»Management bias” in der Psychoonkologie?

Kritische Lesart eines Quereinsteigers *

Gerald Ullrich
Abstract Zusammenfassung
,Management bias‘ in Psycho-Oncology? A Unter Anleihe des von J. Roth (1962)
critical view by a career changer. benutzten Begriffs des ,,Management bias”

wird hier eine sachfremde Verzerrung
»,Management bias“, a term once coined by J.

Roth (1962), is meant in this paper as an
extraneous distortion, which is noticeable in

verstanden, die sich in der (deutschen)
Psychoonkologie in Forschung und Praxis

bemerkbar macht. Andernfalls merkwirdige

(German)  psycho-oncological research and und  erklarungsbediirftige = Versdaumnisse,

practice. Failures that are otherwise strange namentlich cine Uberbetonung des

and require explanation, namely an Versorgungsbedarfs und der

overemphasis on need and an inadequate (psychologischen) Morbiditst des krebs-

evaluation of clinical practice, appear plausible kranken Menschen sowie eine unzulingliche

under the critical reading described here as a . . . .
g Evaluation der eigenen Praxis, erscheinen

bias generated by professional self-interest, unter der hier beschriebenen kritischen Lesart

which nevertheless needs to be overcome. als ein durch berufliche Eigeninteressen
erzeugter Bias plausibel, den es gleichwohl zu

Uberwinden gilt.

* Der Verfasser ist erst seit 2017 mit der Psychoonkologie (PSO) befasst, kann insofern nicht fiir sich in
Inspruch nehmen, sich dort bereits bestens auszukennen. Andererseits sind ihm die grundsatzlichen Probleme
des schwer- und sterbenskranken Patienten durch mehr als 20-jahrige Tatigkeit als Psychologe in der
(somatischen) Medizin sehr wohl vertraut.

Das vorliegende Manuskript befasst sich kritisch mit der gegenwartigen deutschen Psychoonkologie. Da es fiir
deutschsprachige psychoonkologische Beitrage nur wenige Publikationsorte gibt, zumal der vorliegende Text
sich aus gutem Grund an eine interdisziplindre, nicht primar psychoonkologisch vorgebildete Leserschaft
richtet, und da die Reviewer dieser wenigen Zeitschriften Gberwiegend eben jenem Umfeld entstammen, um
das es hier kritisch geht, habe ich darauf verzichtet, weitere Anstrengungen zur ,,normalen” Veroffentlichung zu
unternehmen und biete den Text statt dessen hier und auf meiner Homepage zur Lektire fur Interessierte an.
Es moge sich jeder die eigene Meinung dazu bilden.
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Einleitung

Der amerikanische Soziologe Julius Roth[18] for-
mulierte in den frihen 1960er Jahren mit dem
Begriff des ,Management bias“ eine Kritik an der
medizinischen Soziologie, dass diese ihre Frage-
stellung unbesehen von der Medizin Gbernehme,
also eine systematische Verzerrung (bias) zu Guns-
ten der Medizin praktiziere. Im Folgenden soll von
einer systematischen Verzerrung in der PSO inso-
weit gesprochen werden, als unter der Bezug-
nahme auf den onkologischen Patienten und des-
sen Bedirfnisse bzw. seinen psychoonkologischen
Versorgungsbedarf zugleich berufliche Eigen-
interessen der PSO (Forschung und Praxis) verfolgt
werden, also unbemerkt auch berufsstandisch
anstatt im engeren Sinne patientenbezogen agiert

und argumentiert wird.

Dieser, ,im Subtext” berufliche Eigeninteressen
realisierende Bias setzt sich nach meinem Dafiir-
halten aus zwei wesentlichen Komponenten zu-
sammen, die nachfolgend naher erlautert werden
sollen:

1. einer Uberbetonung des psychoonkologischen
Bedarfs und der psychologischen Morbiditat
der von Krebs Betroffenen

2. einer Vernachldssigung einer rational-

empirischen Fundierung (Evaluation) der

psychoonkologischen Praxis.

Systematische Uberbetonung des Bedarfs
und der Morbiditit in der PSO

Es gehort inzwischen zu den Selbstverstandlich-
keiten in der Onkologie festzustellen, dass die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens einer krank-
heitswertigen seelischen Stérung bedeutsam
erhoht sei, wobei auf einschldgige Studien ver-
wiesen werden kann [23, 29]. Ublicherweise steht

eine durch Angst und depressive Symptome bzw.

"Distress" beeintrachtigte Befindlichkeit dabei weit
im Vordergrund. Dass diese Aussage trotz ihrer
Bezugnahme auf ,Studien” eine Uberbetonung des
Bedarfs zum Ausdruck bringt, hat verschiedene
Griinde.

Screening versus Diagnose

Aussagen zur (erhoéhten) Haufigkeit von Depressi-

onen und Angststorungen bei onkologischen
Patienten beruhen vielfach auf Studien, in denen
die betreffenden Patienten schon aus forschungs-
okonomischen Grinden nicht einer ausgiebigen
psychologischen Diagnostik unterzogen wurden,
sondern etablierte Screeninginstrumente (zum
Beispiel HADS, PHQ9) beantwortet haben [3, 26].
Diese sind aber lediglich Instrumente zum effizien-
teren Einsatz psychodiagnostischer Ressourcen:
umfangreichere Diagnostik, die alleine die tatsach-
liche Diagnose sichern kann, soll tunlichst nur dort
wo mit dem

betrieben werden, auffalligen

Screeningbefund die Wahrscheinlichkeit einer
Bestdtigung der Diagnose hoch ist. Dennoch ist es
nicht korrekt anzunehmen, dass die Haufigkeit von
Patienten mit einem auffalligen Screeningbefund
Haufigkeit
seelischen Storungen bei diesen Patienten ab-
bildet.

auch die von krankheitswertigen

Befund gleich Bedarf?

Der genannten Problematik von Screenings begeg-
net die Forschung durch die Untersuchung von
Teilstichproben gescreenter Patienten mittels
standardisierter klinischer Interviews (zum Beispiel
SKID, CIDI, oder CIDI-O) [8, 10, 24]. Solche Studien
konnen dann gewissermallen als Goldstandard
gelten.

Auch bei den so vertiefend untersuchten Patienten
waren die Kriterien mindestens einer ICD-10 Diag-
nose in einem betrachtlichen Ausmall (ca. 30%)
erfiillt. Dieser Prozentanteil der Patienten mit
einem psychiatrischen Befund gilt der PSO dann als
RichtgroBe fir den ,Bedarf” [29] bzw. es wird —

wenn die faktische Inanspruchnahme geringer
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ausfallt (siehe unten) — nach Ansatzpunkten ge-
sucht, diese ,unzureichende” Inanspruchnahme
dem Bedarf anzupassen [4, 5, 8].

Die Inanspruchnahme von Leistungen, fir die dann
Ressourcen zur Deckung des Bedarfs vorgehalten
werden sollten, resultiert aber grundsatzlich nicht
nur aus einem durch Experten definierten Befund,
sondern zugleich aus dem subjektiven Befinden
(Leidensdruck). Ob krebskranke Patienten Symp-
tome, die seitens der Experten den Befund bilden,
im Vergleich zur Normalbevélkerung haufiger,
seltener oder genauso haufig so bewerten, dass sie
zur (leichter gemachten!) Inanspruchnahme von
Unterstlitzungsressourcen fiihren, ware demnach
fir die Frage des Bedarfs wichtig. Bei Krebspatien-
ten seien dies weniger als 50% [8]. Wie oft in der
Normalbevolkerung bei einem psychopatho-
logischen Befund eine irgendwie geartete Inan-
spruchnahme spezifischer Hilfen erfolgt, wird
sicher irgendwo erfasst worden sein. In der PSO
wird dergleichen aber meines Wissens nirgends
diskutiert. Meine Vermutung ist, dass die so be-
trachtete Inanspruchnahme von Ressourcen durch
Krebspatienten schon jetzt héher ist als ,,normal”,
so dass man von einer Bedarf-Inanspruchnahme-
Licke (,,need-support-gap”, [4])nur sprechen kann,
wenn man einseitig (und falschlich) bloR auf den

,Befund” starrt.

Depression oder Demoralisierung?

Interessanterweise scheint sich die PSO vermehrt
um das Problem Demoralisierung zu kiimmern, seit
sie Interventionen zu deren Linderung anzubieten
vermag. Dass Demoralisierung als ein durch Hilf-
losigkeit, Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung ge-
kennzeichneter Zustand bei Patienten mit nicht
kontrollierbaren, progredienten und existenziell

and has to be acknowledged. It is psychological in
nature and different from major depression as a
disease of the brain."

Schaut man sich die aktuelle psychoonkologische
Diskussion zu Demoralisierung an, erscheint diese
als eine durch psychotherapeutische Interven-
tionen zu behandelnde seelische Stérung und da-
mit als prioritdre Aufgabe der PSO. Demgegeniiber
lasst sich aus einem noch heute wichtigen Beitrag
[9] zur Demoralisierung des stationar versorgten
Patienten herauslesen, dass die Behandlung eine
gemeinsame Aufgabe ist, hier insbesondere eine
sorgfdltige Symptomkontrolle sowie die Akti-
vierung von (personlichen und sozialen) Res-
sourcen des Patienten erfordert. Zudem macht
derselbe Beitrag deutlich, dass die Demoralisierung
trotz ihrer phanomenologischen Ahnlichkeit zur
Depression weder auf Antidepressiva anspricht
noch dieselbe Dynamik aufweist, wodurch sie sich
auch gut von eben dieser differenzieren lasst. Denn
Demoralisierung kann bei giinstiger Anderung der
demoralisierenden Bedingungen sich relativ rasch
wieder auflésen oder wenigstens auflockern, wah-
rend fir die eigentliche Depression eine tragere
Dynamik charakteristisch ist.

Dies alles ist hier insofern bedeutsam, als mit den
(hier
schlieBlich der aufwendigeren klinischen Inter-

etablierten  Screeninginstrumenten ein-
views, wie CIDI und SKID) eine Unterscheidung
zwischen Demoralisierung und Depression gar
nicht getroffen werden kann, weil sie dafir nie
konzipiert wurden. Ob also von Depression oder
von Demoralisierung gesprochen werden muss,
bleibt dann unklar, und ob fir den Fall einer De-
moralisierung automatisch (oder primar) die PSO

gefragt ist, ware dann auch noch einmal zu klaren.

Mangelnde Beachtung wichtiger (unliebsamer?)

bedrohlichen Gesundheitsproblemen immer schon
von groller Bedeutung war, ist evident [19] — und
zudem klinisch bedeutsam, wie es Schuler [20] in
einem "Letter" schon vor knapp 20 Jahren lapidar,
"Some

aber treffend zum Ausdruck brachte:

degree of this reactive demoralisation is normal

Details

Vielfach findet auch eine bemerkenswerte Ver-
nachlassigung wichtiger Details statt, als deren
Folge es dann zu einer Uberbetonung der Morbidi-
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tat kommt, die — so jedenfalls die hier vertretene
Lesart — primar Psychoonkologen zu Gute kommt,
weil sie Uber die Hilfsbedirftigkeit der Patienten
die Wichtigkeit der Psychoonkologen ins Blickfeld
rickt.

So befinden wir uns derzeit gerade im , Aufwind”
einer Uberzeugung, dass der krebskranke Patient
besonders ,suizidgefahrdet” sei [1, 2, 11, 21]. Auch
hier ist von einem etwa verdoppelten Risiko die
Rede [1, 11, 21], und zwar zum Teil noch nach Ab-
zug des Einflusses von Depression [28]. Eine der
wichtigsten empirischen Studien zu diesem Thema
fasst im Abstrakt, das heutzutage oftmals als ein-
ziges gelesen wird, diesen Befund (bezeichnender-
weise) dahingehend zusammen, dass es deshalb
besonderer Aufmerksamkeit seitens der PSO be-
dirfe (,improved psychosocial support for all
patients with cancer”, [11]; Hv. G.U.).

Wichtige Details werden bei einer am Ende nur
noch auf erhdhte Prozentraten fokussierenden
Kommunikation (Sprechweise) insofern ausge-
lassen, als auch die Steigerung von 0,05 % auf 0,1
Prozent eine Verdoppelung ware. Die wirde dann
nur weniger ,Eindruck” machen. Aber um diese Art
von Groenordnung handelt es sich hier, denn in
der besagten Studie [11], die mit der Auswertung
von insgesamt 4,7 Millionen (!) onkologischen
Patientenakten wohl die umfangreichste ihrer Art
ist, gelangt man bei vollstandiger Lektlire der Ver-
offentlichung zu dem Ergebnis, dass gleichwohl
99,9 % der krebskranken Patienten an ihrem Krebs
oder

aus anderweitigen Griinden verstarben,

jedenfalls nicht durch Suizid.

Unerwdhnt bleibt bei diesem Thema in der Regel
auch, dass es in der Frihphase der PSO, als diese
noch nicht arbeitsteilig zwischen Versorgung und
Forschung getrennt war und dadurch die Forscher
noch einen engeren Praxiskontakt hatten, zu dieser
Frage ganz andere Einschatzungen gegeben hat
bzw., dass ,primdar wegen des Wissens um die
Natur der Krankheit verlbte Suizidversuche und
geglickte Suizidfdlle in dieser schwer gepriften
nicht

Patientenkategorie prozentual haufiger”

seien als Ublich ([22] S. 65), wobei eingerdumt
wird, dass es dazu kaum belastbare Zahlen gebe.
Bemerkenswert aber auch fiir heute ist dann der
nachfolgende Verweis des Autors auf die eigenen
Patientendaten: ,Im direkten Kontakt mit Gber
15.000 (!) Malignom-Patienten haben wir in den
letzten 12 Jahren nur zweimal von erfolgreichen
Suizidfdllen Kenntnis erhalten” (a.a.0., [22]), wobei
diese beiden Falle sogar noch inhaltlich erldutert
und aus nachvollziehbaren Griinden nur bedingt
der Krebserkrankung als solcher zugeschrieben
werden. Die Frage, ob die Suizide von Krebs-
patienten mutmaRBlich dieser Erkrankung zu-
geschrieben werden koénnen oder missen, wird

heute nicht einmal mehr erwogen.

Auch bei einem anderen Thema, namlich der so-
genannten ,Traumatisierung” des krebskranken
Patienten, finden sich solche {berbetonenden

Einschatzungen zuhauf. So versteigen sich
Isermann und Diegelmann [14] zu der Feststellung,
dass eine ,lebensbedrohliche Erkrankung wie
Krebs (...) sowohl nach DSM-V als auch nach ICD-10
die Kriterien eines psychischen Traumas (erfallt)”
(S. 208), obgleich es mindestens im ICD-10 gar
keine Kriterien gibt, die ein ,,Trauma” im Vergleich
etwa zu einer schweren Belastung naher charak-
terisieren. Schon im nachsten Satz wird dann von
den Autorinnen eine Begriindung geliefert (,,Ohne
die Erkrankung wirden die Betroffenen nicht die
oft heftigen psychischen Symptome erleben®), die
far alle unter F43 gefiihrten Belastungsstorungen
gilt, namlich dass es sich primar um eine exogene
Stérung handelt, ohne dass dies fiir sich ge-
nommen bereits etwas mit einem , Trauma“ zu tun
hatte oder dieses als erlebt erfordern wiirde.
Dort, wo in der ICD-10 explizit von ,Trauma“ die
Rede ist, posttraumatischen
Stérung (F43.1), werden bekanntlich als behelfs-

weise ,Kriterien” einige Beispiele flir dullere Ein-

namlich bei der

flisse genannt (Kampfhandlung, Folter, Vergewal-
tigung, Zeugenschaft eines Mordes usw.), die
erkennbar von anderer Qualitat sind als etwa das
Uberbringen schlechter Nachrichten bei Krebs,
weshalb es eigentlich nicht verwundert, dass die
Mehrzahl

der Krebspatienten nicht an einer
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(seelischen Storung und schon gar nicht an einer)
leidet.
Letzteres rdumen die Autorinnen dann noch im

posttraumatischen  Belastungsstérung
gleichen Absatz paradoxerweise selbst ein, indem
sie feststellen, dass nur ,eine Minderheit” der
Krebspatienten die Kriterien flir eine posttrauma-
erfullt (a.a.0, [14]).
Ob normale Stressreaktion, Anpassungsstérung

tische Stoérung
oder Trauma: das alles schmalert das Leid des Be-
troffenen naturgemal in gar keiner Weise, aber es
fligt sich die Kommunikation (Sprechweise) an
dieser Stelle ein in eine Gesamttendenz, die zur
krassen Uberbetonung neigt — und zwar nicht zum
Wohle oder Nutzen des Patienten.

Vernachlidssigung rational-empirischer
Fundierung der eigenen Praxis

Dass die Uberbetonung nicht nur ein berufliches
Engagement fiir den krebskranken Patienten zum
Ausdruck bringt, sondern im Kontext beruflicher
Eigeninteressen zu lesen ist, zeigt sich endlich
daran, dass die ansonsten zu erwartende Bereit-
schaft, die eigene Praxis zum Wohl der Patienten
moglichst effizient(er) zu gestalten, bezeichnen-
nicht sonderlich

derweise ausgepragt  ist.

Personalbedarf?

So ist es eigentlich unfassbar, dass auch nach mehr
als 40 Jahren psychoonkologischer Forschung und
Versorgung meines Wissens nicht empirisch belegt
ist, wie viel Personal fiir eine solide psychoonko-
logischen Basisversorgung erforderlich ist oder wie
sehr sich solche Kennziffern zwischen einzelnen
Organzentren zu unterscheiden haben. Wobei die
Betonung hier auf ,empirisch belegt” liegt, denn
dass unterschiedliche Gewichtungen existieren,
geht bereits aus den Zertifizierungsvorgaben her-
vor.

Eine der ganz wenigen Studien, die zu diesem
Thema Uberhaupt zu existieren scheint [15],
kommt hier Gbrigens zu Ergebnissen (eine VK fir
ca. 400 onkologische Patienten), die sich mit

unserer internen Inanspruchnahmedokumentation
in keiner Weise decken. Allerdings werden in
dieser Studie selbst 10-minitige Kontakte noch der
psychoonkologischen ,Versorgung” zugerechnet,
die immerhin 24% der Leistungen ausmachten. Da
33% der Patienten ohnehin nur ein Gesprach hat-
ten, darf man annehmen, dass immerhin ein Teil
der hier vollmundig als ,versorgt” bezeichneten
Patienten mit deutlich weniger als den pro Ge-
sprach ermittelten 28,5 Minuten auskommen
musste. Man moéchte meinen, hier befindet sich die
Psychoonkologie im freien Fall in Richtung der —
gerade in unserer Berufsgruppe sonst vollmundig
beklagten —,,5-Minuten-Medizin“.

Dass schon die Operationalisierung des psycho-
onkologischen Bedarfs ein grofRes, auch theoretisch
anspruchsvolles Problem ist, wie Herschbach [12]
richtig feststellt, kann doch wohl kaum als aus-
reichender Grund akzeptiert werden, so ent-
scheidend wichtige Fragen einfach liegen zu lassen.
Auller, wenn es den Psychoonkologen ,reicht”,
Uberhaupt mit ,an Bord” zu sein (und jede weiter-
gehende empirische Uberpriifung dann woméglich

eher unbequem ware).

Liaison- oder Konsildienst?

Dasselbe gilt leider auch im Hinblick auf die Frage,
wie psychoonkologische Ressourcen innerhalb der
Klinik organisatorisch eingesetzt und genutzt wer-
den sollen. Hier steht auf der ,sparsamen” Seite
die in der Medizin hinldnglich bekannte Versorgung
nach dem Konsiliarmodell, dem das sogenannte
Liaisonmodell als personalintensivste und an-
spruchsvollste Form gegenibersteht, bei der das
Personal direkt einer Station zugeordnet ist und
dort eigenstandig aktiv wird [25]. Die Frage nach
der Effizienz dieser Vorsorgungsformen (oder
etwaiger gemischter Modelle), also ob der relativ
hohe Personaleinsatz des Liaisonmodells diesen
Aufwand wirklich rechtfertigt, ist meines Wissens

nirgends untersucht und geklart worden.
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Man komme hier nicht mit dem Einwand, dies sei

eine unangemessene, weil ,bloR“ 6konomisch
argumentierende Verengung der Perspektive. Wie
Maio [17] kiirzlich in der Debatte um die ,,Okono-
misierung der Medizin“ dargelegt hat, ist eine
Polarisierung von Ethik und Okonomie in der Medi-
zin, um die es an diesem Punkt letztendlich geht,
von Grund auf falsch”. Vielmehr sei Okonomie
,s0gar ein konstitutiver Bestandteil von Ethik:
Denn nur mit 6konomischem Denken kann {ber-

haupt ein sinnvoller Einsatz wertvoller Ressourcen

erfolgen. Ohne dieses 6konomische Denken wiirde
die Medizin viele Ressourcen unndétig verbrauchen,
was zu noch groReren Engpdssen in anderen Be-
reichen fiihren wiirde” (S. 418; H.v. GU).

Dass es eine solche rational-empirische Aufrech-
nung des Aufwandes fiir Liaison- gegeniliber der
Konsiliarversorgung meines Wissens nicht gibt,
obwohl diese bei wirklich vorhandener Fokus-
sierung auf das Patientenwohl gerade geboten
wiare, kdonnte wohl auch in beruflichen Eigenin-
teressen begriindet liegen: Man schatzt und pflegt
die relative Autonomie der Liaisonarbeit (die man

ohnehin fir die eigentlich ,,bessere” halt).

Das Medium unserer Arbeit ist Sprache

Ware die PSO wirklich stringent (empirisch) patien-
tenorientiert und nicht, wie es hier argumentiert
wird, durch berufliche Eigeninteressen abgelenkt,
dann miusste sie sich auch systematisch mit der
Frage befassen, wie sie sich selbst und ihre
Arbeitsweisen optimal den (unterschiedlichen)
Patienten gegenliber prasentiert oder auch inner-
halb des multiprofessionellen Ensembles wahr-
genommen wird. Dazu scheint es aber so gut wie
keine einschlagigen Aktivitaten, jedenfalls kaum

publizierte Ergebnisse zu geben.

Eine der sehr wenigen Studien, die deshalb umso
rihmlicher ist, kommt bezeichnenderweise zu dem
Ergebnis, dass zumindest ein Teil unserer Patienten
sich unter den fiir uns so geldufigen Begriffen wie
,psychoonkologisch” oder ,psychosozial” nichts

oder jedenfalls nichts Gutes vorzustellen vermag
[6]. Wahrend man in der PSO jahrelang Uber das
Thema Screening diskutiert und Auditoren Jahr fir
Jahr Uberpriifen, ob die Screening-Rate noch eben
ausreichend ist, bleibt auflen vor, dass sich ein Teil
der Patienten unter dem, was ihnen da abhangig
von ihrem Screeningergebnis angeboten wird,

nichts (Gutes) vorstellen kann.

Angesichts der Durchsichtigkeit zum Beispiel der im
Hornheider Fragebogen gestellten Items ware es
naheliegend anzunehmen, dass Patienten diese
ltems auch gemaR ihrer Bereitschaft beantworten
werden, sich einem ,psychosozialen” Angebot
gegeniber zu 6ffnen. Ein (unsystematischer) Blick
auf die im Netz verfligbaren Faltblatter unter-
schiedlicher Teams, mit denen diese ihr psycho-
onkologisches Angebot vorstellen, zeigt erstens,
das jeder diese Aufgabe offenbar nach eigenem
Gusto erledigt (wie auch sonst, wenn es dazu keine
Empirie gibt!), und zweitens, dass dabei eine ge-
wisse Gender-Tendenz uniibersehbar ist, ndmlich
dass sich wohl eher Frauen als Manner von den
dort gewahlten Formaten und Beschreibungen
(Formulierungen) ansprechen lassen.

Fazit

In der PSO (als Forschung und Praxis) zeigt sich
eine Uberbetonung des Bedarfs und der psycho-
logischen Morbiditdt von Krebspatienten. Diese
Uberbetonung kann auch indirekt abgelesen wer-
den an der deutlich geringeren faktischen Inan-

spruchnahme von Hilfsangeboten seitens der Pa-
tienten. So hat sich in Studien immer wieder ge-
zeigt, dass nur etwa die Halfte der als ,behand-
lungsbediirftig” eingeschatzten Patienten eine
angebotene psychoonkologische Unterstiitzung
Uberhaupt nutzt [5, 8, 13]. Wahrend Herschbach
[13] diese Diskrepanz zwischen Bedirftigkeit und
Inanspruchnahme ,unerklarlich” erscheint, ware
sie mit Blick auf die hier als Bias kritisierte, syste-
matische Uberbetonung des Bedarfs zumindest

folgerichtig (auch wenn anderen Einflussfaktoren

Dr. G. Ullrich, Marz 2020

Seite 6



dafir letztlich noch groRReres Gewicht zukommen
dirfte; vgl. [4, 5]).

Die Uberbetonung des Bedarfs realisiert de facto
berufliche Eigeninteressen, denn mit der Betonung
wird zugleich die eigene Wichtigkeit im Reigen der
multiprofessionellen  Behandlung aufgewertet.
Dass darin kein (bertriebenes Geltungsbewusst-
sein der PSO (als Praxis) gesehen werden sollte, sei
hier nur am Rande erwahnt. Eher stellt diese Sug-
gestion von Wichtigkeit wohl eine unreflektierte
AbwehrmaRnahme gegeniliber Verunsicherungen
dar, die aus dem somatisch dominierten Arbeits-

umfeld resultieren [27].

Berufliche Eigeninteressen behindern zudem eine
systematisch-empirische Evaluation der Versor-
gung, indem potentiell unbequeme, weil auch die
eigene Autonomie tangierende Fragestellungen
und Uberpriifungen abgewehrt bzw. vernachlissigt
werden. Beides wird hier in Anlehnung an Roth
[18] als ,,management bias“ bezeichnet (und kriti-
siert).

Aus der im internationalen MaRstab wohl eher
komfortabel zu nennenden Position der deutschen
PSO (als Praxis) sollte die Verpflichtung resultieren,
im Sinne einer guten bzw. optimierten Verwen-
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dung , wertvoller Ressourcen” (Maio) eine praxis-
nahe Versorgungsforschung intensiv zu betreiben.
Hierbei sollte neben der sich von selbst verstehen-
den Patientenperspektive auch die der anderen
Behandler eingenommen werden, denn es gibt
auch einen eklatanten Mangel an Studien und Bei-
tragen, die sich mit der Wahrnehmung psycho-
onkologischer Mitarbeit(er) aus Sicht der medizi-
nischen Berufsgruppen befassen. Auch dies, mit
Verlaub, ein Indiz fiir den hier beklagten Bias.

Um schlieBlich etwaigen Missverstandnissen klar
entgegen zu treten: die hier als Bias beklagten
Mangel sollen keineswegs einen grundsatzlichen
Zweifel an der Wichtigkeit und Nitzlichkeit der PSO
zum Ausdruck bringen. Im Gegenteil spricht viel
daflir, dass fur die Erkrankten damit nicht bloR
kurzfristig positive Effekte erzielt werden koénnen
[7][16]. Es sollte aber zukiinftig mehr Aufmerksam-
keit fur Interessenkonflikte geben bzw. es sollte die
psychoonkologische Forschung sich darauf be-
sinnen, dass es um mehr Psychologie bei Krebs-
erkrankungen geht und nicht unbedingt um mehr
Psychologen.
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