Wenn PatientInnen
fehl)gesteuert werden

Wie viel und welche Steue-
rung brauchen die Patientin-
nen in unserem Gesundheits-
wesen? Diese Frage haben
wir der Prasidentin der
Schweizerischen Patienten-
organisation (SPO) gestellt.
Sie untermauert ihre Ant-
wort mit Beispielen aus dem

Beratungsalltag der SPO.

Margrit Kessler

I m Gesundheitswesen finden viele
Steuerungen statt. Oft steuern
die Akteure gut, rechtzeitig und

verantwortungsbewusst, aber manch-
mal auch zu viel, zu wenig oder
daneben. Die Auswirkungen sind
verschieden. Was fiir den einen
Patienten gut ist, wird von einem an-
deren nicht akzeptiert. Manche Pa-
tientlnnen wollen von den Leis-
tungserbringern gefithrt  werden.
Andere lassen sich vom Fachmann
beraten, treffen die Entscheide aber
selbststindig und nicht immer so,
wie der Arzt es sich vorstellte. Die
Steuerung muss den Bedirfnissen
der PatientInnen angepasst werden.

Fremdsteuerung

Die Fremdsteuerung ist wohl die
meistverbreitete Form der Patienten-
steuerung. Diese Betreuungsform
wird von den meisten ilteren Patien-
tlnnen geschitzt. Sie winschen sich
einen kompetenten Arzt, der sie vi-
terlich betreut, ihnen geduldig
zuhort, einfihlsam und zu jeder Zeit

erreichbar ist. Arzte und Arztinnen,
welche diese Eigenschaften besitzen,
konnen diese Patientlnnen gut
fithren, ihnen Sicherheit und Ver-
trauen geben. Patientlnnen, die ein
Vertrauensverhaltnis zu ihrem Arzt
aufgebaut haben, sind meistens auch
compliant, das heisst, sie halten sich
an die Verordnungen, und der The-
rapieeffekt ist entsprechend gut.

Selbststeuerung

Doch heute wichst eine neue Gene-
ration von PatientInnen heran, die
sich im Internet zurechtfindet und
sich dort Informationen beschafft.
Diese Patientlnnen werden in Zu-
kunft an der Steuerung teilnehmen
wollen. Sie wiinschen eine gute
Dienstleistung und wollen bei der
Therapie mitbestimmen. Sie verlan-
gen eine gute Aufklirung, wollen
uber alle Therapieoptionen infor-
miert werden. Im Zweifelsfall holen
sie eine Zweitmeinung ein. Sie sind
aber auch bereit, Mitverantwortung
zu tragen, wie im folgenden Bei-
spiel:

Eine Patientin musste notfallmdssig
hospitalisiert werden und sich einer
gyndkologischen Operation unter-
ziehen. Vor der Operation ging sie
trotz  Schmerzen nochmals nach
Hause und liess sich von ibrer Gynd-
kologin beraten. Eine sehr kritische
Patientin. Der operierende Oberarzt
nahm sich vor der Operation genii-
gend Zeit und informierte die Pati-
entin nicht nur iiber die Operation,
sondern auch iiber mogliche Kom-
plikationen. Bei der Operation
wurde die Blase verletzt, und die Pa-
tientin litt postoperativ an einer
Urinfistel. Sie meinte, wenn sie nicht
so gut iiber diese Komplikation auf-
geklart worden widre, wiirde sie
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juristische Schritte unternehmen. Sie
sei aber zuversichtlich, dass sich die
Fistel frither oder spiter schliessen
werde. Eigentlich habe sie Mitleid
mit dem Arzt, weil ibm dieses Miss-
geschick passiert sei.

Uber-Steuerung von Schwer-
kranken

Schwerstkranken PatientInnen wer-
den im Spital nicht selten Therapien
aufgezwungen, die sie gar nicht
wunschen. Klinikchefs glauben, dass
der Patient, der in ihre Klinik einge-
wiesen wird, nach ihrer fachspezifi-
schen Methode behandelt werden
mochte. Dem Patienten fehlt der
Mut und die Kraft zur Verweige-
rung. Er bekundet seinen Willen
hochstens gegeniiber dem Pflegeper-
sonal. Aber wenn er sich dem Vor-
schlag des Arztes widersetzen
mochte, fehlen ihm die Worte, um
den Arzt zu tiberzeugen.

Die Praxis zeigt, dass eine solche
Uber-Steuerung im Spital nur durch
den Hausarzt verhindert werden
kann. Er kennt seine PatientInnen,
ihre Einstellung und ihr Umfeld seit
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Jahren und weiss, wie sie grundsatz-
lich behandelt werden mdochten.
Schwerstkranke sollten deshalb die
Moglichkeit haben, fur wichtige
Entscheidungsfindungen im Spital
den Hausarzt mit einzubeziehen.
Der Hausarzt kann sie fachlich un-
terstiitzen und ihnen helfen, ihre
Wertvorstellungen  durchzusetzen,

{{Heute wachst eine
Generation von Patient-
Innen heran, die an
der Steuerung

teilnehmen wollen.?»?

auch wenn sie nicht denjenigen der
Spezialisten entsprechen. Wenn die
hausirztliche Begleitung fehlt, wird
oft nicht die optimale, sondern die
maximale Therapie gewahlt:

Ein Patient litt an einer Peritoneal-
karzinose . Eine Operation war aus-
sichtslos. Deshalb wies ihn der
Hausarzt zur Besprechung einer
moglichen  Chemotherapie in die
onkologische Abteilung ein. Der Pa-
tient wurde aber dem Chirurgen vor-
gestellt. Dieser war der Ansicht, dass
eine Operation indiziert sei. Der Pa-
tient unterschrieb das Einwilligungs-
formular. Am ndchsten Tag wurde
ein mebrstiindiger Eingriff durchge-
fiihrt. Noch mindestens vier weitere
Operationen folgten. Der Patient
lebte noch 9o Tage, beatmet auf der
Intensivstation, bevor er starb. Der
Hausarzt beklagte sich, dass der Pa-
tient zu einer maximalen Therapie
iiberredet worden sei, die er gar
nicht gewollt habe. Der Patient hatte
ihn am Vorabend vor der Operation
noch angerufen und gesagt, dass er
nicht sicher sei, ob er sich richtig ent-
schieden habe. Wire der Patient
unter dem Einfluss des Hausarztes
geblieben, wiren ihm 9o Tage Inten-
sivstation erspart geblieben. Er hitte
wabhrscheinlich noch einige Monate
im Kreis seiner Angehorigen leben
kénnen. Diese iiberfliissige Beband-
lung kostete rund eine halbe Million.

1 Ansiedlung zahlreicher Krebsmetastasen im Bauchfell

2 Verlagerung von Baucheingeweiden (v.a. Magenanteilen)
durch den Hiatus oesophageus (ﬁffnung im Zwerchfell fiir
die Speiserdhre) in den Brustraum
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Unter anderem erbielt der Patient
tdglich das sebr teure Sandostatin.

Verpasste Steuerung
Patientlnnen, bei denen nicht in
niitzlicher Frist die richtige Diagnose
gestellt und die dazugehorende Be-
handlung durchgefithrt wird, kon-
nen durch diese verpasste Steuerung
zu Schaden kommen. Die meisten
Behandlungsfehler, mit denen die
SPO konfrontiert wird, entstehen,
wenn PatientInnen postoperativ nicht
ernst genommen, Schmerzen falsch
interpretiert und Komplikationen zu
spat erkannt und behandelt werden.
Aber auch in Hausarztpraxen kom-
men tragische Zwischenfille vor,
wenn die Diagnose verpasst oder
nicht rechtzeitig gestellt wird:

Bei einem Patienten stellte der Haus-
arzt die Diagnose einer Diskushernie
zu spat. Der Patient wurde mit grosser
Verzogerung hospitalisiert, obwohl er
sich schon seit Tagen iiber eine
Blasenentleerungsstorung beschwert
hatte. Nach der Operation erholte
sich die Labmung nur zum Teil.

Fehlsteuerung

Die Gefahr, dass Patientlnnen fehl-
gesteuert werden, ist gross. Viele
verschiedene Faktoren konnen zur
Fehlsteuerung beitragen, wie die Be-
gehrlichkeit der Patientlnnen oder
die finanziellen Anreize des Arztes,
eine bestimmte Therapie durchzu-
fithren. Auch TV-Gesundheitssen-
dungen mit hohen Einschaltquoten
und verheissungsvolle Beitrige zu
Gesundheitsthemen in den Klatsch-
spalten unterstiitzen die Fehlsteue-
rung, wie folgendes Beispiel zeigt:
In einem Fernsebbeitrag am Sonntag-
abend wurde die operative Behand-
lung der Hiatushernie vorgestellt
und diskutiert. Herr M. fiihlte sich
schon seit einiger Zeit von saurem
Aufstossen gestort. Der sympathische
Chirurg am TV versprach Befreiung
von diesem Problem. Obwobl eine
Druckmessung in der Speiserohre
(Oesophagus-Manometrie)  zeigte,
dass nur wenig Mageninbalt in die
Speiseréhre zuriickfloss, und obwobl
Herr M. unter saurehemmendem Me-
dikament beschwerdefrei war und
der Gastroentrologe vor der Gefahr
einer postoperativen Schluckstorung

warnte, wurde dem Patienten der
chirurgische Eingriff empfohlen. Im
Aufklirungsprotokoll stand: «Die
modernen minimalinvasiven Opera-
tionsverfabren stehen heute als zuver-
ldassige, schonende, wenig belastende
und vor allem dauerhafte Alternati-
ven zu den medikamentosen Lang-
zeittherapien zur Verfiigung.» Am
dritten Tag nach der Hiatushernien-
operation ging Herr M. nach Hause
und konnte keine Speisen zu sich neb-
men. Wenige Tage spdter diagnosti-
zierte der Gastroentrologe eine Ver-
engung im Operationsgebiet (d.h. am
Ubergang von der Speiserihre in den
Magen), die mebrmals aufgedebnt

({Eine Uber-Steuerung
im Spital kann nur
durch den Hausarzt
verhindert werden.»?

werden musste. Dazu kam eine Dys-
motilitat (Bewegungsstorung der Spei-
serébre). Der Patient nabm innerhalb
von wenigen Wochen mebr als 20 Kilo
ab, weil er nichts essen konnte. Es
folgten weitere Reoperationen, beglei-
tet von einer Candidasepsis (Blutver-
giftung infolge Pilzinfektion). Der
Fatient kam mit dem Leben davon,
musste aber seinen Beruf friihzeitig
aufgeben. Er beklagte sich, dass er
nicht iiber mogliche Komplikationen
aufgeklirt worden sei. Hitte er sie ge-
kannt, so hdtte er sich dem Eingriff
nicht unterzogen. Diese gravierende
Fehl-Steuerung fiibrte zur vollstandi-
gen Invalidisierung.

Patientlnnen benotigen also eine
fachkompetente Steuerung. Wichtig
ist aber auch, dass bei der Steuerung
immer der Patient im Mittelpunkt
steht und dass seine Interessen ver-
folgt und gewahrt werden. Arztin-
nen und Arzte sollten die PatientIn-
nen bei der Entscheidungsfindung
miteinbeziehen. |
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