Gegebenheiten der Entscheidungssituation im Kklinischen Alltag (Légaré et al. 2012;
Dogba et al. 2020). Des Weiteren fehlen bei dem Onlinetraining ein interaktiver Teil zum
Beispiel in Form von Face-to-Face-Trainings, Rollenspielen oder Erinnerungs- und
Verstarkungshilfen (Légaré et al. 2013). Zudem wird im Onlinetraining Schritt 4 des SDM-
Konzeptes ,,Erwartungen und Bedenken des Patienten explorieren* und Schritt 6 ,,Umsetzung

planen nicht wie die anderen Schritte strukturiert erarbeitet.

Zur Erfassung des SDM-Prozesses wird in dieser Studie das Messinstrument MAPPIN’SDM
verwendet. Bisher gibt es keinen Konsens Uber das geeignetste Messinstrument fir SDM
(Clayman et al. 2015; Martinez-Gonzalez et al. 2019). MAPPIN’SDM basiert auf dem in der
Vergangenheit vielfach verwendeten Instrument OPTION (Elwyn et al. 2003), das allerdings
einige  Unzul&nglichkeiten aufweist (Liethmann 2014). Durch Weiterentwicklung und
Integration weiterer Perspektiven wird MAPPIN’SDM als das umfassendere Messinstrument
zur Darstellung des SDM-Prozesses erachtet (Liethmann 2014). Zur Ermittlung des fir die
Hypothesenpriifung erforderlichen weighted Ts wird eine Expert:innenbeurteilung bendtigt
(Liethmann 2014). Die Ergebnisse sind von diesem abh&ngig und ebenjenes kann die Quelle
fur eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse sein. Um diesem mdglichen Bias vorzubeugen,
wurden die Beurteiler:innen zum einen besonders geschult (Liethmann 2014) und zum

anderen auf Reliabilitat und Validitat Gberprift und fur gut befunden (Liethmann 2014).

Zur Erfassung des Wissensstandes wurde ein von F. Geiger entwickelter Wissenstest

verwendet (Geiger et al. 2017b). Dieser fragt entscheidende Kernelemente zum Konzept von
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SDM ab: beispielsweise Indikationen und Kontraindikationen von SDM, den fir SDM
typischen Gesprachsablauf und den Umgang mit Evidenz. Die Validitat des Testes im Sinne
der konkurrenten Validitdt konnte nicht Uberpruft werden, da es bisher keinen weiteren
etablierten SDM-Wissenstest gibt. Der zur Abschédtzung der Reliabilitit am hé&ufigsten
verwendete Cronbachs Alpha-Koeffizient (Doring und Bortz 2016) lieR sich nicht bestimmen,
da dieser keine Anwendung bei dichotomer Merkmalsauspragung findet. Da sich der
verwendete Wissenstest bereits in einer vorherigen Studie bewéhrt hat (Scholz 2016), wurde

auf eine weitere statistische Prufung der Testgute verzichtet und der Test fiir gut befunden.

AuBerdem stellt sich die Frage, ob das Onlinetraining bei Absolvierung durch Arzt:innen
genauso effektiv ist wie in dieser Studie nachgewiesen. Es ist davon auszugehen, dass
ausgebildete und praktizierende Arztiinnen Uber anderes Vorwissen zu éarztlicher
Kommunikation verfugen als Medizinstudierende des ersten Semesters. Diese Studie wurde
gezielt mit Medizinstudierenden durchgefiihrt, um ein  mdglichst homogenes
Untersuchungskollektiv zu schaffen und mdglichen Bias auszuschlieRen. Interessant ware es
zu untersuchen, in wieweit das Onlinetraining auch bei Arzt:innen signifikante Lerneffekte
herbeiftihrt. Hier bestiinde Anreiz fir weitere Forschung. Des Weiteren ist fraglich, inwieweit
es sinnvoll ist zur Vermittlung von Kommunikationsfahigkeiten ein ausschlieBlich digitales,
nicht interaktives Format zu wahlen. Dies scheint zwar widersprichlich, jedoch zeigt sich,
dass digitale Lehre eine effektive Methode sein kann, um die Lernenden an die theoretischen
Konzepte, die den Kommunikationsféhigkeiten zugrunde liegen, heranzufuhren (Kyaw et al.
2019).

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Nach Absolvierung des Onlinetrainings stimmt die Bewertung des APGs der IG signifikant
mehr mit der Expert:innenbeurteilung Uberein als die Bewertung durch die KG. Dieses
Ergebnis entspricht der Erwartung, dass nach der systematischen Erarbeitung der SDM-
Schritte mit Hilfe des Onlinetrainings SDM-Strukturen in einem realen APG besser erkannt
werden und unterschiedliche Ausmal’e von SDM besser differenziert werden konnen.
Aullerdem wurde nachgewiesen, dass sich das Wissen zu SDM bei Absolvent:innen des
Trainings signifikant erhoht. Schlussfolgernd ist offensichtlich, dass das Training bessere
Voraussetzungen zur Anwendung von SDM schafft. Nach Muller et al. (2019) und der
Theorie des geplanten Verhaltens kann von einer Verhaltensdnderung nach Absolvierung des

Trainings ausgegangen werden.
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Bei Fokussierung auf das Abschneiden der Gruppen auf Itemebene zeigt sich, dass die
signifikanten Unterschiede bei der Bewertung der Videosequenz malgeblich von Item 4, 5
und 9 getragen werden. Bei diesen Items wird auf Schritt 4 (,,Exploration der Erwartungen
und Sorgen des Patienten”) und Schritt 5 (,,Treffen einer Entscheidung ggf. auch
Aufschieben®) des SDM-Gespréchs eingegangen (vgl. Abbildung 1). Bei Item 9 wird erfasst,
ob der:die Arzt:in sich riickversichert, dass er:sie den:die Patient:in richtig verstanden hat.
Dies sind wichtige Bestandteile eines SDM-Gesprachs (Makoul und Clayman 2006) und es ist
von besonderer Relevanz, dass nach dem Training das Erkennen dieser Schritte besser
gelingt. Dennoch darf nicht aufler Acht gelassen werden, dass der vierte Schritt weder
systematisch erarbeitet noch genauer thematisiert wird. Ob der signifikante Unterschied bei
der Bewertung des Item 4 auf das Onlinetraining zurtickzufihren ist, bleibt fraglich. Auch
Iltem 9 wird nicht als einzelne Lektion im Onlinetraining erarbeitet, was darauf
zuriickzufuhren ist, dass dieses Item keine Représentation in Form eines einzelnen Schrittes
im SDM-Modell (vgl. Abbildung 1) findet. Bei der Beurteilung der Ergebnisse auf Itemebene
gilt es zu beachten, dass der Bewertungsbogen nicht eins zu eins die SDM-Schritte abfragt
und daher eine Transferleistung erforderlich macht. Die signifikanten Unterschiede beim
Wissenstest werden besonders getragen von Frage 1 (Indikation fir SDM), Frage 3
(Gespréchsablauf im Sinne des SDM) und Frage 4 (Erklarung von Haufigkeiten). Daraus lasst
sich schlieRen, dass wichtige Grundsatze von SDM gelernt wurden. Bei zukunftigen Trainings

sollten zusétzlich weitere Elemente des Konzeptes vertiefend bearbeitet werden.

Zur Einordnung der Ergebnisse ist anzumerken, dass die Ergebnisse dieser Studie malgeblich
von dem verwendeten Videomaterial beeinflusst werden, anhand dessen der MAPPING’SDM
Beobachtungsbogen ausgefiillt wird. Bei eindeutig zu identifizierenden SDM-Schritten in
dem gefilmten APG fillt es auch ohne Absolvierung des Trainings leicht, diese zu erkennen.
Der Unterscheid zwischen IG und KG minimiere sich und es lieRe sich kein signifikanter
Effekt des Onlinetrainings nachweisen. Ahnlich verhdlt es sich bei einer besonders
schwierigen Identifikation der Schritte. Der IG wirde es auch nach Absolvierung des
Trainings schwerfallen, die einzelnen SDM-Elemente zu erkennen und es lie3e sich wiederum
kein signifikanter Unterschied zwischen IG und KG beobachten. Die Wirksamkeit des
Trainings wiirde nicht erfasst und das Training unterschatzt werden. Diese Uberlegungen
zeigen, wie abhangig die Ergebnisse von dem dargestellten APG sind und wie schwierig es
ist, bei diesem Gespréch ein geeignetes Mittelmal} fur die Darstellung der SDM-Schritte zu
finden. Um eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse durch das zu bewertende APG zu

vermeiden, wire es ratsam, das Onlinetraining unter Verwendung eines anderen APGs erneut
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zu evaluieren. In den vorgestellten Methodiken lassen sich die Fehler noch nicht komplett
ausrdumen, daher ist es wichtig, die groBten Fehlerquellen zu kennen: zum einen
personenbezogene Faktoren der Teilnehmenden wie Motivation und Konzentrationsfahigkeit
und personliche Affinitat zu digitalen Lernformaten, zum anderen generelle Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf Arzt:innen. Diese verfiigen im Vergleich zu Studierenden Uber anderes
Vorwissen und andere Mdoglichkeiten zur Selbstreflexion und Kritikfahigkeit, haben einen
anderen Zugang zu digitalen Lernplattformen und mussen bereits erlernte Verhaltensmuster

gegebenenfalls Giberdenken und ablegen.

4.3 Limitationen und Starken

Um eine Verdnderung der arztlichen Gesprachsfihrung herbeizufiihren und SDM zu
implementieren, bedarf es spezieller Schulungsprogramme (Bieber et al. 2016; Geiger et al.
2017a; Elwyn et al. 2015; Klemperer und Rosenwirth 2005). Die Aktualitat in der
Beschaftigung mit SDM wird anhand der seit 2012 steigenden Anzahl an
Trainingsprogrammen weltweit zum Erlernen und Vertiefen von SDM (Légaré et al. 2013)
deutlich. Die bisher existierenden Trainings weisen eine grole Heterogenitat beziiglich Dauer,
Art der Intervention und Evaluation auf (Kienlin et al. 2020; Légaré et al. 2012; Légaré et al.
2013). Um nachhaltige Veranderungen der &rztlichen Kommunikation zu erreichen, ist es
erforderlich, bereits wahrend des Studiums mit der Vermittlung von Kernkompetenzen zu
beginnen. Das spiegelt sich auch im Lernzielkatalog von 2015 wieder, in dem explizit
Lernziele zu &rztlicher Gesprachsfuhrung festgelegt wurden (Richter-Kuhlmann 2015). Bisher
gibt es wenige Trainings, die wahrend der Ausbildung obligatorisch sind (Diouf et al. 2016).
Dariiber hinaus sind die meisten der existierenden Trainings fir approbierte Arzt:innen
konzipiert (Légaré et al. 2012; Diouf et al. 2016). Das in dieser Studie an Studierenden
untersuchte Onlinetraining flhrt signifikante Lerneffekte herbei und bietet daher eine ideale
Moglichkeit, bereits Studierende an arztliche Kommunikationstechniken heranzufihren.
Dieses zeiteffiziente, ortlich unabh&ngig und individuell durchfiihrbare Training ist besonders
geeignet, eine maoglichst groRe Zahl an Studierenden zu erreichen und so Voraussetzungen fir
eine flachendeckende Implementierung zu schaffen. AufRerdem kdnnen mit diesem weiterhin
effektive Lernformate, gerade in Zeiten der Einschrankungen durch die Pandemie und der
nahezu komplett digital stattfindenden Lehre (Thomsen 2020), angeboten werden. Aufgrund
der kontextunabhangigen Gestaltung des Trainings, die auch anderen neu konzipierten
Trainings zugrunde liegt (Diouf et al. 2016), erfordert es keinerlei Vorwissen und ist sowohl
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von Studierenden als auch von Arzt:innen aus verschiedensten klinischen Bereichen mit
unterschiedlichen personlichen Faktoren durchfuhrbar. Dem bestehenden Mangel an Evidenz
im Bereich der Trainingsevaluation (Miller et al. 2019; Kienlin et al. 2020) wird mit dieser
Studie entgegen gewirkt und durch das randomisiert kontrollierte Studiendesign wird ein
zufriedenstellend hoher Evidenzgrad sicher gestellt (Liossi et al. 2018; Richmond et al. 2017;
George et al. 2014; Kyaw et al. 2019). In Hinblick auf die Forderung nach geeignetem
Messinventar zur Erfassung des SDM-Prozesses (Légaré et al. 2014; Légaré et al. 2018)
bewahrt sich der in dieser und anderen Arbeiten (Liethmann 2014; Scholz 2016) verwendete
MAPPIN-SDM Beobachtungsbogen. Insofern ist dieser eine gute Moglichkeit fur zukinftige

Trainingsevaluationen.

Die in dieser Arbeit nachgewiesen signifikanten Effekte des Onlinetrainings beschrénken sich
allerdings auf das Erkennen von SDM-Strukturen und auf einen Wissenszuwachs und somit
auf passive kognitive Fahigkeiten. Diese sind keine Garantie fir eine erfolgreiche Umsetzung
von SDM in die Praxis sondern werden als VVoraussetzungen fur ebenjene erachtet (Bieber et
al. 2016; Geiger et al. 2017a; Elwyn et al. 2015; Klemperer und Rosenwirth 2005). Daher
kann aus den oben beschriebenen Ergebnissen keine Aussage zu den tatsdchlichen
kommunikativen Fahigkeiten der Teilnehmenden getroffen werden. AuBerdem werden in
dieser Studie nur die kurzfristigen Effekte unmittelbar nach dem Training bewertet. Welche
langfristigen Effekte sich zeigen, gilt es weiter zu erforschen. Zudem ware ein Vergleich zu
einer Gruppe, die eine andere Intervention wie beispielsweise ein Face-to-Face Training
erhalt, ratsam. Bisher kann nicht beurteilt werden, welche Art der Intervention am effektivsten
ist (Légaré et al. 2012; Légare et al. 2014; Muller et al. 2019), sondern nur, dass es tUberhaupt
Effekte gibt (Légaré et al. 2014). Dariiber hinaus wird die Dyade aus Arzt:in und Patient:in im
Training nicht in Frage gestellt. Unter den gegebenen Umstanden im klinischen Alltag ist
jedoch mittlerweile ein interprofessioneller Ansatz von SDM unausweichlich (Dogba et al.
2020). Diesen interprofessionellen Ansatz gilt es gerade in Trainings aufzugreifen und zu
vermitteln (Diouf et al. 2016). Eine Weiterentwicklung des hier verwendeten Trainings wirde
die Chance bieten, diese Tatsache zu bercksichtigen und die Absolvent:innen optimal auf
klinische Entscheidungssituationen vorzubereiten. Ferner reicht ein rein digitales Training
allein nicht aus, um komplexe kommunikative Fertigkeiten zu erlangen (Domuracki et al.
2015). Da allerdings das komplette Bildungswesen mehr Digitalisierung anstreben sollte
(Gilch et al. 2019) und die aktuelle Pandemie dies in besonderer Weise verdeutlicht
(Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2020), werden zukinftig digitalen Lehrformaten

auch im Bereich der &rztlichen Gesprachsfiihrung eine grofiere Bedeutung zukommen. Wie
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sich in dieser Arbeit zeigt, kann durch die digitale Vermittlung theoretischer Konzepte auf
ressourcensparende und effiziente Weise die Basis geschaffen werden, auf der weitere
praktische Interventionen aufbauen kénnen (Kyaw et al. 2019).

4.4 Ausblick

In dieser Studie werden der Wissensstand und die Féahigkeit, verschiedene Auspragungen von
SDM zu erkennen, eingehend untersucht. Um daruberhinausgehende Auswirkungen des
Onlinetrainings zu erfassen, ist es interessant, zukunftig eine erneute Untersuchung nach
beispielsweise sechs Monaten oder einem Jahr zu tatigen, um potentielle Langzeiteffekte zu
erfassen. Bisher kann auflerdem keine Aussage Uber die tatsachlichen kommunikativen
Fertigkeiten der Teilnehmenden gemacht werden. Aufgrund der Tatsache, dass das Training
groltenteils auf der Betrachtung von Videosequenzen beruht und kaum aktive Mitarbeit der
Teilnehmenden erfordert, ist eher davon auszugehen, dass sich die Ubertragung in die Praxis
als schwierig gestaltet. Weitere Forschung zur praktischen Umsetzung des digital Erlernten ist
ratsam. Darlber hinaus konnen aus einem Vergleich des Onlinetrainings zu anderen
Interventionen, wie beispielsweise einem Face-to-Face Training, weitere Erkenntnisse
hinsichtlich der Effektivitdit gewonnen werden. Von besonderem Interesse ist auch eine
Durchfilhrung der gleichen Untersuchung an approbierten Arzt:innen. Diese kann die
Effektivitdt des Trainings erneut bestitigen und so eine universelle Einsetzbarkeit fur das
gesamte &rztliche Fachpersonal garantieren.

Im Hinblick auf die aktuellen praktischen Gegebenheiten (Légaré et al. 2012; Dogba et al.
2020), in denen Entscheidungen oft von mehr als nur Arzt:innen und Patient:innen getroffen
werden, ist es empfehlenswert und nahezu unausweichlich, in zukulnftigen Trainings einen
interprofessionellen Ansatz von SDM zu vermitteln. Katalysiert durch die aktuelle Pandemie
und den damit einhergehenden Einschrankungen findet ein rasanter Wandel zu digitalen Lern-
und Lehrformaten statt (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2020). Die bisherige
Entwicklung in der medizinischen Ausbildung zu vermehrter digitaler Lehre (Richmond et al.
2017), die auch von der Arzteschaft dringend gefordert wird (Bundesarztekammer 2020),
wird dadurch noch verstarkt. Um der enormen Bedeutung von Kommunikation fir das
arztliche Handeln gerecht zu werden, den Wandel der APl weiter voranzutreiben und eine
Verbesserung der Arzteschaft in arztlicher Gesprachsfiinrung herbei zu fiinren, muss dringend
die Vermittlung kommunikativer Fertigkeiten in der Aus- und Weiterbildung von

Studierenden und Arzt:innen forciert werden (Bechmann 2014, 2017; Bundesarztekammer
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2016). Zukunftig sollte ein Fokus auf die Entwicklung und Durchfiihrung digitaler
Lernkonzepte zum Erlernen von theoretischem Grundwissen zu Kommunikationsfahigkeiten
gelegt werden, da diese sich als sehr vielversprechend erweisen (Kyaw et al. 2019) und, wie
in dieser Studie gezeigt werden konnte, effektiv sowie zeit- und kosteneffizient sind. Jedoch
sind interaktive Lernformate wie Rollenspiele (Thériault et al. 2019) und Erinnerungs- und
Verstarkungshilfen zum Erlernen praktischer und nicht nur theoretischer, kommunikativer
Fertigkeiten unabdingbar (Légaré et al. 2013). Die vielversprechendste Methode ist daher ein
hybrides Modell aus digitalen Lernformaten, z.B. in Form von Beobachtungslernen anhand
von Videosequenzen, und systematischem praktischem Uben (Domuracki et al. 2015;
Thomsen 2020). Das untersuchte Onlinetraining eignet sich aufgrund der nachgewiesenen
Effektivitdt und Effizienz in besonderer Weise zur Absolvierung des Beobachtungslernens
und schafft die notwendigen Voraussetzungen fir die Implementierung von SDM. Die
Ergédnzung durch ein Face-to-Face Training oder einer anderen Form von interaktivem,
praktischem Training mit differenziertem Feedback komplettiert das Training. Bei sowohl
bundesweiter Verankerung in den Curricula der medizinischen Fakultaten als auch Integration
in die Facharzt:inaus- und -weiterbildung kann dieses hybride Konzept zu einer effektiven,
effizienten und flachendeckenden Etablierung von SDM im Gesundheitswesen beitragen.

Dies garantiert eine nachhaltige Verbesserung der Arzt:in-Patient:in-Kommunikation.
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5. Zusammenfassung

Fur eine gelungene, gleichberechtigte, patient:innenzentrierte Arzt:in-Patient:in-Interaktion
gilt heutzutage das Modell des Shared Decision Making (SDM) als am geeignetsten. Dieses
wird jedoch im klinischen Alltag bisher nicht ausreichend angewendet. Zur flachendeckenden
Implementierung  von SDM im deutschen  Gesundheitswesen sind  spezielle
Trainingsprogramme erforderlich. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Digitalisierung
aller Lebensbereiche werden digitale Lernformate in der Aus- und Weiterbildung populérer
und, katalysiert durch die COVID-19-Pandemie, notwendiger. Derzeit gibt es Hinweise
darauf, dass theoretische Kommunikationskonzepte durch digitale Lehre den Lernenden
genauso effektiv naher gebracht werden kénnen wie durch traditionelle Lehre. Allerdings
mangelt es an eindeutiger, qualitativ hochwertiger Evidenz zur Evaluation digitaler
Trainingsprogramme im Allgemeinen und inshesondere zu SDM. Zur Vermittlung von
Grundkenntnissen des SDM-Konzepts wurde ein Onlinetraining konzipiert, welches aufgrund
der standardisierten, zeitlichen und 6rtlichen Unabhangigkeit der Durchfiihrung als besonders

praktikabel flr arztliches Personal mit chronischem Zeitmangel erachtet wird.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit des konzipierten Onlinetrainings auf die SDM-
Fertigkeiten von Arzt:innen und Studierenden zu Gberpriifen. Die Endpunkte der Studie sind
zum einen der Ubereinstimmungskoeffizient weighted T, der die gewichtete
Ubereinstimmung der Proband:innen bei der Bewertung eines Arzt:in-Patient:in-Gesprachs
mit einer Expert:innenbeurteilung angibt. Zum anderen quantifiziert ein Wissensscore den
Wissensstand der Proband:innen. Diese randomisiert kontrollierte Studie wurde im Rahmen
einer Lehrveranstaltung mit allen Studierenden der Humanmedizin des ersten Semesters des
Wintersemester 2018/19 der Universitat zu Kiel im Januar und Februar 2019 durchgefihrt.
Die 187 Teilnehmenden (120 weiblich, Altersspanne: 18 — 38 Jahre, Durchschnittsalter 21,87
Jahre £ 3,78) wurden nach Clustern in Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG)
randomisiert. Die Endpunkte wurde vor (KG) oder nach (IG) der Absolvierung des Trainings
erhoben. Im Training erfolgte nach einem kurzen Einfiihrungsvideo zu SDM die schrittweise
Erarbeitung des SDM-Modells. Zu verschiedenen Schritten des SDM-Modells wurde als
erstes eine fehlerhafte Videosequenz eines Arzt:in-Patient:in-Gespachs gezeigt, anschlieRend
eine Multiple-Choice-Frage gestellt, um den Fokus auf das zu Lernenden zu richten.
Darauffolgend  sahen  sich  die  Proband:innen  eine  Videosequenz =~ mit
Verbesserungsvorschlagen einer Kommunikationsexpertin fiir den:die Arztin an. Als letztes
wurde ein optimiertes Arzt:in-Patient:in-Gesprach gezeigt. Nach Absolvierung des Trainings

beurteilten die Proband:innen ein aufgezeichnetes Arzt:in-Patient:in-Gesprach mit Hilfe des
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Beobachtungsbogen MAPPIN’SDM und beantworteten einen Wissenstest zu SDM zur
Erhebung des Wissensscores. Bei der Datenauswertung zeigten sich eine signifikante
Differenz der Mittelwertunterschiede der Mittelwerte der weighted Ts (Mittelwertdifferenz:
0,07; 95% KI. 0,03 - 0,11; p-Wert: 0,001) und eine signifikante Differenz der
Mittelwertunterschiede der Mittelwerte der Wissensscores (Mittelwertdifferenz: 1,03; 95%
KI: 0,6-1,47; p-Wert: 0,000). Diese Ergebnisse zeigen, dass das Onlinetraining bei
Studierenden nachweislich zu einem Wissenszuwachs flhrt und die Fahigkeit verbessert,
SDM in einem Gesprach zu erkennen. Das Training eignet sich aufgrund seiner Effizienz und
Effektivitat in besonderer Weise zur Vermittlung von Grundkenntnissen zu SDM in der Aus-
und Weiterbildung von Mediziner:innen und schafft Grundvoraussetzungen fur eine
flachendeckende Implementierung von SDM im Gesundheitswesen. Jedoch kann aus den
Ergebnissen keinerlei Aussage Uber die tatsdchlichen, kommunikativen Fertigkeiten getroffen
werden. Eine Erganzung des Onlinetrainings durch ein interaktives Training ware ratsam.
AuBerdem stellt sich die Frage, ob das Training bei ausgebildeten Arzt:innen mit anderem
Vorwissen zu é&rztlicher Kommunikation dieselben Effekte herbeifuhrt. Ferner wére ein
Vergleich des Onlinetrainings mit einer anderen Art der Intervention interessant. Hier
bestiinde Anreiz fur weitere Forschung. Abschlielend ist festzuhalten, dass das Onlinetraining
in Kombination mit einem praktischen Training zu einer nachhaltigen Verbesserung der

Arzt:in-Patient:in-Interaktion beitragen kann.
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7.3 Kompletter Fragebogen

Fragebogen zu den personlichen Angaben

Personliche Angaben

Alter: Jahre
Geschlecht:
D weiblich D mannlich

Ich spreche flieRend deutsch.
|:| ja

[ nein, meine Muttersprache ist:

Ich habe bereits an der Vorlesung von Herrn Prof. Dr. Michael Siniatchkin teilgenommen.

I:' ja
D nein

Ich habe medizinische Vorkenntnisse, da ich vor Beginn meines Medizinstudiums eine

Ausbildung im medizinischen Bereich angefangenen oder abgeschlossenen habe.

(Mehrfachantworten moglich)

] ja, ich habe folgende medizinische Ausbildung abgeschlossen:

] ja, ich habe folgende medizinische Ausbildung angefangen:

|:| nein

Bitte schatzen Sie ein:

gar nicht wenig eher
zutreffend zutreffend zutreffend

Ich bin Uberzeugt, dass das

Konzept der geteilten

Entscheidungsfindung fir [l [ [
meine zukinftige berufliche

Tatigkeit relevant sein wird.
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MAPPIN’SDM Beobachtungsbogen

Fragebogen zur Beurteilung eines Entscheidungsgespréachs

Dieser Fragebogen richtet sich an Sie als Beobachter eines Arzt-Patient-Gesprachs
Uber eine medizinische Entscheidung (z. B. Uber eine Behandlung oder die
Durchfiihrung einer Untersuchung). Bitte schatzen Sie ein, inwieweit die beiden
Gesprachspartner die aufgelisteten Verhaltensweisen zeigen. Dazu steht Ihnen eine
Skala von 0 = ,trifft gar nicht zu“ bis 4 = ,trifft voll und ganz zu“ zur Verfliigung.

Bitte lesen Sie sich alle Aussagen sorgfaltig durch. Lassen Sie bei der Beantwortung
keine Aussagen aus. Sollte Ihnen die Einschatzung manchmal schwerfallen, wahlen
Sie die Antwort, die lhrer Meinung nach am ehesten zutrifft.

Ihre Daten werden anonym verarbeitet, sodass kein Rickschluss auf Ihre Person
maglich ist.

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!
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3a

3b

3c

Arzt und Patient verstandigen sich Uber ein konkretes Problem,
das eine Entscheidung erforderlich macht.

Arzt und Patient besprechen, dass es mehr als einen Weg gibt,
um mit dem konkreten Problem umzugehen
(SDM-Schiisselbotschatt).

Arzt und Patient strukturieren die Besprechung der Optionen
einprdgsam und nachvollziehbar.

Arzt und Patient wagen die Vor- und Nachteile der
verschiedenen Optionen ab

(gegebenenfalls auch Vor- und Nachteile derjenigen, nichts zu
tun).

Arzt und Patient besprechen die Optionen unter
Berticksichtigung der Kriterien der Evidenzbasierten
Patienteninformation (Prasentation von Zahlen, Angabe von
Quellen, Evidenzlevel).

Arzt und Patient besprechen die Erwartungen (Ideen) und
Sorgen (Befiirchtungen) des Patienten im Umgang

mit dem konkreten Problem.

Arzt und Patient leiten die Auswahl einer Option ein
(,Aufzuschieben* ist ebenfalls eine Entscheidung).

Arzt und Patient besprechen die Planung des weiteren
Vorgehens

(z.B. Schritte zur Umsetzung der Entscheidung, Uberprufung der
Entscheidung oder des Aufschubs).

Arzt und Patient wahlen eine Art und Weise zur Gestaltung des
Informationsaustauschs

(z.B. in welchem Setting, mit welchen Medien, in welchem
zeitlichen Rahmen).

Arzt und Patient klaren, ob der Patient die Informationen des
Arztes richtig verstanden hat.

Arzt und Patient klaren, ob der Arzt die Sichtweise des Patienten
richtig verstanden hat.
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Wissenstest

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Kreuzen Sie die Antwort an, die Sie fur richtig
halten. Wenn Sie sich nicht sicher sind, wéhlen Sie die Antwort, die lIhnen am ehesten passend
erscheint.

1. Wann ist Shared Decision Making indiziert?

O O O O O

In allen Féllen, in denen der Patient mitentscheiden will.

In allen Féllen, in denen der Patient nicht mitentscheiden will.

Nur dann, wenn die Behandlungsoptionen genau gleich nitzlich sind.
Grundsatzlich immer, wenn mehrere Behandlungsoptionen bestehen.

Grundsatzlich immer, wenn aus medizinischer Sicht nur eine Behandlungsoption besteht.

2. Wann ist Shared Decision Making kontraindiziert?

O

O O O O

Wenn eine S3 Leitlinien-Empfehlung existiert.

Wenn nicht sicher ist, ob der Patient die Informationen verstehen wirde.
Wenn die wissenschaftliche Evidenz die Uberlegenheit einer MaRnahme zeigt.
Wenn der Patient nicht motiviert ist, sich eine eigene Meinung zu bilden.

Wenn keine alternative Therapiemal3nahme verfiigbar ist.

3. Welcher Gespréachsablauf entspricht dem Vorgehen beim Shared Decision Making?

O

O

©)

Anamnese, Gesprachsziel, Empfehlung, Vor- und Nachteile der Therapieoptionen,
Entscheidung, Entscheidungsevaluation.

Gesprachsziel definieren, Begriindung der Patientenbeteiligung, Vor- und Nachteile der
Therapieoptionen, Erwartungen & Bedenken des Patienten, Entscheidun

g, Umsetzung planen.

Problemdefinition, Abwé&gen von Vor- und Nachteilen, Besprechung der Optionen,
Begrindung der Patientenbeteiligung, Empfehlung, Entscheidung.

Besprechung der Optionen, Gespréachsziel definieren, Anamnese, Entscheidung, Umsetzung
planen.

Problemdefinition, Empfehlung, Besprechung der Optionen, Abwagen von Vor- und
Nachteilen der Therapieoptionen, Entscheidung.

4. Welche Aussage zur Erklarung von Haufigkeiten trifft zu?

O

O

©)

Es ist nicht entscheidend, wie man Haufigkeiten darstellt; die Hauptsache ist, dass Risiko und
Nutzen mit Zahlen belegt werden.

Statt Prozentzahlen sollten ganze Zahlen (z.B. 5 von 100) verwendet und immer auch das
Gegenereignis (z.B. 95 von 100) genannt werden.

Es sollten nur die Zahlen fur den Nutzen einer Malinahme genannt werden.
Es sollten keine Haufigkeiten prasentiert werden, da sie den Patienten verwirren.

Die Verwendung von Balkendiagrammen hat sich als die verstandlichste Variante fir
Patienten erwiesen.
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5. Stellen Sie sich folgende Situation vor: Die Evidenz zu Behandlungsanséatzen bei einer
Erkrankung ist gering. Dennoch halt die Arztin aus ihrer klinischen Erfahrung heraus
verschiedene medizinische Optionen fur begrundbar. Wie sollte Sie im
Entscheidungsgespréach mit diesen Informationen umgehen?

O Aussagen zur Evidenz sollten grundsatzlich vermieden werden, weil sie den Patienten
verwirren und eine Entscheidung erschweren.

O Zu den Grundlagen von Shared Decision Making zahlt ein evidenzbasiertes Vorgehen, bei
dem die eigene klinische Einschéatzung keine Rolle spielen sollte.

O Sowohl Angaben zur klinischen Evidenz als auch zur eigenen Kklinischen Erfahrung sind
wichtige Informationen, die dem Patienten im Gesprach mitgeteilt werden sollten.

O Optionen, fir die keine Evidenz vorliegt, kdnnen grundsatzlich nicht medizinisch vertretbar
sein.

O Die Arztin sollte nur auf Nachfrage des Patienten solche Informationen geben, weil zu viel
Information in einem Arzt-Patient-Gesprach nicht verarbeitet werden kann.

6. Welche Aussage zu Shared Decision Making trifft NICHT zu?

O Erst durch die Gewichtung anhand der Préaferenzen des Patienten lasst sich die am besten
passende Entscheidungsmdéglichkeit identifizieren.

O Das Patientenrechtegesetz schreibt Patientenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungen
vor.

O Studien zeigen, dass Shared Decision Making im Durchschnitt die Patientenzufriedenheit
steigert.

O Studien zeigen, dass Shared Decision Making nur von jingeren und gebildeten Patienten
gewlnscht wird.

O Studien zeigen, dass Shared Decision Making im Durchschnitt zu weniger
Entscheidungskonflikten bei Patienten fihrt.

7. Stellen Sie sich folgende Situation in einem Entscheidungsgesprach vor: Der Arzt hat
unter den verfigbaren Moglichkeiten eine klare Praferenz. Welches Vorgehen entspricht dem
Shared Decision Making?

O Der Arzt aulRert seine Praferenz, bevor er dem Patienten die anderen
Handlungsmaoglichkeiten eréffnet.

O Der Arzt gibt seine eigene Position nicht zu erkennen und lasst dem Patienten gegenuber nur
die Evidenz sprechen.

O Der Arzt lasst den Patienten die Informationen zunachst selbst bewerten und
begriindet dann sein favorisiertes Vorgehen.

@)

Der Arzt pladiert fur das von ihm préferierte Verfahren und begriindet seine Ansicht.

O Der Arzt trift unter den verfigbaren Mdoglichkeiten eine Vorauswahl nach eigenem
Ermessen.
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8. In der Beratung uber MalRnahmen zur Blutdruckreduktion &uf3ert sich ein Arzt zum Nutzen
einer Option wie folgt: ,,Die MaBnahme reduziert lhr Risiko, einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall zu bekommen, um 25%.“ Welche Beurteilung ist richtig?

O

o O

Die Prozentangaben beziehen sich auf die Reduktion des relativen Risikos und sind ohne
Angaben von Referenzgruppen in absoluten Haufigkeiten irrefiihrend.

Die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtgruppe der mit Bluthochdruck
diagnostizierten Patienten und sind daher fir den Einzelfall nicht sinnvoll anwendbar.

Eine solche Angabe bezieht sich immer auf einen jahrlichen Zeitraum.
Es ware richtig zu sagen: ,25 von 100 Patienten®.

Die Prozentangabe driickt das absolute Risiko aus und sollte durch die Angabe des
Gegenrisikos erganzt werden.
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Evaluation des Onlinetrainings

Feedback zum Onlinetraining

gar nicht wenig eher vollkommen

zutreffend zutreffend zutreffend
zutreffend

1. Das Onlinetraining

empfand ich als [] L] ] ]

aufschlussreich.

2. Die Kernelemente des
Shared Decision Making
sind durch das [] L] ] ]
Onlinetraining verstandlich
gelehrt worden.

3. Die beispielhaften
Gesprachsequenzen der ] ] ] ]
Lernplattform waren
realitatsnah.

4. Die beispielhaften
Gesprachssequenzen der
Lernplattform haben den ] ] ] ]
theoretischen Teil des
Onlinetrainings gut
erganzt.

5. Ich empfinde es als
notwendig, ein Training fir
die Arzt-Patienten- ] ] ] []
Kommunikation in das
Medizinstudium, zu
integrieren.

Weitere Anmerkungen
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