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Hintergrundinformationen zur

Erstellung eines Betreuungs-

plans

1. Befunderhebung (Assessment)

3.Ziele

1.1 Ressourcen / Gesundheitszeichen

1.2 Risiken / Krankheitszeichen

3.1Ziele der Frau / des Kindes / der Familie

a) Klinische Ebene

medizinische Befunde
allgemeiner Gesundheitszu-
stand

4uRere Untersuchung
geburtshilfliche Untersu-
chung

Labor

anderes

b) Soziale Ebene

Art der Unterstltzung / un-
terstlitzende Mitmenschen
Lebensstil (Beruf, Gewohn-
heiten, ...)

Wohnsituation
Wirtschaftliche Situation
anderes

c) Emotionale Ebene

Partnerschaft

Beziehung zum Kind
Beziehung zu weiteren Kin-
dern

Beziehung zur Familie
Reaktionen bei Verande-
rungen

emotionales Offnen oder
VerschlieBen

- anderes

2. Diagnose 5. Evaluation
Geeignete Outcomes bei der Frau / dem Kind / der
Familie:
- Forderung /

2.1 Zusammenschau der Befunde Normalisierung physiologischer Prozesse

Anamnese
Korperliche Untersuchung
Klinische Diagnose

2.2 Bediirfnisse

der Frau / des Kindes / der Familie

- Nachlassen von Symptomen wie
Angst, Leid, Schmerz
- Zunahme an Lebensqualitat

- Intuition - Steigerung der Selbstwirksamkeit
- Starkung Gesundheitskompetenz
- Starkung des Koharenzsinns
- MaR fur Erfolg
4. Planung 6. Anmerkungen
4.3 Interprofessionalitat = .
5 - Verfligbare Evidenz
4.1 Aufkldrung - Schnittstellen der interprofessionellen Zu- ) Wertegund —_—
_ Notwendige Informationen sammenarbeit ambulant /stationar _ Raakilidhe Binamstena
zur Entscheidungsfindung - Gestaltung der intra- und interprofessionel- .
e ZvsETEREaE - Gesundheitspolitische Aspekte
4.4 Kommunikation
- Konzepte / Theorien 4.5 Dokumentation
4.2 MaRnahmen i

Wahl der Intervention
Schritte der Umsetzung
(Implementation)

- fachkompetente Kommunikation mit
Frauen, Geschwisterkindern und Bezugs-
personen zur Unterstiitzung des Betreu-
ungsprozesses

- Entscheidungsfindungsmodell

- fachgerechte und prozessorientierte Doku-
mentation von MaRnahmen
- Qualitatskriterien der Dokumentation

3.2 Ziele der Hebamme




Behandlungsplan fir:

NAME: ET: GEBURTSDATUM DES KINDES:
G/P: /
GEBURTSDATUM: AKTUELLER LEBENSTAG:
GESTATIONSALTER:

RELEVANTE ANAMNESTISCHE DATEN (Z2.B. SCHWANGERSCHAFT, GEBURTSVERLAUF, BISHERIGER WOCHENBETTVERLAUF):

BETREUUNGS- UND BERATUNGSBEDARF, DER SICH AUS DEM GESPRACH BZW. DEN UNTERLAGEN ERGIBT:




RESSOURCEN, DIE SICH AUS DEM GESPRACH BZW. DEN UNTERLAGEN ERGEBEN:

ZIELE FUR DIE WEITERE BETREUUNG:

GEPLANTE MARNAHMEN:




Arbeitshilfen und Grundlagen



1. ABEDL nach Krohwinkel?

Das Akronym ABEDL steht fir ,Aktivitdten, Beziehungen und existenzielle Erfahrungen des Lebens”.
Dieses Pflegemodell wurde von der deutschen Pflegewissenschaftlerin Monika Krohwinkel entwickelt
und baut auf dem urspriinglichen AEDL-Modell auf. Im Fokus stehen dabei nicht nur kdrperliche Aktivi-
tdten und existenzielle Erfahrungen, sondern auch zwischenmenschliche Aspekte, insbesondere sozi-
ale Beziehungen, die seit 1999 offiziell in das Modell integriert sind.

Das ABEDL-Modell zéhlt zu den bedeutendsten Pflegekonzepten im deutschsprachigen Raum. Die 13
ABEDL-Bereiche bilden die Grundlage zur Beurteilung von Ressourcen, Fahigkeiten und Einschrankun-
gen und unterstltzen eine strukturierte Pflegeanamnese sowie eine systematische Pflegeplanung, vor
allem im Zusammenhang mit der Pflegedokumentation.

Definition: ABEDL ist die Abklrzung fur , Aktivitaten, soziale Beziehungen und existenzielle Erfahrungen
des Lebens” und bezeichnet ein von Monika Krohwinkel entwickeltes Pflegemodell zur systematischen
Erfassung individueller Pflegebedarfe.

Zielsetzung: Ziel des Modells ist eine ganzheitliche Begleitung pflegebedirftiger Menschen, die Forde-
rung ihrer Selbststandigkeit sowie die strukturierte und personenzentrierte Umsetzung pflegerischer
Malnahmen.

Struktur: Das Modell umfasst 13 Lebensbereiche, welche kérperliche, soziale und emotionale Dimensi-
onen bericksichtigen und als Basis fur Pflegeplanung und Pflegedokumentation dienen.

Weiterentwicklung: ABEDL stellt eine Erweiterung des urspriinglichen AEDL-Modells dar, indem soziale
Beziehungen erganzt und existenzielle Erfahrungen wie Angst, Verlusterlebnisse oder Sinnfragen stér-
ker einbezogen werden.

Anwendungsbereich: Das ABEDL-Modell findet vor allem in der stationdren und ambulanten Pflege An-
wendung. In der praktischen Pflegedokumentation nutzen viele Pflegeeinrichtungen inzwischen je-
doch die strukturierte Informationssammlung (SIS).

(Quelle: https://www.telekonnekt.de/artikel/abedl)

tFordernde Prozesspflege nach Krohwinkel 1993


https://www.telekonnekt.de/artikel/abedl

ABEDL? DIAGNOSE | PROGNOSE ZIELE

Kommunizieren

Sich bewegen

Vitale Funktionen des Lebens

Essen und trinken

Ausscheiden

Sich pflegen

Sich kleiden

Ruhen und Schlafen, sich entspannen

AKTIVITATEN DES TAGLICHEN LEBENS (ATL)

Sich beschdiftigen, lernen, entwickeln
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2. PDCA-Zyklus (“Demingkreis”)

Der PDCA-Zyklus, auch Demingkreis, Deming-Rad oder Shewhart Cycle genannt, ist ein Prozess zur Ver-
besserung in Organisationen. Er besteht aus drei oder vier wiederholenden Phasen. PDCA steht fir ,,Plan
— Do — Check — Act”, auf Deutsch ,Planen — Umsetzen — Uberpriifen — Handeln“. Der Prozess stammt
aus der Qualitatssicherung. Er wurde vom US-amerikanischen Physiker Walter Andrew Shewhart entwi-
ckelt. Ziel war ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess Qualitdt und hat das Qualitdtsmanagement
mafgeblich beeinflusst.

Im Rahmen des Assessments, der Planung und Implementierung sowie der Evaluation von MaRnahmen
ist der aus dem Qualitdtsmanagement stammende PDCA-Zyklus ein zentrales Instrument. Mit dessen
Hilfe kann eine kontinuierliche Uberpriifung stattfinden, ob die MaRnahme erfolgreich umgesetzt wer-
den konnte und ob die Ziele erreicht wurden. Dies gewahrleistet einen stetigen Verbesserungsprozess.

2 Beispiel in: Jakob, A., Adlberger, E., Ikhilor, P.O. (2016): Assessment einer Gebarenden durchfihren. In: Zircher Hochschule fiir An-
gewandte Wissenschaften Berner Fachhochschule (Hrsg.): Skills fir Hebammen 2. Geburt. Bern: hep-verlag. S. 11 - 36.



Plan

*Planen unter
Zielsetzung

Act Do

eUmsetzung eProbeweise
umsetzen

Check

eErgebnisse
prifen

Abbildung 1 PDCA-Zyklus

In der Anwendung des PDCA-Zyklus ist die Formulierung von Zielen wichtig. Ein Hilfsmittel hierbei sind
die SMART-Kriterien oder SWOT-Analyse:

S | Spezifisch Ziele sind prazise und eindeutig formuliert
M Messbar die Zielerreichung ist messbar
A | Akzeptiert die Ziele werden vom Empfanger akzeptiert
R | Realistisch es ist realistisch, dass das Ziel erreicht werden kann
T | Terminiert es gibt eine zeitliche Vorgabe, bis wann das Ziel erreicht ist
Tabelle 1 SMART-Analyse nach P. Drucker
S Strengths Starken
W Weaknesses Schwachen
0 Opportunities Chancen
T Threats Risiken

Tabelle 2 SWOT-Analyse nach Harvard Business School

Weitere Informationen selow, M. (2014): QM in der Freiberuflichkeit | Teil 2 Wandel gestalten. Deutsche Hebammenzeitschrift
04/2014.

3. Clinical Reasoning oder klinischer Entscheidungsfindungsprozess

,Clinical Reasoning (CR) ist das Denken und die Reflexion der Handelnden in Medizin, Pflege und Thera-
pie.” (Definition nach Jones?). Es ist die Grundlage jedes Betreuungsprozesses aus Assessment, Planung,
Implementation und Evaluation.

In der Vorbereitung einer klinischen Situation wird auf Grundlage der vorhandenen Informationen zur
zuklnftigen Situation diese analysiert und vorbereitet (prospektives Clinical Reasoning).

3In: Wolfs, A. (2022): Systemisch-konstruktivistisches Clinical Reasoning. Berlin: Springer.



In der Situation selbst werden die Gegebenheiten (un)bewusst wahrgenommen und bewertet. Im Nach-
gang einer Situation werden Handlungen und Entscheidungen sowie deren zugrundeliegender Denk-
prozesse analysiert und reflektiert und damit nachbereitet (retrospektives Clinical Reasoning) sowie die
eigenen Erfahrungen in zuklnftige dhnliche Situationen prospektiv Ubertragen (siehe Abb.1)%, im Sinne
,Was ist als ndchstes in diesem Fall zu tun? Was wurde ich zuklnftig anders machen?”.

Unbewusstes
Clinical Situation Situation Situation

Reasoning A B

Bewusstes
Clinical
Reasoning

Reflexion Reflexion

Abbildung 2 Quelle: Wolfs, A. (2022), S. 5
In der Reflexion sind passende Dimensionen zu wahlen, wie etwa:

e biomedizinisches Wissen (Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie, Krankheitslehre etc.)

e Wahrnehmung und Bewertung von Ressourcen und Belastungen

e Interaktions- und Kommunikationsprozess intra- und interdisziplindr sowie mit der Frau*/Fami-
lie

e  Wahrnehmung und Beachtung von Normen und Werten der Beteiligten

e interne Evidenz bzw. Intuition bestehend aus Erfahrung und internes teilweise (un)bewusstes
Wissen

e externe Evidenz bzw. Datenlage

Es werden zwei Vorgehensweisen des Denkens im CR unterschieden:

1. hypothetisch-deduktiv:

O AuRerungen und Symptome einer Person werden mit dem vorhandenen klinischen Wissen
zahlreicher Krankheitsbilder abgeglichen, als Hinweiszeichen auf eine Diagnose bewertet
und systematisch Uberprift bis die Diagnose feststeht. (Bild: Die Schichten einer Zwiebel
abtragen, bis der Kern, die Diagnose, freiliegt.)

[0 auch systematisches bzw. rationalistisches Modell genannt

2. intuitiv-humanistisch:

O Erfahrungen tragen zu einem internen Wissen bei, was im Entscheidungsfindungsprozess
intuitiv herangezogen werden kann.

O Auf dem umgekehrten Weg findet ein Mustererkennen statt. Symptome werden anhand
von Vorerfahrungen eingeordnet, eine Diagnose gestellt und mit vorausschauendem Den-
ken Gberprift (,forward reasoning”), es wird also die Diagnose in der Zwiebel erkannt, ohne
Schichten freilegen zu mussen.

O auch phanomenologisches Modell genannt

4 Loh, A., Simon, D., Niebling, W. et al. Patientenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungen. Z Allg. Med. 81, 550-560 (2005).
https://doi.org/10.1007/BF03652169



Erst mit viel praktischer Erfahrung ist Mustererkennung moglich. Auf dem Niveau einer/-s Expert*in
kann eine Hebamme die Erfahrung in einer Betreuung sofort in ihr theoretisches Wissen einbetten und
persdnliche Kontextfaktoren, das individuelle Erleben der Frau sowie auch strukturelle Krankheitszei-
chen, also kérperliche, psychische und soziale Aspekte gleichzeitig wahrnehmen und deuten. So werden
manuelle Fertigkeiten, soziale Kompetenz und Schnelligkeit im Denken und Handeln erreicht.

Der Prozess des Clinical Reasoning besteht mehreren Schritten, je nachdem ob eine Diagnose gestellt
oder eine Malkinahme geplant werden soll, fir deren Umsetzung anschlieRend ein Entscheidungsfin-
dungsprozess bendtigt wird (spezifiziert fur die Hebammenarbeit durch Jefford & Jomeen 2019, siehe Abb. 2-4):

e Hinweise erfassen Cue acquisition

Sie erhalten zunachst Informationen, die Sie zu einer oder mehreren Vermutungen leiten.

s erste Hypothesen erstellen Cue interpretation

*Mit den erhaltenen Hinweisen, formulieren Sie erste Hypothesen.

e Wweitere Informationen sammeln  Focused cue acquisition

*Zu diesen Hypothesen sammeln Sie in einem (Anamnese-)Gesprach, durch das gezielte Erfragen von
Symptomen, durch eine korperliche Untersuchung und/oder durch Einsicht in existierende Befunde
und Berichte weitere relevante Informationen.

m  Hinweise clustern Cue clustering

*Die gesammelten Hinweise/Informationen clustern Sie im nachsten Schritt und gleichen sie mit Ihren
Hypothesen ab.

mmm  Hypothesen-Test Ruling in and ruling out hypotheses

eDurch den Erkenntnisgewinn kénnen Sie Hypothesen ein- oder ausschlieRen. Falls Ihnen dabei doch
noch Informationen fehlen, erheben Sie weitere gezielte Informationen.

e Diagnose-Stellung

*\Wenn Sie genligend Daten haben, um Hypothesen zu auszuschlieRen, stellen Sie Ihre Diagnose.

mmmmel  Beratung Evaluates treatment options

e|n diesem Schritt erfassen Sie erst den Informationsbedarf der Frau*/Familie und beraten sie
anschlieRend individuell und gezielt.

e Shared Decision-Making

eunter Verwendung der Three-Talk Models

e  Verfassen eines Behandlungs- bzw. Betreuungsplanes

«Sie halten schriftlich fest, welche Schritte und MaRnahmen die Frau*/Familie zu welchem Zeitpunkt
durch wen wiinscht.

I_ Evaluation der MaRnahmen im Behandlungs- bzw. Betreuungsplans

Abbildung 3 Jefford & Jomeen 2019, eigene Darstellung: Emine Babac



Clinical Reasoning nach Jefford & Jomeen 2019:

N \ Integration und Intervention
¢ umfassende Hinweiserfassung
eumfassende
Hinweismusterung/Zusammenlagerung
eHinweisinterpretation, um zahlreiche eEinschdtzen von Behandlungsmdglichkeiten
Hypothesen aufzustellen und -Alternativen passend zur gestellten
ekonzentrierte/fokussierte Hinweiserfassung Diagnose
*Ein- und AusschlieRen von Hypothesen eVerschreiben oder Umsetzen von
eDiagnosestellung MaRnahmen
eEvaluieren von Behandlungserfolgen
eNutzen von Intuition zur Untersutzung von

Entscheidungsfindung
klinischer «Verbindung von Hinweisen und

Entscheidungsfindungsprozess \_ Schlussfolgerung/Erklarung -

Abbildung 4 Jefford & Jomeen 2019, eigene Darstellung: Emine Babac

Clinical Reasoning in der Hebammenarbeit bzw. Midwifery Reasoning geht Gber das medizinische Mo-
dell hinaus und schlieRt die Hebammenphilosophie® mit ein:

Clinical Reasoning in midwifery practice nach Jefford & Jomeen 2019:

/ Einbindung und Umsetzung

* Die Hebamme* ist mit der Frau*
* Sie teilen ein gemeinsames Ziel

* Die Hebamme* vertraut der Frau* und ihrem
Korper

« offenes und vollstéandiges Teilen von allen
Informationen

* Verantwortung fur das professionelle Handeln
 Fahigkeit innerhalb des professionellen Teams
zu verhandeln (fur die Bedurfnisse der Frau*)

*Die Frau ist Teil des interprofessionellen
Teams

* nimmt angemessene Verantwortung fir das
Wohlergehen von Mutter* und Kind an
«demonstriert reflektierte Arbeit/Praxis

* Dokumentation & Hinzuziehung von anderen
Professionen bei Unstimmigkeit

* Die Frau* trifft die endgultige Entscheidung
«fur ihr* eigenes Wohlergehen und das ihres /

Kindes

Abbildung 5 Jefford & Jomeen 2019, eigene Darstellung: Emine Babac

> Quelle: ICM https://internationalmidwives.org/category/philosophy/ & https://internationalmidwives.org/resources/philosophy-and-mo-
del-of-midwifery-care/



https://internationalmidwives.org/category/philosophy/
https://internationalmidwives.org/resources/philosophy-and-model-of-midwifery-care/
https://internationalmidwives.org/resources/philosophy-and-model-of-midwifery-care/

Weitere Informationen zum Clinical Reasoning in:

e Dolken, M. (2006). Clinical Reasoning—Untersuchen und Behandeln als Prozess. Manuelle Medizin, 44(3), 198-203.

. Higgs, J., Jensen, G. M, Loftus, S., Trede, F. V., & Grace, S. (Eds.). (2024). Clinical Reasoning in the Health Professions
E-Book: Clinical Reasoning in the Health Professions. Elsevier Health Sciences.

o Jefford, E., & Jomeen, J. (Eds.). (2019). Empowering decision-making in midwifery: a global perspective. London: Rou-
tledge. Doi: https://doi.org/10.4324/9780429398179

° Raynor, M. D., Marshall, J. E., & Sullivan, A. (2005). Decision-making in Midwifery Practice. Elsevier Health Sciences.

e Wolfs, A. Systemisch-konstruktivistisches Clinical Reasoning. Berlin: Springer.

4. Ethische Aspekte der informierten Entscheidung (,,informed consent”)

In der arztlichen Tatigkeit beinhaltet die Voraussetzung, dass eine Entscheidung nach ethischen Krite-
rien getroffen werden kann, eine umfassende Aufklarung Gber MalBnahmen und mogliche Folgen und
die Bertlicksichtigung der Wiinsche, Ziele und Wertvorstellungen des Patienten im Entscheidungspro-
zess. Das gilt auch fir Hebammen. Um die Autonomie der Person zu wahren, ist Vertraulichkeit und
Aufrichtigkeit wichtig aufseiten desjenigen, der tber einen Wissensvorsprung verfiigt.® In der Hebam-
menarbeit ist das beobachtende Abwarten (,watchful waiting”) eine origindre Vorgehensweise’.

Ist eine diagnostische MalRnahme vorgesehen, sollte Uber die Moglichkeit falsch-positiver und falsch-
negativer Befunde und deren Folgen aufgeklart werden — soweit dies bekannt ist. Es besteht das ,,Recht
auf Wissen” und das ,,Recht auf Nichtwissen”. Das bedeutet, dass eine Person zu jedem Zeitpunkt ent-
scheiden kann, ob sie etwas wissen mdchte und dementsprechend Untersuchungen durchfiihren lassen
will, oder nicht®.

1. Alle diejenigen Fakten und Informationen muissen vermittelt werden, die bendétigt werden, um
sich fir oder gegen etwas zu entscheiden.

2. Informationen, die aus medizinischer Sicht relevant fir eine Entscheidung sind, missen vermit-
telt werden.

3. Es muss kein umfassendes Verstandnis Uber das Vermittelte vorliegen, die Grundaufkldarung
muss jedoch so erfolgen, dass ein grundlegendes Verstdandnis generiert wurde und beide Seiten
die Entscheidung als informierte Zustimmung ansehen.

Die Person soll verstehen: Worum geht es, welche Folgen kann es fir mich haben?

5. Shared decision making

S Seek your patient’s participation. Assessment

H Help your patient explore and compare treatment options. Assessment

A Asses your patient’s values and preferences. Planning

R Reach a decision with your patient. Implementation / Intervention
E Evaluate your patient’s decision. Evaluation

Tabelle 3 Quelle: https.//www.ahrq.qov/sites/default/files/publications/files/share-approach factsheet.pdf

Shared decision-making (SDM; zu Deutsch: partizipative Entscheidungsfindung) ist ein medizinische Ent-
scheidungsfindungsmodell, bei der beide Partner aktiv und verantwortlich an Entscheidungsprozessen
beteiligt sind, in Abgrenzung zum paternalistischen Modell, in welchem der Arzt/die Arztin entscheidet

6 Jutte, R. (2018): Arzt und Ethos: Aufklirung und ,informed consent”. Deutsches Arzteblatt 2018;115(27-28). https://www.aerzteblatt.de/ar-
chiv/198935/Arzt-und-Ethos-Aufklaerung-und-informed-consent

7 Keller S. Auch Abwarten ist aktiv. DHZ 2023:12

8 Loh, A., Simon, D., Niebling, W. et al. Patientenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungen. Z Allg Med 81, 550-560 (2005).
https://doi.org/10.1007/BF03652169


https://doi.org/10.4324/9780429398179
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/share-approach_factsheet.pdf

und dem Informationsmodell, bei dem die Arztin/der Arzt als Expert*in alle Informationen tber (diag-
nostische oder) therapeutische Alternativen gibt und der/die Patient*in selbst entscheidet®. SDM ist
immer dann moglich, wenn es mindestens zwei gleichwertige Wahlméglichkeiten gibt, die sich hinsicht-
lich der Konsequenzen aber sehr unterscheiden, z.B. Inanspruchnahme von Prdnataldiagnostik.

Die Schritte im Gesprach zur partizipative Entscheidungsfindung in Anlehnung an Elwyn et al. sind (aus
Bieber et al. 2016), siehe auch in*’:

1. Problemdefinition
Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

Anfangsphase
~Team Talk*

T

2. Gleichwertigkeit der Behandlungsoptionen und der Partner
Es gibt mehr als einen Weg, um mit dem Problem umzugehen

3. Behandlungsmuglichkeiten beschreiben

Uber Optionen und deren Vor- und Nachteile informieren Informations-

4, Verst4ndnis, Gedanken, Erwartungen und phase
Befiirchtungen erfragen -Option Talk*
Die Sicht des Patienten mit einbeziehen

5. Rollenpriferenz und Behandlungspréferenz kldren

- Entscheidungs-
und Entscheidungsfindung findung und
Beteiligungswunsch ermitteln und Entscheidung herbeifiihren \ Gesprichs-

abschluss

6. Vereinbarungen treffen
Vereinbarungen zur Umsetzung der Entscheidung treffen

»Decision Talk®

Abbildung 6 Three-Talk Modell in Anlehnung an Elwyn et. al aus Bieber et al. (2016)

Entwickelt wurde die Gesprachsfliihrung zur partizipativen Entscheidungsfindung von Gyln Elwyn und
Team in verschiedenen Schritten. Da Gesprache im Rahmen des SDM selten linear verlaufen wurde der
zunachst sehr linear dargestellte Prozess revidiert.

Let’s work as a team

choices, sy
and ask about goals to make a decision that

suits you best
f Active

listening

Paying close attention
3 and responding accurately v ]

Decision talk

Get to informed Thinking carefully about
preferences, make options when facing
preference-based a decision
decisions

Deliberation

Tell me what matters Let’s compare the
most to you for this possible options
decision

Abbildung 7 Three-talk Modell Nach Elwyn et al. 2017

9 Bieber, C. et al. (2016): Partizipative Entscheidungsfindung (PEF). Psychother Psych Med 2016; 66: 195—207

10 Weber, H., Enseleit, ., Josuks, H., Rode, S., Heun, S., Holtel, M., ... & Stapenhorst, K. (2023) Shared Decision Making — Partizipative Ent-
scheidungsfindung. Arbeitshilfe Bessere Kommunikation #10. Herausgeber: Gesellschaft fiir Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversor-
gung e.V. GQMG

1 Elwyn, G., Durand, M. A, Song, J., Aarts, J., Barr, P. J., Berger, Z., ... & Van der Weijden, T. (2017). A three-talk model for shared decision
making: multistage consultation process. bmj, 359.



Weiterfihrende Informationen zu “Informed consent” und Shared Decision-Making

,Patient als Partner”: Portal fir Patient*innen, Arzt*innen und andere Gesundheitsberufe sowie Wis-

senschaftler, um Partizipative Entscheidungsfindung zu férdern
Quelle: https://www.patient-als-partner.de/

Projekt ,Share To Care” des UKSH: Entscheidungshilfen, die Patient*innen darin unterstitzt, alle wich-
tigen Informationen zu erhalten und gemeinsam mit den Behandler*innen eine informierte Entschei-
dung zu treffen.

Quelle: https://www.uksh.de/sdm/Entscheidungshilfen/Wie+sieht+so+eine+Entscheidungshilfe+aus.html



https://www.patient-als-partner.de/
https://www.uksh.de/sdm/Entscheidungshilfen/Wie+sieht+so+eine+Entscheidungshilfe+aus.html

