Aufklarung und Therapieentschei-
dungsfindung bei unheilbar kran-
ken Patienten’ in der Onkologie
stellen hohe Anforderungen an die
ethischen und kommunikativen Kom-
petenzen von Arzten. Das Recht auf
Selbstbestimmung ist die normati-

ve Grundlage fiir die Aufklarung von
Patienten. Empirische Studien bele-
gen, dass sich die Préferenzen von Pa-
tienten hinsichtlich Information und
Teilhabe an der Entscheidungsfin-
dung interindividuell unterscheiden.
In diesem Beitrag werden ethische
und empirische Untersuchungen zur
Aufklarung und Entscheidungsfin-
dung vorgestellt und mit Blick auf ih-
re Relevanz fiir ein professionelles
Vorgehen in der Praxis analysiert.

Die professionell angemessene Gestal-
tung der Aufklirung und Entscheidungs-
findung in der Arzt-Patient-Beziehung ist
Thema einer breit rezipierten Arbeit von
Emanuel und Emanuel (1992). Im Fol-
genden werden die zwischenzeitlich auch
von vielen anderen Wissenschaftlern un-
tersuchten Modelle der paternalistischen,
informativen, interpretativen und delibera-
tiven Entscheidungsfindung [7] kurz vorge-

T Imvorliegenden Artikel wird aus Griin-
den der gebotenen Kiirze und Lesbarkeit zur
Bezeichnung gemischtgeschlechtlicher Grup-
pen die mannliche Form verwendet. Gemeint
sind stets beide Geschlechter, hier z. B. Patien-
tinnen und Patienten.
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entscheidungsfindung bei unheilbar
kranken Patienten in der Onkologie

stellt und unter ethischen Gesichtspunk-
ten voneinander abgegrenzt.

Vier Modelle der Arzt-
Patient-Beziehung: ethische
Aspekte der Aufklarung und
Therapieentscheidungsfindung

Paternalistische
Arzt-Patient-Beziehung

Ziel der Entscheidungsfindung im pater-
nalistischen Modell der Arzt-Patient-Be-
ziehung, das in der Literatur auch als ,,hip-
pokratisches Modell“ bezeichnet wird, ist
eine Entscheidung, die das gesundheit-
liche Wohl des Patienten bestméglich for-
dert. Der Arzt triftt die Therapieentschei-
dung auf der Basis der ihm zur Verfii-
gung stehenden Fachkenntnisse und sei-
ner klinischen Erfahrung. Das Wohl des
Patienten ist in diesem Modell objektiv
bestimmbar. Die Autonomie des Patien-
ten bezieht sich nach dem Verstidndnis des
paternalistischen Modells auf die Zustim-
mung zur drztlich empfohlenen Behand-
lung. Das ethische Prinzip der Benefizienz
(Wohltun) und die arztliche Fiirsorge ste-
hen im Vordergrund.

Informative Arzt-Patient-Beziehung

Die informierte, selbstbestimmte Ent-
scheidung des Patienten auf der Basis
moglichst umfassender medizinisch rele-
vanter Kenntnisse und entsprechend sei-
nen Wertvorstellungen ist Ziel der Arzt-

Patient-Interaktion. Die Aufgabe des
Arztes in dieser auch als ,Konsumenten-
modell“ bezeichneten Arzt-Patient-Inter-
aktion ist die Darlegung der fiir die Ent-
scheidungsfindung relevanten Informa-
tionen. Die Préferenzen und Wertvor-
stellungen des Patienten beziiglich ge-
sundheitsbezogener Entscheidungen sind
nach diesem Modell bekannt und kons-
tant. Die Wertvorstellungen des Arztes
sollen die Entscheidung nicht beeinflus-
sen. Das ethische Prinzip der Autonomie
ist zentral.

Interpretative
Arzt-Patient-Beziehung

Ziel der Arzt-Patient-Interaktion ent-
sprechend dieser Modellvorstellung ist
die Umsetzung einer Entscheidung, die
den Priferenzen des Patienten entspricht.
Aufgabe des Arztes ist die Unterstiitzung
des Patienten bei der Identifikation seiner
Werte. Die Préferenzen des Patienten sind
im Modell der interpretativen Entschei-
dungsfindung als teilweise unbewusst und
unklar konzeptionalisiert. Demnach ist es
Aufgabe des Patienten, sich mithilfe des
Arztes seiner Werthaltungen bewusst zu
werden, um eine Entscheidung zu treffen,
die seinen Préferenzen am ehesten ent-
spricht. Der Arzt steht dem Patienten bei
der Suche nach dieser Entscheidung bera-
tend zur Seite und implementiert die Ent-
scheidung.
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Tab. 1

scheidungsfindung
Ziel der Arzt-Patient-

und Patient geteilt

Kontrolle iiber Arzt

Entscheidung

Paternalistische Ent-

,Bestmogliche” Behand-

Interaktion lung (@rztliche Sicht)
Aufgabe des Arztes Auswahlen der die
Gesundheit am ehesten
fordernden Therapie
Rolle des Arztes Beschiitzer

Aufgabe des Patienten ~ Zustimmung/
Compliance
Werte des Patienten Objektiv und von Arzt

Informierte Entschei- Interpretative Entschei-
dungsfindung dungsfindung
Informierte Entschei- Entscheidung entspre-

dung des Patienten
gen des Patienten

Informieren und Imple-
mentieren der Therapie

entscheidung

Technischer Experte/ Berater

Dienstleister
Aufnehmen und Ver-
arbeiten der Informa-
tionen, Auswahlen der
Behandlung
Definiert, stabil und
dem Patienten bekannt
diirftig

Patient Patient

chend den Wertvorstellun-

Identifizieren der Wertvor-
stellungen des Patienten
sowie Auswahlen einer
entsprechenden Therapie-

Reflektieren und Benennen
der eigenen Werthaltungen

Rudimentar und wider-
spriichlich, klarungsbe-

Idealtypische Darstellungen der Aufkléarung und Entscheidungsfindung in der Arzt-Patient-Beziehung. (In Anlehnung an [7, 12])

Deliberative Entscheidungsfindung

Entscheidung unter Beriicksichtigung
von gesundheitsbezogenen Werten und
Praferenzen des Patienten

,Bestmogliche” Fiirsorge — Informieren
und ggf. Uberzeugen des Patienten von
gesundheitsbezogenen Werten — Imple-
mentieren des Patientenwillens

Freund/Lehrer

Reflektieren und Diskutieren der eige-
nen Werthaltungen

Entwicklungsfahig und durch mora-
lischen Diskurs zu beeinflussen

Patient

Deliberative
Arzt-Patient-Beziehung

Ziel der Arzt-Patient-Interaktion ist ei-
ne Entscheidung, die sowohl personliche
Werthaltungen des Patienten als auch ge-
sundheitsbezogene, von érztlicher Seite
vertretene Werte berticksichtigt. Aufga-
be des Arztes ist nach Ubermittlung der
fir die Therapieentscheidungsfindung re-
levanten Informationen die Partizipation
am Diskurs mit dem Patienten. Im Verlauf
des Diskussionsprozesses sollen fachliche
Informationen und gesundheitsbezogene
sowie andere vom Patienten eingebrachte
Wertvorstellungen benannt und abgewo-
gen werden. Der Arzt soll den Patienten
von gesundheitsrelevanten Werten iiber-
zeugen, die Entscheidung liegt letztlich
aber beim Patienten.

In Tab. 1 sind die Charakteristika der
aufgefithrten Modelle der Entschei-
dungsfindung zusammengefasst.

Der Respekt fiir die Autonomie des
Menschen und sein Recht auf Selbstbe-
stimmung werden als normative Grund-
lagen fiir die Pflicht des Arztes genannt,
Patienten iiber ihre Erkrankung aufzukla-
ren. Dariiber hinaus bildet die Aufrichtig-
keit gegeniiber Patienten auch in schwie-
rigen Situationen eine Voraussetzung fiir
eine angemessene, vertrauensvolle Arzt-
Patient-Beziehung [19]. Aus juristischer
Perspektive ist die Aufklarung von Pa-

tienten tber ihre Erkrankung Grundla-
ge fiir das informierte Einverstdndnis zu
diagnostischen oder therapeutischen In-
terventionen. Der Arzt muss etwa iiber
Art, Umfang und Dringlichkeit sowie Ri-
siken und Nebenwirkungen der Behand-
lung, Folgen einer etwaigen Nichtbehand-
lung sowie Behandlungsalternativen auf-
kldren [22]. Mit Blick auf die Frage, inwie-
weit schwer kranke Patienten die Wahr-
heit erfahren miissen, ist nach hochstrich-
terlicher Rechtssprechung eine Ausnahme
von der Verpflichtung zur wahrheitsge-
miflen Information dann moglich, wenn
ausreichende Anhaltspunkte dafiir vor-
handen sind, dass die Aufklarung zu einer
ernsten und nicht behebbaren Gesund-
heitsschadigung fithren wiirde (BGHZ
29, 176, 186).

Die arztliche Einstellung
gegeniiber der Aufklarung
Schwerkranker hat

sich gedandert

Die érztliche Einstellung gegeniiber der
Aufklirung schwer kranker Patienten
vollzog in der zweiten Hélfte des 20. Jahr-
hunderts einen Wandel. Lehnten noch zu
Beginn der 1960er Jahre in einer Umfrage
9 von 10 Arzten die Aufklirung von Pati-
enten iiber eine Krebsdiagnose ab [17], so
stimmten Ende der 1970er Jahre 90% der
befragten Arzte einer Aufklirung iiber le-

bensbedrohliche Erkrankungen zu [16].
Dieser Wandel ist nicht zuletzt vor dem
Hintergrund der zunehmenden (juristi-
schen) Forderungen nach Anerkennung
des Rechts auf Selbstbestimmung in Be-
zug auf medizinische Aspekte zu interpre-
tieren [26]. Die ethischen Konzepte, in de-
nen die Selbstbestimmung die handlungs-
leitende Grundlage fiir die Gestaltung der
Aufklarung und Therapieentscheidungs-
findung darstellt, haben insbesondere im
angloamerikanischen Raum Eingang in
die Ausbildung von Medizinstudieren-
den und jungen Arzten gefunden [4]. In
Deutschland wurde im Rahmen des durch
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) unterstiitzten Férderschwer-
punkts ,,Der Patient als Partner” das Mo-
dell der ,,Partizipativen Entscheidungsfin-
dung® (,,shared decision making®) auch
mit Blick auf die Implementierung in die
arztliche Aus- und Weiterbildung unter-
sucht (http://www.patient-als-partner.de,
letzter Zugriff am 14.07.09).

Die medizinethische Bewertung der
oben idealtypisch skizzierten Vorgehens-
weisen der Aufklarung und Therapieent-
scheidungsfindung ist mafigeblich abhén-
gig vom Kontext, in dem das Aufkldrungs-
gesprich stattfindet, und den Priferenzen
der betroffenen Patienten. Im folgenden
Teil werden ausgewihlte empirische Er-
kenntnisse zu Kontextfaktoren und Pra-
ferenzen von an Krebs erkrankten Patien-
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werden miissen. (In Anlehnung an [1, 2])
1. Vorbereitung

ausreichend Sitzgelegenheiten)

2. Gesprachsbeginn

3. Uberbringen der schlechten Nachricht

zusammenfassen

daranan
- Bieten Sie Gelegenheit fiir Fragen.

sprechen.

4. Beendigung des Gesprachs

Tab.2 Gesprachsleitfaden fiir Gesprache, in denen schlechte Nachrichten iiberbracht

- Planen Sie geniigend Zeit fiir ein Aufklarungsgesprach ein und informieren Sie sich tiber die
relevanten Fakten zur Krankheit und zum Patienten
- Wahlen Sie einen geeigneten Ort fiir das Gespréch (z. B. separater Raum, Ruhe, kein Telefon,

- Klaren Sie, wer auBer dem Patienten am Gesprach teilnehmen soll (z. B. Partner, Kinder)
- Kldren Sie den Wissenstand des Patienten bzw. bestehende Vermutungen/Befiirchtungen

- Fiihren Sie schrittweise zu der Nachricht hin, z. B. indem Sie die bisherigen Untersuchungen

- Kiindigen Sie sie ggf. durch eine,Warnung” die schlechte Nachricht an (z. B., Leider. . .")

- Nennen Sie den Namen der Krankheit und beschreiben Sie sie in verstandlicher Sprache

- Lassen Sie dem Patienten Zeit, die Nachricht aufzunehmen, machen Sie Pausen

- Lassen Sie sich von dem leiten, was der Patient besprechen méchte, und passen Sie ihre Themen

- Vergewissern Sie sich durch Riickfragen, ob der Patient Sie verstanden hat.
- Nennen Sie keine Zeitpunkte, sondern Zeitspannen, wenn Sie tiber die Prognose der Erkrankung

- Achten Sie auf die Reaktionen und Emotionen des Patienten und gehen Sie empathisch darauf ein

- Wiederholen Sie wichtige Aspekte und fassen Sie sie zusammen

- Weisen Sie ggf. auf Unterstiitzungsmdglichkeiten hin (z. B. Psychologe, Selbsthilfegruppe...)
- Planen Sie einen Termin fiir ein nachstes Gesprach, planen Sie die nachsten Schritte

- Nennen Sie eine Telefonnummer/Ansprechpartner fiir Nachfragen

ten hinsichtlich Information und Partizi-
pation referiert.

Aufklarung und Therapie-
entscheidungsfindung in der
Onkologie: Priferenzen von
an Krebs erkrankten Patienten
und Kontextfaktoren

Der Wunsch der grofien Mehrheit von an
Krebs erkrankten Patienten nach Infor-
mationen {iber jhre Erkrankung ist empi-
risch gut belegt. In einer Befragung von
2331 onkologisch erkrankten Patienten
gaben 87% an, so viel Information wie
moglich erhalten zu wollen. 98% der Be-
fragten wollten wissen, ob sie Krebs ha-
ben und 95% wiinschten sich Informa-
tionen zu den Heilungschancen [13]. In
dieser Studie gab es keine Unterschiede
in den Informationspraferenzen zwi-
schen Patienten in kurativer oder palliati-
ver Therapie oder in Remission. Wahrend
der Wunsch nach Information bei dlteren
Patienten entsprechend der vorliegenden
Daten etwas weniger ausgepragt zu sein
scheint, ist auch fiir diese Gruppe mehr-
heitlich ein Bedarf an detaillierten Infor-
mationen zu konstatieren [13, 18].

Der Wunsch nach méglichst umfas-
sender Information iiber die Krankheit,
die Therapieoptionen sowie unerwiinschte
Folgen der Therapie kann nach den vor-
liegenden empirischen Daten nicht mit
dem Wunsch nach Mitbeteiligung bei der
Therapieentscheidung gleichgesetzt wer-
den. Wihrend entsprechend der in einer
Ubersichtsarbeit zusammengetragenen
Ergebnisse empirischer Studien zur Auf-
klarung bzw. Entscheidungsfindung na-
hezu alle unheilbar an Krebs erkrankten
Patienten alle verfiigbaren Informationen
erhalten wollten, duflerten etwa zwei Drit-
tel der befragten Patienten den Wunsch,
an der Therapieentscheidung beteiligt zu
werden [10]. Der Wunsch nach Mitbeteili-
gung bei Therapieentscheidungen besteht
also bei weniger Patienten als der nach
umfassender Information. Patienten mit
hoherem Bildungsstand, Frauen und jiin-
gere Patienten haben den Untersuchungs-
ergebnissen zufolge eher den Wunsch, ak-
tiv an dem Entscheidungsprozess teilzu-
haben. Es gibt weiterhin Hinweise dar-
auf, dass die Préferenzen hinsichtlich In-
formation und Partizipation an der The-
rapieentscheidungsfindung sich mit zu-

nehmendem Krankheitsprogress dandern
konnen [10].

Die Einschitzung der Patientenprafe-
renzen hinsichtlich Information und Teil-
habe an der Entscheidungsfindung durch
die behandelnden Arzte deckt sich hiu-
fig nicht mit den von Seiten der Patienten
geduflerten Wiinschen [5]. Eine Abstim-
mung der Gestaltung von Aufkldrung
und Therapieentscheidungsfindung mit
den Wiinschen der Patienten ist gesund-
heitlich von Relevanz. So konnten Gatel-
lari et al. zeigen, dass bei onkologischen
Patienten, deren Grad der Mitbestim-
mung bei der Therapieentscheidung ih-
rem Wunsch entsprach, eine grofiere Re-
duktion jhrer Angst nach dem Therapie-
entscheidungsgesprach auftrat als bei Pa-
tienten, deren Mitbestimmung gréf8er
oder kleiner war als gewiinscht [11].

Die Aufkldrung iiber Erkrankung, The-
rapieoptionen und Prognose in der Onko-
logie wird aus der Patientenperspektive als
ein Prozess beschrieben, im Rahmen des-
sen die Erkrankung angenommen wird
[14]. Die kognitive Fahigkeit und emotio-
nale Bereitschaft, im Rahmen eines Erst-
gesprichs tiber eine Tumorerkrankung
(oder deren Progress) Informationen auf-
zunehmen und die verfiigbaren Optionen
rational gegeneinander abzuwégen, sind
entsprechend der vorliegenden Untersu-
chungen eingeschrankt [18, 24]. Die In-
formationen, die verarbeitet werden miis-
sen, um an der Entscheidung mitzuwir-
ken, sind komplex, und die Patienten ha-
ben in diesem Bereich in der Regel kein
Vorwissen. Dazu kommen Probleme
beim Umgang mit Unsicherheit und mit
Wahrscheinlichkeiten von Therapieerfolg
und Nebenwirkungen. Da mogliche Kon-
sequenzen der Therapieentscheidung mit
bisher gemachten Erfahrungen nicht zu
vergleichen sind, sind sie schwer vorstell-
bar und schwer zu bewerten (Ubersicht
bei [18]). Die Durchfiihrung eines Aufklé-
rungsgesprachs kann aus den genannten
Griinden nicht mit der Aufkldrung von
Patienten gleichgesetzt werden.

Der Kontext, in dem Gesprache iiber
eine Tumorerkrankung und deren Be-
handlung stattfinden, ist relevant fiir die
Gestaltung der Aufkldrung und Thera-
pieentscheidungsfindung. Ausgehend
von empirischen Untersuchungen mit
an Brustkrebs erkrankten Patientinnen



wurde im Rahmen des bereits erwéhnten
BMG-Foérderschwerpunkts ,,Der Patient
als Partner® unter anderem postuliert,
dass die Teilhabe von Patienten im statio-
néren Bereich schwieriger sei als im Rah-
men eines Termins in einer Praxis bzw. ei-
ner Ambulanz. Grundlage hierfiir ist die
Beobachtung, dass Patienten sich im sta-
tiondren Bereich tendenziell passiver ver-
halten als Patienten, mit denen bei einem
Ambulanztermin tiber die Erkrankung
und die Behandlungsoptionen gespro-
chen wird [25]. Die Zeit wird im Rahmen
von Aufklarung und Therapieentschei-
dungsfindung in der Onkologie ebenfalls
als ein wichtiger Kontextfaktor genannt.
So gaben einer Ubersichtsarbeit zufol-
ge Arzte in verschiedenen Studien Zeit-
mangel als eine der wichtigsten Barrieren
fiir gemeinsame Entscheidungsfindung
mit den Patienten an (Ubersicht bei [15]).
Auf der Seite der Patienten 16st die Dia-
gnose einer Krebserkrankung vielfach das
Gefiihl eines starken Zeitdrucks fiir eine
Therapieentscheidung aus, was ein rati-
onales Abwigen der bestehenden Opti-
onen, eine Voraussetzung fiir Mitbeteili-
gung an der Therapieentscheidung, ein-
schrankt [18, 24].

Aufklarung und Entschei-
dungsfindung bei unheilbar
an Krebs erkrankten
Patienten: ethische und
kommunikative Kompetenzen

Die Zusammenfiithrung ethischer und
empirischer Aspekte im Rahmen inter-
disziplindrer medizinethischer Analy-
sen ist Grundlage fiir die abschlieflenden
Uberlegungen zur professionellen Gestal-
tung der Aufkldrung und Therapieent-
scheidungsfindung in der Onkologie. Die
vorstehend referierten Daten empirischer
Untersuchungen belegen, dass viele der an
Krebs erkrankten Patienten iiber ihre Er-
krankungssituation informiert und in die
Therapieentscheidungsfindung einbezo-
gen werden wollen (Ubersicht bei [10]).
Es gibt weiterhin Anhaltspunkte, dass
dieser Wunsch von érztlicher Seite nicht
richtig eingeschitzt wird [s]. Die Ergeb-
nisse der empirischen Untersuchungen
sind jedoch sowohl aus methodischen
Griinden als auch mit Blick auf ihre Re-
levanz fiir die medizinethische Bewer-
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Zusammenfassung

Aufklarung und Therapieentscheidungsfin-
dung in der Onkologie sind Gegenstand in-
terdisziplinarer medizinethischer Untersu-
chungen. In diesem Beitrag werden zundchst
die Modelle der paternalistischen, informa-
tiven, interpretativen und deliberativen Arzt-
Patient-Beziehung unter besonderer Beriick-
sichtigung ethischer Aspekte der Aufklarung
und Therapieentscheidungsfindung vorge-
stellt und voneinander abgegrenzt. Des Wei-
teren werden ausgewdhlte Ergebnisse empi-
rischer Untersuchungen zu Kontextfaktoren
und den Préferenzen von an Krebs erkrank-
ten Patienten hinsichtlich Aufklarung und

Teilhabe an der Entscheidungsfindung refe-
riert. Die professionelle Gestaltung der Auf-
klarung und Therapieentscheidungsfindung
bei unheilbar an Krebs erkrankten Patienten
und die Ausbildung der hierfiir notwendigen
ethischen und kommunikativen Kompe-
tenzen stehen im Mittelpunkt des abschlie-
Benden Teils des Beitrags.

Schliisselworter

Schlechte Nachrichten {iberbringen - Ent-
scheidungsfindung - Ethik und Kommunika-
tion - Empirische Medizinethik - Arzt-Patient-
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Nothing but the truth? Informed consent and treatment
decision-making with incurable patients in oncology

Abstract

Information about treatment and decision-
making in oncology are at the centre of in-
terdisciplinary studies in medical ethics. In
this paper the models of paternalistic, infor-
mative, interpretative and deliberative phy-
sician-patient relationships will be presented
with a focus on patient information and treat-
ment decision-making. The models will be
distinguished according to ethically relevant
criteria. In the second part selected empirical
data on context and preferences of patients
regarding information and participation in
decision-making will be presented. Practical

aspects of information and treatment deci-
sion-making for patients with incurable can-
cer and the training of the ethical and com-
municative competences necessary for pro-
fessional conduct of these physician-patient
interactions are the main theme of the final
part of this paper.
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tung kritisch zu priifen. So ist aus metho-
discher Sicht unter anderem zu beden-
ken, dass die Umfrageergebnisse in der
Regel auf einer strukturierten Befragung
zu einem bestimmten Zeitpunkt basieren.
Die Selektion von Teilnehmenden an em-
pirischen Studien, die Reduktion von In-
halten beispielsweise durch die Formulie-
rung der Items im Fragebogen sowie die
sich bekanntermaflen im Lauf einer Er-
krankung verandernden Préferenzen und
Werthaltungen sind Faktoren, die bei der
Interpretation der sozialempirischen For-
schungsergebnisse beriicksichtigt werden
miissen [21, 29]. Weiterhin kann die me-
dizinethische Bewertung hinsichtlich eines
angemessenen Vorgehens bei der Aufkla-
rung und Therapieentscheidung nicht al-
lein aufgrund der Préferenzen von Patien-
ten erfolgen. Ein Beispiel hierfir sind Si-
tuationen, in denen Patienten mit unheil-
baren Erkrankungen jegliche technisch
mogliche Intervention wiinschen. Die In-
dikationsstellung fallt aber in den &rzt-
lichen Verantwortungsbereich. Der be-
handelnde Arzt muss die von ihm ange-
botenen Therapiemdglichkeiten ethisch
verantworten konnen [7].

Die Kenntnis verschiedener Modelle
der Arzt-Patient-Beziehung ist hilfreich
fur die Systematisierung und ethische Be-
wertung der unterschiedlichen Vorge-
hensweisen bei Aufklarung und Therapie-
entscheidungsfindung in der klinischen
Praxis. Es ist offensichtlich, dass keines

der Modelle fiir alle in der Onkologie an-
zutreffenden Praxissituationen als Vorbild
dienen kann. Das Modell der paternalis-
tischen Entscheidungsfindung wird ins-
besondere mit Blick auf die Pramisse ei-
ner von Arzt und Patient geteilten Vorstel-
lung vom Ziel einer Behandlung und der
Abwigung von Nutzen und Risiken kri-
tisiert. In der Onkologie wie auch in an-
deren Fachgebieten konnen diesbeziig-
lich immer wieder Unterschiede zwischen
Arzt und Patient konstatiert werden. Kri-
tiker des Modells der informativen Ent-
scheidungsfindung wiederum geben zu
bedenken, dass die Umsetzung dieses Mo-
dells gerade bei schwerwiegenden Erkran-
kungen zumindest einen Teil der betrof-
fenen Patienten tiberfordere [7].

Seit den 1990er Jahre wird in der Li-
teratur das Konzept von ,,shared decision
making“ als Vorbild fiir die Therapieent-
scheidungsfindung in der Arzt-Patient-
Beziehung von Wissenschaftlern, Arzten
sowie Vertretern gesundheitspolitisch re-
levanter Gruppen befiirwortet [3, 6]. In
Abgrenzung zu den von Emanuel und
Emanuel beschriebenen Modellen liegt
der Fokus des im deutschen Sprachraum
auch als ,,Partizipative Entscheidungsfin-
dung® bezeichneten Modells weniger auf
der ethisch relevanten Zuordnung von
Verantwortung fiir die Entscheidung als
vielmehr auf der Identifizierung von Pro-
zessschritten zur Gestaltung einer Arzt-
Patient-Beziehung, die die Einbeziehung

der Priferenzen von Patienten hinsicht-
lich Aufklarung und Teilhabe an der The-
rapieentscheidungsfindung ermoglicht
[23].

Die kommunikative Umsetzung
ethisch begriindeter Anforderungen an
die Aufklidrung und Entscheidungsfin-
dung in der Arzt-Patient-Beziehung stellt
eine nicht zu unterschitzende praktische
Herausforderung in der klinischen Praxis
dar [1]. Dies gilt umso mehr, da viele der
heute titigen Arzte im Rahmen des Medi-
zinstudiums keine Ausbildungsveranstal-
tung zu ethischen und kommunikativen
Aspekten der Arzt-Patient-Beziehung be-
sucht haben. Entsprechende Lehrveran-
staltungen wurden erst in den letzten Jah-
ren, insbesondere im Rahmen der refor-
mierten Curricula, an den medizinischen
Fakultéten in Deutschland implementiert.
Im Rahmen eines solchen Lehrangebots
konnen Kenntnisse beispielsweise zu den
unterschiedlichen Modellen der Arzt-
Patient-Beziehung oder auch zur Struk-
tur eines Gespréchs vermittelt werden, in
dem Patienten die Diagnose einer schwer-
wiegenden Erkrankung mitgeteilt wird
(Tab. 2). Entscheidend fiir die klinische
Praxis ist jedoch der Erwerb praktischer
Kompetenzen fiir das Aufkldrungsge-
sprach mit unheilbar kranken Patienten.
Die Konzeption und Durchfithrung ent-
sprechender Aus- und Fortbildungsver-
anstaltungen ist Gegenstand aktueller
wissenschaftlicher Untersuchungen. Eva-



luationsstudien belegen, dass im Rahmen
entsprechender Veranstaltungen nicht nur
die Selbsteinschdtzung der Teilnehmenden
verbessert werden kann [20, 28], sondern
auch das objektiv beobachtbare Gespriichs-
verhalten positiv beeinflusst wird [8, 27].
Die Ausweitung des Lehr- und Fortbil-
dungsangebots zum Erwerb ethischer und
kommunikativer Kompetenzen erscheint
angesichts der Effektivitt entsprechender
Veranstaltungen und des Anspruchs von
Patienten mit unheilbaren Krebserkran-
kungen auf eine professionelle Gestaltung
der Aufkldrung und Therapieentschei-
dungsfindung geboten.

Fazit fiir die Praxis

Im Rahmen der medizinethischen Ana-
lyse des Vorgehens bei Aufklarung und
Therapieentscheidungsfindung bei un-
heilbar an Krebs erkrankten Patienten
stehen die ethischen Prinzipien von Pa-
tientenautonomie und Benefizienz im
Zentrum der Abwégung. In Ergéanzung
dazu sind die Praferenzen des Patienten
und Kontextfaktoren fiir die medizin-
ethische Bewertung relevant. Empirische
Studien belegen, dass die Mehrheit der
Patienten umfassend informiert und in
Entscheidungen einbezogen werden
mochte. Die fiir das jeweils angemessene
Vorgehen notwendigen ethischen und
kommunikativen Kompetenzen kénnen
im Rahmen von Lehr- und Fortbildungs-
veranstaltungen vermittelt werden.
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