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Zusammenfassung

Die partizipative Entscheidungsfindung (Shared Decision Making [SDM]) stellt einen
strukturierten Prozess dar, der medizinische Expertise und Indikationsstellung mit
den Werten, Präferenzen und Lebenszielen von Patienten verbindet. Sie basiert auf
rechtlichen Anforderungen an Aufklärung und Einwilligung, ethischen Konzepten der
Patientenautonomie sowie einer wachsenden Evidenzbasis. Dieses interdisziplinäre
Konsensuspapier der herzmedizinischen Fachgesellschaften beschreibt die rechtlichen,
ethischen und praktischen Grundlagen von SDM in der Herzmedizin. Neben der
Bedeutung von Präferenzklärung und informierter Einwilligung werden strukturelle
Herausforderungen der Umsetzung diskutiert. Ein besonderer Fokus liegt auf
Decision Aids als standardisierten Instrumenten der Entscheidungsunterstützung.
Internationale Studien zeigen, dass strukturierte Entscheidungshilfen Wissen
verbessern, Entscheidungskonflikte reduzieren und die aktive Beteiligung von
Patienten fördern können. Das Papier stellt das Three-Talks-Modell als praktikablen
Rahmen für die Integration von Decision Aids in klinische Versorgungspfade vor
und formuliert Empfehlungen für deren qualitätsgesicherte Entwicklung und
Anwendung in der Herzmedizin. Die beteiligten Fachgesellschaften sehen die
Förderung partizipativer Entscheidungsprozesse als wichtigen Bestandteil einer
patientenzentrierten und qualitativ hochwertigen Versorgung.

Schlüsselwörter
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1 Einleitung

Voraussetzung jeder Therapie ist die Zu-
stimmung der betroffenen Person nach
hinreichender Aufklärung über Indikati-
on, Durchführung, Risiken, Erfolgschan-
cen und mögliche Behandlungsalternati-
ven. Aufklärung ist nicht nur rechtliche
Voraussetzung, sondern bildet ein zentra-
les Element der Behandler-Patient-Bezie-
hung. Nur wenn Patienten ein verständ-
liches, vollständiges Informationsbild er-
halten und sich als aktiv Beteiligte statt
als „Außenstehende“ ihrer Erkrankung er-
leben, werden Entscheidungen tragfähig
undMaßnahmenmitgetragen.DemRecht,
über die eigene medizinische Versorgung
zu entscheiden, liegt das medizinethische
Prinzip der Autonomie zugrunde.

Für eine selbstbestimmteEntscheidung
müssen Patienten die für sie wichtigen In-
formationen erhalten, verstehen, bewer-
ten und auf ihre individuelle Situation
übertragen können. Anwendungsbezoge-
ne Hürden im herzmedizinischen Versor-
gungsalltag sind häufig ein höheres Le-
bensalter, Multimorbidität sowie funktio-
nelleoder kognitiveEinschränkungen. Vie-
le Patienten wünschen sich eine aktive Be-
teiligung an medizinischen Entscheidun-
gen, allerdings in unterschiedlichem Aus-
maß [7]. Es stellt sich daher die Frage,
wie Entscheidungskompetenz so gestärkt
werdenkann, dass Entscheidungsprozesse
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auch bei unterschiedlichen individuellen
Voraussetzungen gelingen [12, 16].

„Shared decision making“ (SDM), al-
so „gemeinsame Entscheidungsfindung“,
ist ein strukturierter Prozess, der medizi-
nische Expertise und Indikationsstellung
mit Werten, Präferenzen und Lebenszie-
lenderBetroffenenzusammenführt.Dabei
stellt er den informierten, entscheidungs-
fähigen Patienten in den Mittelpunkt des
Behandlungsprozesses und mündet in ei-
ner informierten Einwilligung, engl. „in-
formed consent“ [11, 18, 28]. Ziel ist die
Befähigung des Patienten, auf Grundlage
transparenter Information und professio-
neller Unterstützung eine für ihn passende
Entscheidung zu treffen [3].

Strukturierte Entscheidungsprozesse
wurden bisher in der herzmedizinischen
Versorgung nicht flächendeckend im-
plementiert, obwohl strukturierte Unter-
stützungsangebote im Kontext chroni-
scher kardiovaskulärer Erkrankungen im
deutschen Versorgungssystem vermehrte
Aufmerksamkeit erhalten [23]. Fachgesell-
schaften kommt hierbei eine besondere
Verantwortung zu, um Unter-, Über- und
Fehlinformation zu vermeiden und pa-
tientenzentrierte Entscheidungsprozesse
strukturell zu fördern [30].

Vor diesem Hintergrund widmet sich
dieses Konsensuspapier der Entschei-
dungsfindung und -unterstützung in der
Herzmedizin.Es stelltAnsätzederEntschei-
dungsunterstützung dar und spannt den
Bogen von konzeptionellen Grundlagen
bis zu strukturierten Entscheidungshilfen
(„Decision Aids“) für den Versorgungsall-
tag.

2 Rechtlicher Rahmen

Vor jeder medizinischen Maßnahme müs-
sen Behandelnde die Einwilligung des Pa-
tienten einholen (vgl. Patientenrechtege-
setz, § 630d BGB). Eine wirksame Einwilli-
gung erfordert u. a. die Einwilligungsfä-
higkeit des Patienten in Bezug auf die
konkrete Maßnahme. Die Einwilligungsfä-
higkeit muss in Zweifelsfällen individuell
überprüft werden. Zudem muss die Zu-
stimmung frei von Willens- und Wissens-
mängeln erklärt werden. Das mündlich zu
erfolgende Aufklärungsgespräch soll den
Patienten in die Lage versetzen, eine für
ihn persönlich richtige Entscheidung zu

treffen (vgl. § 630e BGB). Es muss kein
medizinischesDetailwissenvermitteltwer-
den, sondern es genügt die Aufklärung im
Großen und Ganzen, die sich allerdings an
den persönlichen Lebensumständen des
Patienten und individuellen Gegebenhei-
ten ausrichten muss. Dieses Gespräch zwi-
schen Arzt und Patient soll wertschätzend
und auf Augenhöhe erfolgen. Damit soll
dem Patienten eine Informationsgrundla-
ge gegeben werden, die es ihm erlaubt,
das Für und Wider der Maßnahme anhand
seiner persönlichen Vorstellungen abzu-
wägen. Die Aufklärung ist dem Verste-
henshorizont des Patienten anzupassen.
StrukturierteEntscheidungshilfenwie„De-
cision Aids“ können hierbei unterstützen
(. Tab. 1).

Das Entscheidungsrecht über die in-
dizierte Maßnahme obliegt ausschließlich
demPatienten. Grundsätzlich gilt jeder Pa-
tient als einwilligungsfähig. Liegen Beein-
trächtigungen der Entscheidungsfähigkeit
vor, so soll zunächstversuchtwerden,diese
durch unterstützende Maßnahmen – et-
wadurchverständlichereAufbereitungder
Informationen, Einräumung von Bedenk-
zeit oder kommunikative Entscheidungs-
assistenz – zu verbessern [39]. Die sonst
notwendigen stellvertretenden Entschei-
dungen (durch Bevollmächtige, Ehegatten
oder vom Gericht bestellte rechtliche Be-
treuer) sollen somöglichst vermiedenwer-
den, umdie Selbstbestimmungzuwahren.

3 Ethischer Rahmen

3.1 Wandel des Autonomieverständ-
nisses

Im heute favorisierten deliberativ-inter-
pretativen Modell – verstanden als dialo-
gische Klärung von Patientenwerten und
gemeinsame Abwägung medizinischer
Optionen – dient ärztliche Beratung als
professioneller Beitrag im Entscheidungs-
prozess dazu, Patienten zu befähigen,
Entscheidungen nach eigenen Wünschen
und Vorstellungen selbstbestimmt zu tref-
fen [11, 14]. Interprofessionell wird dieser
Prozess durch Pflegefachpersonen unter-
stützt, die im Sinne des ICN-Ethikkodex
die Patientenperspektive im Entschei-
dungsprozess einbringen und zur Klärung
von Werten und Präferenzen beitragen.
Im Unterschied zum vormals gängigen
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Tab. 1 Anforderungen an einewirksame Einwilligung undAufklärung
Anforderungen an eine wirksame Einwilligung und Aufklärung (§§ 630d, 630e BGB)

Formale Anforderun-
gen

Inhaltliche Anforderungen Kommunikation

Mündliche Aufklärung Information „im Großen und Gan-
zen“ über Art, Umfang und Durch-
führung sowie Risiken, Chancen
und Alternativen

Verständliche Sprache

Rechtzeitige Aufklärung
(ausreichende Zeit zur
wohlüberlegten Einwilli-
gung)

Möglichkeit zur Nachfrage

Einwilligungsfähigkeit,
falls fehlend: rechtliche
Stellvertretung

Verständlich (Anpassung an indivi-
duellen Empfängerhorizont)

Ggf. Einsatz entscheidungsun-
terstützender Maßnahmen, je
nach Bedürfnis (z. B. Decision
Aids)

paternalistischenModellwirddieEntschei-
dung nicht nach ärztlicher Bewertung des
mutmaßlich besten Patienteninteresses
getroffen.DieserParadigmenwechselmar-
kiert den Übergang von einer fürsorglich-
paternalistischen hin zu einer fürsorglich-
autonomiebasierten Entscheidungskul-
tur im Sinne einer beziehungsbasierten,
relationalen Autonomie (. Abb. 1).

3.2 Indikation und Präferenzklärung
als 2 Säulen

Im Zwei-Säulen-Modell der Entschei-
dungsfindung aus Indikation und Patien-
tenwillen werden zunächst gemeinsam
individuelle Therapieziele geklärt. Die Au-
tonomie der betroffenen Person umfasst
das Recht, Präferenzen bezüglich dieser
Ziele zunächst zu entwickeln und dann
in die Entscheidungsfindung einzubrin-
gen. Auf dieser Grundlage formulieren
Behandelnde ein fachlich begründetes
Behandlungsangebot unter Berücksich-
tigung von Prognose, Nutzen, Risiken
und Alternativen. Die Indikationsstellung
– also die Einschätzung der Realisier-
barkeit eines Therapieziels durch eine
gegebene Maßnahme – verbleibt dabei
bei den Behandelnden. Aus Autonomie
folgt kein Anspruch auf eine medizinisch
nicht indizierte Maßnahme. Gleichzei-
tig gilt zu bedenken, dass es auch zu
fachlich unterschiedlichen Bewertungen
kommen kann. Sowohl die Einholung
einer Zweitmeinung durch den Patienten
als auch die Ablehnung nicht vertretbarer
Maßnahmen durch den Arzt sind legitim.

Bei chronischenHerzerkrankungenver-
ändern sich Informationsbedürfnisse, Be-

lastungserleben und Therapiepräferenzen
im Krankheitsverlauf häufig. Studien zei-
gen, dass Betroffene mit chronischem Ko-
ronarsyndromoderHerzinsuffizienz symp-
tomorientierte und lebensqualitätsbezo-
gene Therapieziele teilweise lebensverlän-
gerndenMaßnahmen vorziehen, während
behandelnde Ärztinnen und Ärzte diese
Präferenzen nicht immer zutreffend ein-
schätzen [6, 25]. Diese Diskrepanz unter-
streicht die ethische Notwendigkeit einer
wiederholten, strukturierten Präferenzklä-
rung im Krankheitsverlauf.

3.3 Strukturelle Herausforderungen
und Entscheidungsunterstützung

Trotz breiter normativer Zustimmung
ist SDM im deutschen Gesundheitssys-
tem bislang nicht flächendeckend im-
plementiert. Ökonomischer Druck, zeitli-
che Ressourcenknappheit und implizite
Erwartungshaltungen können Entschei-
dungsprozesse einseitig strukturieren und
unangemessen beeinflussen. Studien wei-
sen zudem darauf hin, dass Behandelnden
diebefähigendenElemente vonSDMnicht
bewusst sind und sie zudem ihre kom-
munikativen Fähigkeiten überschätzen
[4].

Strukturierte Entscheidungsunterstüt-
zung kann hier dazu beitragen, Trans-
parenz, Zielklärung und Risikokommuni-
kation systematisch zu verbessern. Der
hierfür erforderliche zeitliche Mehrauf-
wand scheint begrenzt: Der Einsatz struk-
turierter Entscheidungshilfen verlängert
Konsultationen im Mittel nur geringfü-
gig, bei vorgelagerter Anwendung zeigt
sich kein relevanter Einfluss auf die Ge-

sprächsdauer [37]. Ein zentralerAspektvon
SDM ist die Darstellung der gegebenen
Optionen mit ihren jeweiligen Chancen
und Risiken [11, 12]. Im angloamerika-
nischen Raum (z. B. durch das American
College of Cardiology bereitgestellt) ha-
ben sich dafür Decision Aids etabliert,
z. B. als Entscheidungshilfe zur Antiko-
agulation und Ablation, Risikokalkulation
zur kardiovaskulären Prävention, ICD-Im-
plantation oder zum interventionellen
Aortenklappenersatz (www.cardiosmart.
org). In Deutschland stellen Einrichtun-
gen wie das Institut für Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) Gesundheitsinformationen und
teilweise auch Decision Aids zur Verfü-
gung. Auch etablierte Risikorechner, wie
z. B. ARRIBA und SCORE-2 können als De-
cision Aids im SDM-Prozess Verwendung
finden.

4 Evidenz zu SDM

Die Effekte von SDM wurden in einer Viel-
zahl randomisierter und nicht randomi-
sierter Studien untersucht [20, 29, 37].
Die . Tab. 2 gibt einen Überblick über ex-
emplarische Studiendesigns und Entschei-
dungsszenarien.

4.1 Praktische Umsetzung von SDM
in klinischen Studien

In klinischen Studien wird SDM auf unter-
schiedliche Weise umgesetzt. Am häufigs-
ten erfolgt dies aufgrund ihrer Standar-
disierbarkeit und Skalierbarkeit über De-
cision Aids. Für deren Entwicklung gibt
es internationale Qualitätsstandards [24],
die unter anderem Transparenz, Evidenz-
basierung und Beteiligung von Patienten
vorsehen. Sie können in Papierform [38],
als interaktive digitale Tools [8] oder auch
als Video [10] eingesetzt werden. Sie kön-
nen Patienten als Vorbereitung auf einen
Arztkontakt ausgehändigt oder im Arzt-
Patienten-Gespräch gemeinsam verwen-
detwerden. FormatundDarreichungsform
unterschieden sich im Effekt nicht wesent-
lich [34].
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Abb. 18 Entwicklung ärztlicher Entscheidungsmodelle vompaternalistischenAnsatz der 1960er-Jahre über das Informati-
onsmodell der 1970er-Jahre hin zumheutigen SharedDecisionMaking ([31, 33]; generiertmit künstlicher Intelligenz)

4.2 Endpunkte zur Quantifizierung
der Effekte von SDM

Inhaltliches Wissen über die anstehende
Entscheidung wird in fast allen Studien zu
SDM gemessen. Die Qualität der Kommu-
nikation wurde sowohl aus Patientensicht
(z. B. Quality of Communication Scale, Col-
laboRATEScale) als auchdurchunabhängi-
ge Beobachtende (z. B. OPTION-Skala) er-
fasst [13, 15, 17]. Häufig werden aufseiten
des Patienten Unsicherheit in Bezug auf
die getroffene Entscheidung („decisional
conflict“) und nachträgliches Bereuen der
Entscheidung („decisional regret“) erfasst
[5,32].AuchpsychologischeOutcomeswie
Depressivität undÄngstlichkeitwerden als
sekundäre Endpunkte miterfasst [1]. Als
zentrales Qualitätskriterium gilt häufig die
Konkordanz zwischen geäußerten Thera-
piezielen und der tatsächlich getroffenen
Entscheidung [1].

4.3 Evidenz zu Effekten von SDM

Eine Cochrane-Analyse aus dem Jahr 2024
zählte 209 randomisierte kontrollierte Stu-
dien mit kumulativ 107.698 Teilnehmen-
den zur Effektivität von Decision Aids, von
denen 22 Studien Entscheidungsszenarien
aus der kardiovaskulären Medizin beinhal-
teten. Diese Metaanalyse fand, dass Ent-
scheidungshilfen mit moderater bis hoher

Evidenzsicherheit das Wissen verbessern,
Entscheidungskonfliktereduzierenunddie
aktive Partizipation fördern [37].

Auch Metaanalysen, die sich aus-
schließlich mit kardiovaskulären Erkran-
kungen befassen, fanden positive Effekte
[20, 29, 36]. Die metaanalysierten Stu-
dien unterscheiden sich dabei deutlich
voneinander hinsichtlich Population, par-
tizipativer Entscheidungsfindungsinter-
vention, Vergleichsgruppe und Outcome-
Parametern (s. . Tab. 2).

Insbesondere das Spektrum der unter-
suchten Entscheidungsszenarien ist breit.
Darin finden sich unter anderem kardio-
vaskuläre Primärprävention, die Entschei-
dung zur Schlaganfallprophylaxe bei Vor-
hofflimmern [27, 34]. Weitere Studien, in
denen Decision Aids empirisch untersucht
wurden, beziehen sich auf Behandlungs-
entscheidungenbei koronarerHerzerkran-
kung [8, 21], bei hochgradiger Aortenklap-
penstenose [38], zur Implantation eines
linksventrikulären Unterstützungssystems
[1], zur ICD-Implantation [26] sowie in Be-
zug auf intensivmedizinischeMaßnahmen
und Reanimation [10]. Insgesamt zeigen
die vorliegenden Daten konsistente posi-
tive Effekte. SDM und strukturierte Ent-
scheidungshilfen sind in internationalen
Leitlinien verankert und gelten als Quali-
tätsmerkmal patientenzentrierter Versor-
gung [7].

5 Best Practice: SDM unter
Nutzung von Decision Aids

Decision Aids bilden eine standardisierba-
re Grundlage für SDM [7, 24]. Illustrierende
Beispiele für Decision Aids finden sich bei-
spielsweise zur Entscheidung zwischen
Transkatheter-Aortenklappenimplanta-
tion (TAVI) und symptomorientiertem
Vorgehen bei hochgradiger Aortenklap-
penstenose auf der Seite cardiosmart.org
des American College of Cardiology [2],
und die Entwicklung für den deutschen
Sprachraum und in Einklang mit den hie-
sig geltenden Leitlinien durch die herz-
medizinischen Fachgesellschaften wäre
wünschenswert.

Qualitativ hochwertige Decision Aids
sollten klar definierte Mindestmerkmale
erfüllen. Hierzu gehören die transparen-
te Benennung der Entscheidungssituati-
on, die Darstellung aller relevanten Optio-
nen einschließlich eines symptomorien-
tierten oder nichtinterventionellen Vorge-
hens, eine ausgewogene Kommunikation
von Nutzen und Risiken – möglichst unter
Verwendung absoluter Häufigkeiten –, die
Offenlegung bestehender Unsicherheiten
sowie die Möglichkeit für den Patienten,
Werte und Fragen zu formulieren. Darü-
ber hinaus sind Angaben zur Evidenzba-
sis, zum Aktualisierungszeitpunkt und zu
möglichen Interessenkonflikten erforder-
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Tab. 2 ExemplarischeStudienzurWirksamkeitvonpartizipativerEntscheidungsfindung inverschiedenenAusgestaltungenundklinischenSzenarien
Autoren N Erkrankung Entscheidung Intervention+Kontrolle Endpunkte und Ergebnisse

Intervention
Digitales Tool zur Entscheidungsun-
terstützung

Höhere beobachtete Patientenbeteiligung bei
der Entscheidungsfindung (OPTION12 Scale)
nach Intervention (33,0 vs. 29,1, p< 0,05)

Kunne-
mann et al.
(2020) [27]

922 Vorhofflim-
mern

Antikoagula-
tion vs. keine
Antikoagulati-
on Kontrolle: Standardtherapie Häufiger korrekte Einschätzung des Schlagan-

fallrisikos (6,7% vs. 5,1%, p< 0,05)

Höhere beobachtete Qualität des Shared De-
cision Making (OPTION12 Scale)mit Pat.-Bro-
schüre (34,5), Gesprächsleitfaden (43,7) und Pat.-
Broschüre+ Gesprächsleitfaden (42,5) als Kon-
trollgruppe (30,7, p< 0,01)

Intervention
Pat.-Broschüre
oder
digitales Tool zur Entscheidungsun-
terstützung
oder
Pat.-Broschüre+ Gesprächsleitfaden

MehrWissenmit Pat.-Broschüre (0,83), Ge-
sprächsleitfaden (0,84) und Pat.-Broschüre+
Gesprächsleitfaden (0,84) als Kontrollgruppe
(0,75, p< 0,01)

Ozanne
et al. (2025)
[34]: STEP-
UP

1117 Vorhofflim-
mern

VKA vs. OAK

Kontrolle: Standardtherapie Weniger Entscheidungskonflikt (DCS)mit Pat.-
Broschüre (23,4), Gesprächsleitfaden (20,0) und
Pat.-Broschüre+ Gesprächsleitfaden (19,4) als
Kontrollgruppe (25,8, p< 0,01)

Intervention
Digitales Tool mit Informationsvi-
deos

Mehr Wissen nach Intervention (2,7 vs. 2,2, p<
0,01)

Doll et al.
(2019) [8]:
PREPARED

203 Verdacht
auf korona-
re Herzer-
krankung

Koronarinter-
vention vs. By-
passoperation
vs. medikamen-
töse Therapie

Kontrolle: Standardtherapie Mehr Patienten sagen „Mein Arzt und ich teilen
Verantwortung für die Entscheidung“ (42,7% vs.
24,0%, p< 0,01)

Intervention
Pat.-Broschüre

MehrWissen nach Intervention (75,6 vs. 65,5, p=
0,02)

Valentine
et al. (2022)
[38]

59 Hochgradi-
ge Aorten-
stenose

Chirurgischer
Aortenklap-
penersatz vs.
TAVI

Kontrolle: Standardtherapie BessereQualität der Kommunikation (Collabo-
RATE-Score) (67% vs. 33%, p= 0,03)

Wissenszuwachs bei Patienten größer nach
Intervention: +10,1% vs. +5,4% (p= 0,03)

Intervention
Personalweiterbildung
+
Pat.-Broschüre
+
Informationsvideo

Höhere Korrelation zwischen angegebenen
Werten und angegebener Entscheidung („diffe-
rence in Kendall’s τ“ 0,28; 95% CI 0,05–0,45)

Allen et al.
(2018) [1]:
DECIDE-
LVAD

248 Fortge-
schrittene
Herzinsuffi-
zienz

LVAD vs. kein
LVAD

Kontrolle: Standardtherapie Weniger LVAD-Implantationen nach Interven-
tion: 52,4% vs. 83,3% (p< 0,01)

Intervention
Personalweiterbildung
+
automatisierte Erinnerungen für
Ärzte

Gespräche über ICD-Deaktivierung nicht häufi-
ger nach der Intervention (13,6% vs. 11,6%, p=
0,5)

Goldstein
et al. (2019)
[19]: WIS-
DOM

525 ICD-Träger ICD-Deaktivie-
rung

Kontrolle: Aufmerksamkeitskontrol-
le

ICD-Deaktivierungen nicht häufiger nach der
Intervention (11,0% vs. 11,2%, p= 0,82)

Intervention
Telefonanruf zur Vorbereitung auf
partizipative Entscheidungsfindung
während des Ambulanztermins
+
Weitergabe einer schriftlichen Zu-
sammenfassung des Telefonanrufs
an den Arzt

Mehr Gespräche über Therapieziele nach Inter-
vention (58,0% vs. 2,6%, p< 0,01)

Doorenbos
et al. (2016)
[9]

80 Fortge-
schrittene
Herzinsuffi-
zienz

Gespräche über
Therapieziele
während eines
Ambulanzter-
mins

Kontrolle: Standardtherapie Höhere Qualität der Kommunikation (QOC-EOL)
nach Intervention (5,8 vs. 4,5, p= 0,03)

Intervention
Mündliche Information
+
Informationsvideo

Seltener Lebenserhaltung als Therapieziel (22%
vs. 41%, p< 0,01) und Lebensqualität als Thera-
pieziel (51% vs. 30%, p< 0,01)

El-Jawahri
et al. (2016)
[10]

246 Fortge-
schrittene
Herzinsuffi-
zienz

Therapieziele
und Therapieli-
mitierungen

Kontrolle: mündliche Information Häufiger Entscheidung zur DNR (68% vs. 35%;
p< 0,01) und DNI (77% vs. 48%; P< 0,001)
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Abb. 28 Visualisierung des Shared-Decision-Making-Prozesses bei hochgradiger Aortenklappenstenose nachdemThree-
Talks-Modell. (Nach [12], generiertmit künstlicher Intelligenz)

lich [24]. Nach Klärung der Situation und
der individuellenTherapieziele (TeamTalk)
unterstützen Decision Aids die strukturier-
te Darstellung von Nutzen und Risiken
derverfügbarenAlternativen(OptionTalk).
Anschließend können auf dieser Grundla-
ge Präferenzen geklärt und der Patient
kann zur informierten Entscheidung befä-
higtwerden (DecisionTalk) ([12];. Abb.2).
DieUmsetzung von SDMkann interprofes-
sionell, etwa gemeinsam mit Heart Failure
Nurses oder Advanced Practice Nurses, er-
folgen [35].

6 Zusammenfassung

SDM ist kein optionales Zusatzangebot,
sondern integraler Bestandteil qualita-
tiv hochwertiger herzmedizinischer Ver-
sorgung. Rechtliche Vorgaben, ethische
Überlegungen und die vorliegende Evi-
denz sprechen übereinstimmend dafür,
Entscheidungsprozesse strukturiert, trans-
parent und werteorientiert zu gestalten.
Decision Aids stellen hierfür ein prakti-
kables und skalierbares Instrument dar,
das fachliche Indikationsverantwortung
und individuelle Präferenzen systematisch
zusammenführt. Die beteiligten Fachge-
sellschaften sehen es als gemeinsame
Aufgabe an, entsprechende Instrumente
zu entwickeln, qualitätsgesichert bereit-
zustellen und in bestehende Versorgungs-
pfade zu integrieren.
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Decision making and decision support in cardiovascular medicine.
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Shared decision making (SDM) is a structured process that integrates medical expertise
and clinical indications with patients’ values, preferences and life goals. It is grounded
in legal requirements for informed consent, ethical concepts of patient autonomy and
a growing body of empirical evidence. This interdisciplinary consensus statement from
German cardiovascular societies outlines the legal, ethical and practical foundations of
SDM in cardiovascular medicine. Particular attention is given to preference clarification,
informed consent and the challenges of implementing SDM in routine care. Decision
aids are highlighted as standardized tools that support patient participation and
facilitate communication about benefits, risks and treatment alternatives. International
studies demonstrate that decision aids can improve patient knowledge, reduce
decisional conflict and enhance active involvement in decision making. The paper
presents the three-talks model as a practical framework for integrating decision
aids into clinical pathways and provides recommendations for the quality-assured
development and implementation in cardiovascular care. The participating societies
regard SDM as a key component of high-quality, patient-centered cardiovascular
medicine.
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