Gut zu wissen

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit

%N DR.MED. NICOLE WEIS, GFBK

3 rauchen wir eine neue Kultur der In-
P tegration? Diese Frage mdchte ich
he? in Bezug auf die Vereinbarung von
Patientenkompetenz und Leitlinienemp-
fehlungen stellen. Patientenkompetenz
und Leitlinien schlieRen sich nicht von
vornherein aus, kdnnen sich aber erheb-
lich behindern, wenn die Leitlinienempfeh-
lungen nicht als Empfehiungen, sondern
als Teil eines medizinisch unbestrittenen
und dadurch notwendigen Behandlungs-
katalogs wahrgenommen werden. Leitli-
nien sind laut Prof. Peter Matthiessen aus
Witten-Herdecke ,, auf allgemeine Krank-
heitseinheiten und -Situationen bezogen;
der Behandlungsauftrag des Arztes richtet
sich aber auf konkrete und damit unaus-
tauschbare Kranke®.

Als Betroffene ist es wichtig zu wissen,
dass die érztlichen Leitlinienempfehiun-
gen lediglich Orientierungshilfen fiir eine
individuell ausgerichtete Therapie sind;
das bedeutet fiir die Patientin, dass in
jedem Fall Zeit bleibt, um die Therapie in
Ruhe und individuell abzuwéagen.

Nicht zuletzt zeigt sich der Widerspruch
vor allem in dem wachsenden Patien-
ten-Bediirfnis nach zunehmender Selbst-
bestimmung und Mindigkeit. So wiin-
schen sich 2/3 der Patientinnen mit neu
diagnostiziertem Brustkrebs eine aktive
Einbeziehung in die Therapieentscheidun-
gen [4][7].

Mit dem neuen Begriff der “ individuali-
sierten oder auch personalisierten” Medizin
verbindet sich die Erwartung, dass medizi-
nische Therapien flir den Patienten maRge-
schneidert werden. Allerdings ergeben sich
erhebliche Differenzen, betrachtet man die
Anspriiche, die aus Patientensicht und dem
Verstdndnis einer mechanistischen Medizin
resultieren. Die Problematik wird dadurch
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noch verscharft, dass das Entscheidungs-

spektrum stetig durch neue Entwicklungen
in Diagnostik und Therapie erweitert und

selbst fiir den Experten stellenweise un-

tibersichtlich wird.

Eine am Patienten orientierte ,indivi-

dualisierte® Therapieplanung beinhaltet
neben der Kenntnis der Leitlinien auch

die Interpretation der Leitlinien im Zusam-

menhang mit den Lebensumstanden des
Patienten. Voraussetzung dafiir ist eine
Vertrauensbasis zu einer begrenzten Zahl
von Arzten, die den Patienten in seiner
Ganzheit sehen, annehmen, beraten und

begleiten. Bisher fehlt es dabei an den da-

flr geeigneten Rahmenbedingungen, der
Zeit fiir die sondierenden Gesprache des

Patienten mit den in die Behandlung invol-

vierten Arzten sowie auch haufig der Zeit
fUr eine ausreichende Kommunikation der
betreuenden Arzte untereinander. Hinzu
kommt noch, dass das arztliche Gesprach

keine addquate Anerkennung im Honorar-

system findet [2]. Dass fir 70 Prozent der
Krebspatienten das personliche Gespréch

mit dem Arzt die wichtigste Informations-
quelle ist, bestédtigt auch eine aktuelle
Studie aus der Universitdt Frankfurt/Main
[6]. Knapp die Halfte der Befragten wen-
det sich an Selbsthilfegruppen, knapp 30
Prozent suchen das direkte Gesprach in
Krebsberatungsstellen, und fast die Halfte
der befragten Angehdrigen von Krebspa-
tienten informiert sich im Internet. Bei der
Wahl der Informationsquelle standen die
individuelle und umfassende Information,
hohes Expertenwissen, die Moglichkeit,
Fragen zu stellen und ein konstanter An-
sprechpartner im Vordergrund.

Diese Studie bestdtigt die praktische
Erfahrung in der Beratung an Krebs er-
krankter Menschen, dass die Patienten
eine individuelle Beratung suchen, die
sie bei ihrem persénlichen Umgang mit
der Krankheit Krebs unterstiitzt. Unsere
Erfahrung seit iiber 33 Jahren zeigt auch,
dass besonders Brustkrebspatientinnen
den Wunsch haben, komplementéarmedizi-
nisch beraten zu werden.

Hierbei spielt neben der fachlichen
Kompetenz auch der Faktor Zeit eine
wichtige Rolle. Demgegeniiber steht der
Zeitmangel in Klinik und Praxis, die der
Krebspatient dann erfahrt, wenn er mit
seiner Erkrankung einen Arzt aufsucht
und individuelle Fragen sowie kritische
Riickfragen stellen mdchte. Spatestens
dann wird der Patient damit konfrontiert,
dass der Faktor Zeit in der Alttagsroutine
von Kliniken und onkologischen Praxen
Mangelware ist. So dauert das durch-
schnittliche &rztliche Gespréch laut dem
Arztreport der Barmer GEK 2010 gerade
mal acht Minuten.

Schon Paracelsus erkannte im 16. Jahr-
hundert; ,,Die Kraft des Arztes liegt im Pa-
tienten.” Wie bedeutsam das Gesprach mit

dem Arzt ist, bestétigen Studien, in denen
empathisches arztliches Kommunikations-
verhalten mit einer besseren psychischen
Anpassung bei Brustkrebs assoziiert war
[5]. AuRerdem hat ein als unbefriedigend
empfundener
Ubermittlung der Diagnose noch vier Jahre
nach dem Ereignis schlechtere Parameter
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fiir Aspekte der Lebensqualitat zur Folge [3].

Die Erfahrung zeigt, dass auf kritische
Nachfragen von Patienten unterschiedlich
und leider oft mit Unverstdandnis reagiert
wird. Dabei liegt nichts ngher als die po-
sitiven Aspekte von wachsender Patien-
tenkompetenz hervorzuheben. So erklart
der Onkologe Prof. Dr. med. Gerd Nagel,
der ehemalige Président der Deutschen
Krebsgesellschaft: ,Viele Arzte verstehen
einfach nach wie vor nicht, dass sich kom-
petente Patienten gar nicht in die Angele-
genheit der Arzte, sondern in die eigenen
Belange einmischen wollen® (weitere
Infomationen unter www.patientenkom-
petenz.ch).

Problem der Ubertherapie

Andieser Stelle mchte ich die Problematik
einer Ubertherapie beim Mammakarzinom
hervorheben, der in den Leitlinien bisher
nur unvollstdndig begegnet wird. Dabei ist
eine zentrale Frage, ob Patientinnen, de-
nen bei einem geringen absoluten Riick-
fallrisiko durch eine adjuvante Chemothe-
rapie nicht nur nicht geholfen, sondern
durch die Toxizitdt dieser Chemotherapie
eher geschadet wird. Dass bei aller Eu-
phorie {iber die gestiegene Lebenserwar-
tung bei Brustkrebserkrankten nicht die
langfristigen Nebenwirkungen {ibersehen
werden dirfen, forderte Prof. Christoph
Thomssen aus Halle auf dem Symposium
~Brustkrebs iiberlebt —und dann? Langzeit-
folgen bei jungen Frauen® anldsslich der
35. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft flir Senologie.

Es wdre daher wiinschenswert, wenn
die 2011 in den USA gestartete ,,Choosing
Wisely“-Initiative auch hier in Deutschland
und mdoglichst auch von der Onkologie

aufgegriffen wiirde. ,Choosing Wisely*
verfolgt das Ziel, die offene Diskussion zwi-
schen der Arzteschaft, den Patienten und
der Offentlichkeit zum Thema Uberversor-
gung zu férdern. Kern von Choosing Wisely
sind Top-5 Listen aus jeder klinischen Fach-
disziplin, die fiinf medizinische MaRnah-
men enthalten, bei der gegenwdrtig eine
Uberversorgung festzustellen ist und des-
halb ein verstédrkter Bedarf an Information
und ,,Shared Decision Making* besteht.

Die Ausgangsthese von ,Shared Deci-
sion Making“ {partizipative oder gemein-
same Entscheidungsfindung) ist, dass es
nicht nur eine aus Expertensicht zu be-
stimmende optimale Therapie fiir den ein-
zelnen Patienten gibt, sondern dass die
aktive Mitarbeit der Patienten und die Ein-
beziehung der persdnlichen, kdrperlichen
und seelischen Gegebenheiten notwen-
dig ist, um die optimale Therapie in einer
gemeinsamen Entscheidung festzulegen
[1]. Im neuen Patientenrechtegesetz, das
seit 2013 giiltig ist, ist dies ausdriicklich
verankert. So soll der Arzt Werte und Pré&-
ferenz des Patienten beziiglich Aufkldrung,
Diagnose und Therapie eruieren und be-
riicksichtigen.

Leider wird die gemeinsame Entschei-
dungsfindung im Klinik-Alltag  h&ufig
gleichgesetzt bzw. verwechselt mit dem
Konstrukt des ,informed consent” (Infor-
mierte Entscheidung): Der Schwerpunkt
liegt hier auf Information. Der Patient wird
umfassend aufgekldrt und stimmt der vor-
geschlagenen Therapieoption zu (Tumor-
konferenz, Leitlinien).

In diesem Kontext ist es wichtig zu wis-
sen, dass Leitlinien bzw. Empfehlungen
der jeweiligen Fachgesellschaften keine
rechtliche Verpflichtung beinhalten. Vor-
ausgesetzt der Patient wird tiber mdgliche
Risiken aufgeklart, darf der behandelnde
Arzt im Interesse des Patienten und der
Weiterentwicklung der medizinischen Wis-
senschaft von den Leitlinien abweichen
und neue bzw. unkonventionelle Behand-
lungsmethoden einsetzen. Denn rechtlich
gesehen ist die Basis der heilberuflichen
Profession die sogenannte Therapiefrei-
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heit. Das bedeutet, dass der Behandler
dariiber entscheiden kann, ob und wie
im konkreten Einzelfall diagnostisch oder
therapeutisch vorzugehen ist.

Fiir den Patienten bedeutet dies aber
auch, dass auf der Grundlage des ver-
fassungsrechtlich garantierten Selbstbe-
stimmungsrechtes, welches das Recht auf
freie Arztwahl und auch das Recht auf eine
(vermeintlich) medizinisch unverniinftige
Entscheidung beinhaltet, jede in den Leit-
linien fixierte Therapie abgelehnt werden
darf. Weiterfiihrende Informationen zu
diesem wichtigen Thema erhalten Sie bei
der Gesellschaft flir Biologische Krebsab-
wehr eV. (GfBK-Info Patientenaufkldrung
und die GfBK-Info Selbstbestimmung und
Therapiefreiheit).

Fazit: Wir brauchen in der heutigen Me-
dizin eine neue Kultur der Integration! Neu
im Sinne davon, dass die Medizin wieder
als Dienstleistung am Patienten verstan-
den wird. Dies kann jedoch nur gelingen,
wenn alle Fachdisziplinen die gemeinsame
Entscheidungsfindung mit dem Patienten
pflegen und wenn auch die Patienten ak-
zeptiert und weiterbetreut werden, die eine
leitliniengerechte Medizin ablehnen. Eine
am Patienten orientierte ,individualisierte®
ganzheitliche Beratung erfordert mehr Zeit,
lohnt sich aber, da die Patienten besser
in der Lage sind, die fiir sie stimmige Ent-
scheidung und deren Konsequenzen mit-
zutragen. Ich hoffe, dass viele Onkologen
umdenken und sich gemeinsam mit den
Patienten die Zeit nehmen kénnen, die die
Patienten brauchen, damit nicht aus Angst
sondern aus Zuversicht eine individuelle
Entscheidung getroffen werden kann.
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