Stellungnahme der AG Interdisziplindare Onkologie in der Palliativmedizin
zur frithzeitigen Integration palliativmedizinischer Versorgung in die onkologische Therapie

Palliativmedizinische Versorgung ergibt sich aus dem Selbstverstiandnis der Onkologie fiir palliative
Situationen: Sorge zu tragen, den unheilbar kranken Patienten bestmdoglich zu therapieren und zu
unterstitzen.

Die folgende Stellungnahme der Amerikanischen Krebsgesellschaft (ASCO) vom Marz 2012 basiert
auf 7 randomisierten klinischen Studien mit onkologisch relevanten Endpunkten wie
Symptomkontrolle, Lebensqualitat und Zufriedenheit der Patienten.

Vorladufige klinische Empfehlung der ASCO [nach (1)]:

,Patienten mit metastasiertem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom sollten ab Diagnosestellung eine
palliative Versorgung zeitgleich zur (iblichen onkologischen Therapie erhalten, wofiir es klare Evidenz
aus einer randomisierten Phase llI-Studie gibt (2). Zwar konnte ein Uberlebensvorteil einer friihen
Integration palliativer Versorgung noch nicht fiir andere Tumorentitédten gezeigt werden, jedoch
spricht eine breite Datenlage dafiir, dass eine Palliativversorgung — sei es in Kombination mit
onkologischer Standardtherapie oder allein — zu besseren Ergebnissen bei Patienten und ihren
Familien fiihrt, im Sinne einer Besserung von Symptomen, Lebensqualitét und Zufriedenheit sowie
eine geringere Belastung der Angehérigen.

Ein friihes Angebot palliativer Versorgung fiihrt im weiteren Verlauf der Erkrankung zu effektiverem
Einsatz von Hospiz- und Palliativstrukturen und kann u.a. dazu beitragen, unnétige stationdre
Aufnahmen, intensivmedizinische MafSnahmen und invasive Tumortherapien am Lebensende zu
vermeiden.

Zwar sind noch kaum evidenzbasierte Erfahrungen verfligbar, beziiglich der besten Strategie, eine
palliative Versorgung mit dem Ziel verbesserter Lebensqualitét zu implementieren. Immerhin hat
bisher keine Studie negative Auswirkungen einer friihen Integration auf Patienten und Angehérige
gezeigt oder unverhdltnismdfige Kosten dokumentiert.

Aus diesem Grunde ist der Konsens des Expertengremiums, dass die Kombination von onkologischer
Standardtherapie und Palliativversorgung allen Patienten mit metastasierter Tumorerkrankung
und/oder hoher Symptomlast angeboten werden sollte. Ganz oben auf den Forschungsagenden
sollten die Fragen stehen a) wie diese integrierte Versorgung optimiert werden kann und b) wie sie
sich auf Outcomes, die fiir Patienten, Angehérige, Gesundheitswesen und Politik relevant sind (z.B.
Lebensqualitit, Uberlebenszeit, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Kosten) auswirkt.“

Kommentar der AG Integrative Onkologie der DGP:
1. Situation in der Onkologie

Die herangezogenen Studien hatten unterschiedliche Versorgungsmodelle zum Hintergrund, die sich
aus den lokalen Verhaltnissen ergaben und deren Entwicklung jeweils einen langeren Zeitraum in
Anspruch nahm. Allen Modellen gemeinsam ist der kooperative und nicht konkurrierende Charakter
durch die Hinzuziehung einer weiteren Disziplin und die Therapiefiihrung durch den primar
behandelnden Onkologen. Dass die Qualitdt der Versorgung von Krebspatienten durch friihzeitige
Integration palliativmedizinischer Elemente verbessert wird, ist anzunehmen. Hinweise sind ein



langeres Gesamtiiberleben der Patienten mit , hospice care” (3), die negativen Konsequenzen
aggressiver Behandlung am Lebensende bzw. der fehlende Benefit von Chemotherapie in den letzten
14 Lebenstagen (4) und eine Abhangigkeit der Lebensqualitdt vom Ort des Versterbens (5). Mehrere
Autoren haben zudem den Kostenaspekt untersucht (6) und festgestellt, dass die Erganzung mit
Palliativversorgung sogar zu einer Kostenreduktion fiihrt. Eine weitere bleibende Herausforderung in
der Onkologie ist die addaquate Kommunikation und Vermittlung der entscheidungsrelevanten
Informationen (7, 8). Hier kann palliativmedizinische Unterstlitzung die primar behandelnden
Onkologen entlasten.

2. Situation in Deutschland

In der bundesdeutschen Bevolkerung hat — verglichen mit anderen europdischen Landern — der
Wunsch, am bevorzugten Ort zu versterben, einen besonders hohen Stellenwert (9). Beglinstigende
Faktoren fir eine Erflllung dieses Wunsches sind beschrieben (10), strukturelle Voraussetzungen
einer Palliativversorgung zum Teil vorhanden (11), ihre inhaltliche Ausrichtung jedoch nicht
umfassend bekannt (12). Hindernisse fir rechtzeitige Integration in die onkologische Versorgung
bestehen: Haufig wird ,,Palliativversorgung” noch mit dem Aufgeben von Hoffnung assoziiert (13),
manchen Onkologen erscheint die Vorstellung der Einbindung eines zuséatzlichen Teams nicht
zielfihrend (14), genauso missen Palliativarzte bereit sein, Patienten unter der Hauptbetreuung von
Onkologen mit zu versorgen und es darf nicht verpasst werden, zur Uberpriifung sinnvoller
tumorkontrollierender MaBnahmen, Onkologen oder Strahlentherapeuten in ein
palliativmedizinisches Therapiekonzept zu involvieren. Hier sind in der Umsetzung regionale
Unterschiede vorhanden. Weitere Barrieren bestehen gegeniber der Einflihrung systematischer
Outcome-Messungen, welche Bedirfnisse der Patienten und Effektivitat palliativmedizinscher
Interventionen dokumentieren (15). Aus der Erfahrung heraus, dass allgemeine Empfehlungen hier
nicht ausreichen (16), wurden diagnosespezifische Kriterien fiir den optimalen Zeitpunkt palliativer
Interventionen fir verschiedene Malignome entwickelt (17). Auf Systemebene unterstreicht die
,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland” (18) die
Notwendigkeit einer kontinuierlichen Palliativversorgung. Es bestehen vielfaltige Kooperationen der
onkologischen und palliativmedizinischen Fachgesellschaften.

Medizinisch interessant ist eine MalRnahme, wenn sie zum Erreichen des Therapieziels entscheidend
beitrdagt. Es stellt sich also nicht die Frage, ob palliativmedizinische Betreuung friihzeitig ins
Behandlungskonzept von Patienten mit fortgeschrittenen onkologischen Erkrankungen integriert
wird, sondern wie.

3. Forderungen an die Weiterentwicklung von Palliativmedizin in der Onkologie

Um die Friihe Integration der Palliative Care in der Onkologie umsetzen zu kénnen, missen klare
Strukturen geschaffen werden. Ein verpflichtendes Beratungsgesprach zu Palliative Care Angeboten
bei Diagnosestellung oder Erreichen eines nicht-heilbaren Tumorstadiums durch eine Palliative Care
Fachkraft (Pflege, Soziale Arbeit) sollte an erster Stelle stehen. Die Einbindung eines
Palliativmediziners bzw. einer medizinisch-pflegerischen Palliativfachkraft in die Tumorkonferenzen
sowie zur Beratung bei Symptomen sollte das Angebot erweitern. Hierbei kann vor allem auch im
Bereich der niedergelassenen onkologisch tatigen Arzte eine Kooperation mit Hospizvereinen, bzw.
Palliative Care Fachkraften sinnvoll sein, nicht zuletzt unter Einbeziehung der Hausarzte, die die
Patienten und ihr Umfeld schon lange und unabh&ngig von der Krebserkrankung kennen.



Die Vorgaben sollten in die Leitlinien der Fachgesellschaften sowie in die Kriterien zur Zertifizierung
als onkologisches (gesamt- oder organbezogen) Zentrum aufgenommen und Uberpriift werden.
Finanzielle Ressourcen, bzw. Abrechnungsmoglichkeiten miissen geschaffen werden.

Begleitstudien z.B. auch im Rahmen von Pilotprojekten sind wichtig um den Gewinn fiir die Patienten
zu untermauern und die Angebote in Inhalt, Qualitdt und Quantitat optimieren zu kénnen.

Zudem sollte eine Vertiefung spezifischer palliativmedizinischer und kommunikativer Kenntnisse in
der Grundausbildung von Arzten sowie Gesundheits- und Krankenpflegern erfolgen.

Das Konzept der generellen oder allgemeinen palliativmedizinischen Betreuung aus der Hand des
primar behandelnden Onkologen ist in Deutschland vielerorts schon umgesetzt. Das ergibt sich aus
der groRen Bedeutung der Kontinuitat in der Betreuung (16), und aus dem Selbstverstandnis der
Onkologie, zu heilen wenn moglich und wenn das nicht (mehr) méglich ist, sich i.S. der best
supportive care um die Patienten zu kiimmern. Im Interesse der Patienten gilt es an dieser Stelle
friiher, breiter und noch besser téatig zu werden.
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