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7 Patientenbeteiligung bei medizinischen 

Entscheidungen als Qualitätsmerkmal der 

Versorgung am Beispiel der ambulanten 

Depressionsbehandlung 
Andreas Loh und Sabine Beck

7.1 Mit welchen Argumenten ist Patientenbeteiligung zu 
rechtfertigen?

Die Beteiligung von Patienten bei der medizinischen Entscheidungsfindung 

nach dem Konzept des Shared Decision-Making (Charles et al. 1997 und 1999) 

wird nicht nur deshalb umgesetzt, um Patientenbedürfnissen gerecht zu wer-

den und eine patientenorientierte Medizin zu ermöglichen, sondern entwi-

ckelt sich zunehmend als ein fester Bestandteil der Qualitätsbewertung me-

dizinischer Versorgung. Viele Patienten, Ärzte, Pflegende und Vertreter der 

Forschung, der Krankenkassen und der Gesundheitspolitik fordern oder un-

terstützen diesen Ansatz, weil hiermit eine ganze Reihe von wünschenswerten 

Effekten verbunden ist, was es letztlich auch rechtfertigt, Patientenbeteili-

gung als Qualitätsmerkmal zu verstehen.

Neben dem steigenden Bedarf der Patienten an Information und Beteili-

gung ist es auch aus rechtlichen Gründen gefordert, Patienten bei der medi-

zinischen Entscheidungsfindung zu beteiligen. In einer Informationsschrift 

der Bundesministerien für Gesundheit und Justiz wird verpflichtend gefor-

dert, sofern mehrere medizinische Behandlungen oder Behandlungsmetho-

den in Betracht kommen, dass über die Wahrscheinlichkeit von Risiken im 

Verhältnis zu den Heilungschancen der zur Verfügung stehenden Behand-
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lungsmöglichkeiten so aufzuklären ist, dass Patienten in die Lage versetzt 

werden beurteilen zu können, was die jeweilige Behandlung konkret für sie 

bedeuten kann.

Ein bedeutendes Argument für die Berücksichtigung der Patientenbeteili-

gung als Qualitätsmerkmal sind aber die empirischen Ergebnisse einer ver-

besserten Behandlungsbereitschaft und in einigen Studien eines größeren 

Behandlungserfolges. Bewertet man die Qualität einer Versorgungsleistung 

nicht in dem Sinn, dass das Versorgungsangebot, beispielsweise die Informa-

tion über die zu erwartenden positiven und unerwünschten Ereignisse und 

die Einnahmemodalitäten einer medikamentösen Therapie, auf qualitativ 

hochwertige Art und Weise an den Patienten vermittelt wird, sondern auch 

dadurch, wie dieses Versorgungsangebot beim Patienten ankommt, dann er-

gibt sich zwangsläufig, dass auch Maßnahmen zur Verbesserung des Verständ-

nisses einer Behandlung und zur Optimierung der Behandlungsbereitschaft 

von Patienten als Versorgungs-Qualität verstanden werden müssen. Patien-

tenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungen fördert Behandlungsbe-

reitschaft und Umsetzung der gewählten Behandlung (Adhärenz) und begüns-

tigt auf diesem Wege den Behandlungserfolg. In Überblicksarbeiten konnte 

belegt werden (O’Connor et al. 2002; Frosch et al. 1999; Scheibler et al. 2003 

und Loh et al. 2007), dass die Partizipative Entscheidungsfindung zu höherem 

Wissen über Behandlungsmöglichkeiten, zu realistischeren Erwartungen über 

den Verlauf, zu verringerten Entscheidungskonflikten, zur Verbesserung der 

Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion, zu beständigerer Umsetzung der ge-

wählten Behandlung (Adhärenz), zu einer veränderten Therapiewahl, zu hö-

herer Patientenzufriedenheit und sehr wahrscheinlich auch zu stärkeren Be-

handlungseffekten führt. 

7.2 Hindernisse und Erfolgsfaktoren für die Umsetzung 

Bei der konkreten Umsetzung des Ansatzes werden nachfolgend einige Vor-

aussetzungen angesprochen, die bei der Umsetzung der Patientenbeteiligung 

zum Beispiel in der ambulanten Behandlung der Depression gegeben sein 

sollten.

Zunächst sind die unterschiedlichen Voraussetzungen bei Ärzten und Pa-

tienten sowie strukturelle Bedingungen des Gesundheitssystems bei der Um-

setzung zu bedenken. Erfahrungsgemäß werden von Ärzten Beeinträchtigun-

gen im strukturellen Sinne häufig genannt, wenn der Ansatz der Patienten-

beteiligung bei medizinischen Entscheidungen thematisiert wird. Ärzte be-

fürchten, dass der Ansatz angesichts des hohen Zeitdrucks in der alltäglichen 

Praxis nicht durchführbar ist. Demgegenüber hat sich beispielsweise in der 

ambulanten Depressionsbehandlung gezeigt, dass nicht mehr Konsultations-

zeit aufgewendet werden muss, sofern zwei Voraussetzungen gegeben sind 

(Loh et al. 2007): Erstens müssen die Ärzte im Konzept der Partizipativen Ent-

scheidungsfindung eine Fortbildung erhalten haben, die sie dazu befähigt, 
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die Handlungsschritte des Ansatzes in der Arzt-Patienten-Kommunikation 

erfolgreich umzusetzen. Zweitens müssen spezifisch gestaltete Materialien 

vorliegen, mit denen die Patienteninformation unterstützt und der eigentli-

che Entscheidungsprozess in der Konsultation wirksam vorbereitet werden 

kann. Sowohl entsprechende Materialien oder Verlinkungen auf qualitätsge-

prüfte Patienteninformationen als auch Angaben zu Fortbildungsmöglichkei-

ten sind auf der Internetseite www.patient-als-partner.de einzusehen. 

Im konkreten Behandlungsprozess sollten zunächst der individuelle Infor-

mationsbedarf des Patienten und dessen Interesse, an der Entscheidungsfin-

dung beteiligt zu sein, exploriert werden. Bezogen auf die Depressionsbehand-

lung befürchten viele Ärzte, dass die Patienten insbesondere durch die kogni-

tiven Beeinträchtigungen und den verminderten Antrieb durch die Grunder-

krankung weder willens noch in der Lage sind, Informationen aufzunehmen 

oder sich an der Entscheidungsfindung zu beteiligen. Diese Befürchtung er-

weist sich bei Betrachtung der Studienlage als unbegründet: Studienergeb-

nisse zum Informationsbedarf und zum Interesse an einer Beteiligung bei der 

Entscheidungsfindung zeigen, dass der Informationsbedarf der depressiven 

Patienten sehr hoch ist und das Interesse an der Beteiligung bei Entscheidun-

gen insgesamt etwas geringer, aber immer noch in einem beträchtlichen Aus-

maß vorhanden ist und mit der Zunahmen des Schweregrades der Depression 

nicht abnehmen (Loh et al. 2004). Nun könnte man aber annehmen, dass die-

ser Bedarf von depressiv erkrankten Patienten wesentlich geringer ist als der 

Bedarf bei Patienten mit anderen und insbesondere körperlichen Erkrankun-

gen. Jedoch zeigen auch hier Studienergebnisse, dass sich diesbezüglich de-

pressive Patienten nicht von Patienten mit Bluthochdruck oder Brustkrebs 

unterscheiden (Hamann 2007). Insgesamt zeigen Studienergebnisse, dass Ärz-

te das Interesse der Patienten an Information und an Beteiligung bei der Ent-

scheidungsfindung deutlich unterschätzen. Dass die Implementierung noch 

unzureichend ist, wurde beispielsweise durch die Arbeit von Braddock und 

Kollegen (1999) belegt, die bei 1057 auf Tonband protokollierten ärztlichen Be-

ratungen feststellten, dass medizinische Basisentscheidungen nur in 0,5 % 

der Fälle, Entscheidungen von mittlerer Komplexität nur in 4,6 % und kom-

plexe Entscheidungen nur in 15,2 % der Fälle so besprochen wurden, dass eine 

informierte (Partizipative) Entscheidung mit Beteiligung des Patienten beob-

achtet werden konnte. 

7.3 Mit welchen Maßnahmen kann man Patientenbeteiligung 
implementieren?

Zum Transfer der Partizipativen Entscheidungsfindung in die Versorgung wer-

den unterschiedliche Interventionen diskutiert (Härter et al. 2004). An erster 

Stelle steht hierbei die Entwicklung und Bereitstellung von Entscheidungs-

hilfen (Decision Aids) in Form von Broschüren, audiovisuellen Materialien 

oder zunehmend in Form von mehr oder weniger interaktiven webbasierten 
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Informationsportalen. Mit diesen Materialien wird das Ziel verfolgt, dass Pa-

tienten sowohl über die Erkrankung und die verfügbaren Behandlungsalter-

nativen informiert werden, als auch einen von den Materialien angeregten 

und unterstützen Prozess der Werteklärung durchlaufen können. Der Einsatz 

von Entscheidungshilfen führt zwar nicht unbedingt zur Patientenbeteiligung 

im Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung, denn Decision Aids sind 

nicht vom Prinzip her mit der ärztlichen Konsultation verknüpft (Loh et al. 

2007, DÄB) und könnten letztlich auch eine rein autonome Entscheidung des 

Patienten ohne Mitwirkung eines Arztes begünstigen. Dennoch wird in aller 

Regel durch die Verfügbarkeit dieses Materials die Patientenbeteiligung bei 

medizinischen Entscheidungen gefördert. Durch die vergleichsweise große 

Bedeutung der Information für die Entscheidungsfindung ist darauf zu ach-

ten, dass die Materialien von hoher Qualität und unbeeinflusst durch ökono-

mische Interessen sind. Hierzu wurden in der letzten Zeit Qualitätsstandards 

zur Entwicklung und zum Inhalt von Decision Aids vorgelegt (Elwyn et al. 

2006). Im deutschen Sprachraum wurden hierzu in den letzten Jahren sinn-

volle Entwicklungen vorgenommen und Materialien bereitgestellt, beispiels-

weise im Rahmen eines Patientenservices der Bundesärztekammer und der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung (www.patienten-information.de) oder 

auf den Internetseiten der Patientenleitlinien der Universität Witten/Herdecke 

(www.patientenleitlinien.de). 

Der zweite Ansatzpunkt zur Implementierung der partizipativen Entschei-

dungsfindung besteht in Fortbildungsmaßnahmen für Ärzte oder Patienten. 

Dabei hat sich in Deutschland gezeigt, dass wesentlich mehr Interventionen 

zum Aufbau von ärztlichen Kompetenzen als von Patientenkompetenzen hin-

sichtlich der partizipativen Entscheidungsfindung durchgeführt worden sind 

(Härter et al. 2005). In einer Arbeitsgruppe am Universitätsklinikum Freiburg 

wurde eine mehrstufige Intervention zur Implementierung in der hausärzt-

lichen Depressionsbehandlung durchgeführt, bei der ein spezifisches Fort-

bildungsprogramm mit der Bereitstellung von Patienteninformationsmate-

rialien und der Entwicklung von Entscheidungstafeln (sog. „decision boards“) 

verknüpft wurde (Loh et al. 2006 Bundesgesundheitsblatt). Es gibt bisher kein 

im wissenschaftlichen Konsens weithin akzeptiertes Curriculum zur Fortbil-

dung in partizipativer Entscheidungsfindung. Einzelne Fortbildungsveran-

staltungen werden derzeit meist im Rahmen von Interventionen in For-

schungsprojekten umgesetzt. Auf der Internetseite www.patient-als-partner.

de werden einzelne und regionale Fortbildungsveranstaltungen ausgeschrie-

ben oder angekündigt. Fundierte Fortbildungsmaßnahmen zeichnen sich 

dadurch aus, dass szenische Gestaltungen beziehungsweise Rollenspielver-

fahren oder Simulationspatienten eingesetzt werden. Dabei sollte nicht nur 

exemplarisch „vorgespielt“ werden, sondern in aufeinander aufbauenden 

Schritten sind möglichst viele einzelne Handlungsschritte in einer beispiel-

haften Arzt-Patienten-Kommunikation von möglichst allen Teilnehmern der 

Veranstaltung darzustellen.
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7.4 Wie wird Patientenbeteiligung in der Fortbildung und in der 
Praxis umgesetzt?

Als Ausgangspunkt für die Umsetzung sollte zur Qualitätssicherung in der 

Arzt-Patienten-Kommunikation und bezüglich der hausärztlichen Depressi-

onsbehandlung auf Leitlinien zurückgegriffen werden. Hier empfehlen sich 

Leitlinien zur hausärztlichen Gesprächsführung, in denen die Partizipative 

Entscheidungsfindung explizit berücksichtigt wird (Leitliniengruppe Hessen 

2008) und Leitlinien zum hausärztlichen Vorgehen bei der Diagnose und Be-

handlung depressiver Erkrankungen (Härter et al. 2003). 

Das konkrete Vorgehen im ärztlichen Gespräch orientiert sich an Hand-

lungsschritten, mit denen keinesfalls ein standardisierter oder formaler Ab-

lauf einer Konsultation begründet werden soll, sondern eine handlungslei-

tende Orientierung gegeben werden soll, die sich insbesondere für die Ver-

mittlung des Ansatzes in der ärztlichen Aus- und Fortbildung als hilfreich 

erwiesen hat. Die Rollen von Arzt und Patient werden durch das explizit aus-

gesprochene Angebot der Zusammenarbeit beim Treffen der Behandlungsent-

scheidung bestimmt. Beide, Arzt und Patient, sind prinzipiell gleichberech-

tigt. Diese Gleichberechtigung oder Gleichwertigkeit bezieht sich auch auf die 

unterschiedlichen Behandlungsmöglichkeiten, sofern für diese evidenzba-

sierte Belege aus klinischen Studien vorliegen. Der Arzt vermittelt, dass es 

mehr als eine Möglichkeit zur Behandlung der Beschwerden gibt und dass jede 

davon unterschiedliche Chancen und Risiken hat. 

In der Konsultation werden dann die jeweiligen Vor- und Nachteile der Be-

handlungsmöglichkeiten erörtert, auf dem Hintergrund der Lebenssituation 

des Patienten abgewogen und eine gemeinsame Entscheidung wird getroffen. 

Im weiteren Verlauf der Konsultation exploriert der Arzt die Sicht des Patien-

ten im Hinblick auf Erwartungen oder Befürchtungen zu den Behandlungs-

optionen. Danach erfolgt ein Abwägen der Optionen und ein Plan zur Umset-

zung der gewählten Behandlung wird gemeinsam vereinbart. 

Während des Erläuterns der Behandlungsmöglichkeiten erweist es sich 

als sinnvoll, auf Schaubilder zurückgreifen zu können, um dem Patienten im 

Gespräch das Vorhandensein von Wahlmöglichkeiten und die Vor- und Nach-

teile der zur Verfügung stehenden Möglichkeiten verdeutlichen zu können 

(s. Abb. 15). Bei den Angaben zu den Behandlungsmöglichkeiten sind je nach 

Schweregrad Antidepressiva und Psychotherapie sowie deren Kombination 

als Behandlungsoptionen in der hausärztlichen Depressionsbehandlung zu 

nennen. 

Es ist erforderlich die wissenschaftlichen Erkenntnisse so darzustellen, 

dass der Patient ihre Bedeutung für seinen Lebensalltag ableiten und erwägen 

kann. Dazu ist im ärztlichen Gespräch ein Perspektivenwechsel erforderlich. 

Die Detailinformationen beispielsweise über Ansprechraten, Wirkungs- oder 

Nebenwirkungsprofile sind so zu besprechen, dass der Patient diese im Hin-

blick auf seine eigenen Entscheidungskriterien und bezüglich seiner eigenen 
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Werte reflektieren kann. Patienten bewerten beispielsweise Therapieansätze 

in der Depressionsbehandlung nicht in erster Linie nach dem Verträglichkeits-

profil, sondern danach, wie schnell und wie wahrscheinlich die erwünschte 

Wirkung eintreten sollte, welchen Aufwand der Patient zur Realisierung auf-

bringen muss, welche Ziele mit der Therapie erreicht werden sollen oder wel-

che Wartezeiten bis zum Beginn einer eventuellen Psychotherapie aufgewen-

det werden müssen (s. Abb. 16). Diese Übersetzungsleistung der Therapiemo-

dalitäten auf die Lebensrealitäten und die Bewertungskriterien aus Patienten-

sicht ist ein wesentlicher Baustein des Abwägens von Optionen im 

AntidepressivaAntidepressiva PsychotherapiePsychotherapie Antidepressiva + 

Psychotherapie

Antidepressiva + 

Psychotherapie
beobachtendes

Abwarten

beobachtendes

Abwarten

Diagnose DepressionDiagnose Depression

OptionenOptionen (keine Behandlung)(keine Behandlung)

Abb. 15 Entscheidungstafel zu den Behandlungsalternativen in der ambulanten 

Depressionsbehandlung 

Sind regelmäßige

persönliche Gespräche
erwünscht?

Sind regelmäßige

persönliche Gespräche
erwünscht?

Wie viel Aktivität 
kann ich aufbringen,

um eine Therapie 
durchzuführen?

Wie viel Aktivität 
kann ich aufbringen,

um eine Therapie 
durchzuführen?

Welche Ziele
will ich mit der 

Therapie erreichen?

Welche Ziele
will ich mit der 

Therapie erreichen?

Wie wichtig sind
mir wissenschaftliche Ergebnisse

zur Wirksamkeit der
Therapien?

Wie wichtig sind
mir wissenschaftliche Ergebnisse

zur Wirksamkeit der
Therapien?

Mit welchen Wartezeiten

bei einer Psychotherapie
muss ich rechnen?

Mit welchen Wartezeiten

bei einer Psychotherapie
muss ich rechnen?

Wie schnell
sollte die Wirkung der

Therapie
eintreten?

Wie schnell
sollte die Wirkung der

Therapie
eintreten?

Wäre ich bereit,
Nebenwirkungen

in Kauf zu nehmen?

Wäre ich bereit,
Nebenwirkungen

in Kauf zu nehmen?

Wie viel Zeit
kann und will

ich aufbringen?

Wie viel Zeit
kann und will

ich aufbringen?

Welche ist die beste

Behandlung für mich?

Welche ist die beste

Behandlung für mich?

Abb. 16 Patientenfragen zu den Behandlungsmöglichkeiten 
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Arzt-Patienten-Gespräch und damit ein Kernelement im Prozess der Partizi-

pativen Entscheidungsfindung. 

Auch bei der Erläuterung der Modalitäten der zur Verfügung stehenden Be-

handlungen werden sinnvollerweise zur Verdeutlichung graphische oder ta-

bellarische Darstellungen eingesetzt (s. Tab. 15). Die Behandlungsmöglich-

keiten sollten kurz und verständlich erläutert werden. Vorteile für die Lebens-

welt des Patienten sind in der hier gewählten beispielhaften Darstellung mit 

Tab. 15 Vor- und Nachteile der Möglichkeiten zur ambulanten Depressionsbehandlung aus Sicht 

des Patienten

Antidepressiva Psychotherapie Beobachtendes Abwarten

Antidepressiva sind Medika-

mente zur Behandlung der 

Depression, die über einen 

Zeitraum von 4–6 Monaten 

eingenommen werden sollten.

Bei einer psychotherapeuti-

schen Behandlung fi nden 

einmal oder zweimal pro 

Woche im Zeitraum von 

mehreren Monaten Gespräche 

mit einem Psychotherapeuten 

statt.

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

wird weder zugunsten einer 

medikamentösen Therapie noch 

zugunsten einer Psychotherapie 

entschieden. Regelmäßige 

Besuche beim Allgemeinarzt 

sollten jedoch unbedingt 

stattfi nden, damit der Verlauf 

der Symptome ärztlich 

überwacht werden kann.

gute wissenschaftlich 

überprüfte Wirksamkeit

Wirkungseintritt nach 

2–3 Wochen

Verschiedene Medikamente mit 

unterschiedlichem Wirkungs-

profi l sind verfügbar (beruhi-

gend, antriebssteigernd, 

angstlösend, schlafbegünsti-

gend, auf die innere Unruhe 

wirkend, etc.)

Kein Zeitaufwand zur Therapie 

notwendig

Wirksamkeit der Therapie ist 

wissenschaftlich gut belegt

Emotionale Entlastung durch 

die psychotherapeutischen 

Gespräche

Ziele der therapeutischen 

Behandlung können variiert 

werden (z. B. Stressbewälti-

gung, Lebensstiländerungen, 

etc.)

keine Nebenwirkungen

geringerer zeitlicher Aufwand

Nebenwirkungen sind möglich 

(selten bis häufi g je nach 

Medikament und individueller 

Neigung)

zur Veränderung von Stress, 

emotionaler Belastung, etc. 

sind zusätzliche Therapien 

erforderlich

Wirkungseintritt erfolgt erst 

nach ca. 8–10 Wochen

zeitlicher Aufwand

möglicherweise emotionale 

Belastung durch die therapeuti-

schen Gespräche

Verfügbarkeit von Psychothera-

peuten ggfs. eingeschränkt 

(Wartezeit, Anfahrten, etc.)

schlechtere Prognose für den 

weiteren Verlauf

Gefahr der Chronifi zierung

keine emotionale Entlastung

keine Veränderungen des 

Lebensstils, Stressbewältigung, 

etc.
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Smileys, d. h. lächelnden Gesichtern, gekennzeichnet, Nachteile mit trauri-

gen Gesichtern. Weitere Informationen sind in den Patienteninformations-

materialien enthalten und können im Gespräch erörtert werden. Die Option 

„Beobachtendes Abwarten“ ist im Ansatz der Partizipativen Entscheidungs-

findung eine stets zu berücksichtigende Wahlmöglichkeit, über deren Vor- 

und Nachteile ebenfalls wertfrei informiert wird.

7.5 Welche Erfahrungen machen die Ärzte im Versorgungsalltag mit 
diesem Ansatz?

Mittlerweile liegen einige Erfahrungen mit diesem Ansatz vor. Ärzte berich-

ten nach einer Fortbildung und der nachfolgenden Umsetzung in ihrer Pra-

xis, dass das Arzt-Patienten-Gespräch mehr Substanz gewinnt, dass man viel 

besser mit den Patienten zusammen arbeiten kann und eher eine Atmosphä-

re entsteht, dass Arzt und Patient ein Team sind und an einem gemeinsamen 

Strang ziehen. Durch den Einsatz der Entscheidungstafeln wird klarer, um 

was es geht. Ärzte berichten auch, dass man schneller zu Entscheidungen 

kommt und die Patienten nicht immer wieder kommen, um das oder jenes 

noch mal zu bereden. Die getroffenen Entscheidungen sind beständiger. 

Eine häufige Rückmeldung ist auch, dass die Patienten das viel positiver auf 

nehmen, als die Ärzte das vor Beginn gedacht haben: „Manchmal ist es an-

fangs etwas schwer, aber dann machen sie richtig mit – und das ist dann 

richtig gut.“ 

Bei der Umsetzung in die Praxisroutine ist es erforderlich, eine andere 

Haltung gegenüber dem Patienten und ein anderes Selbstverständnis in der 

eigenen Rolle einzunehmen. In den Rollenerwartungen des Arztes an das 

eigene Verhalten und in den Vermutungen des Arztes zu dem, was er glaubt, 

was der Patient von ihm erwarten wird, sind häufig solche Haltungen zu 

finden, die dem Arzt die alleinige Verantwortungsübernahme zuschreiben. 

Dies scheinen nahezu ritualisierte Verhaltenszuschreibungen zu sein, die 

mit entsprechender Motivation und Disziplin im ärztlichen Gesprächsange-

bot verändert werden können. Ärzte mit einer gewissen Erfahrung in diesem 

Ansatz teilen mit, dass Patienten auf das Angebot der gemeinsamen Ent-

scheidungsfindung zwar zunächst überrascht reagieren, diese Möglichkeit 

der Beteiligung aber dann in den meisten Fällen gerne annehmen.

Gelegentlich ist zu hören, dass Ärzte befürchten, dass die Patienten dieses 

Angebot der Ärzte als eine unzureichender Kompetenz des Arztes interpretie-

ren könnten oder als Verweigerung der Annahme seiner professionellen Rolle. 

Der Eindruck, der Arzt wisse bei dem Problem auch nicht so genau, was eigent-

lich die beste Behandlung sei, entsteht aber nur dann, wenn der Arzt über die 

verschiedenen Vor- und Nachteile nicht gut informiert ist. Unter der Voraus-

setzung der hierfür erforderlichen kommunikativen Kompetenz und des hier-

für erforderlichen Wissens des Arztes erleben die Patienten diese Haltung je-
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doch nicht als eine Einschränkung, sondern eher als Ausweitung der ärztli-

chen Kompetenz.

Die Hürden zur Implementierung dieses Ansatzes liegen nach wie vor in 

der nur unzureichenden Anzahl qualitätsgeprüfter Patienteninformations-

materialien und Entscheidungshilfen und in der Tatsache, dass bisher nur 

wenige spezifische Trainingsansätze verfügbar sind. Diesbezüglich müssen 

zunehmende Anstrengungen in der medizinischen Aus-, Fort- und Weiter-

bildung gefordert werden. Sollten diese allerdings vorliegen und sollten die 

Patienten den zunehmend in der Forschung auch dokumentierten Wunsch 

nach Information und Beteiligung in das Arzt-Patienten-Gespräch einbrin-

gen, dann erweist sich der Ansatz der Partizipativen Entscheidungsfindung 

als eine wirksame Methode zur Förderung von Patientenzufriedenheit, Be-

handlungsmotivation, Behandlungserfolg und zur Stärkung der Arzt-Patien-

ten-Beziehung. 
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