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Zwischen 2003 und 2018
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Gesundheltsberichterstattung des Bundes

2002 bis 2016
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Krankenhauser Krankenhauser mit Betten intensivmedizinische Berechnungs-/Belegungstage Behandlungsfalle Behandlungsfalle mit
intensivmedizinischer Versorgung intensivmedizinische intensivmedizinische Beatmung
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(12,3%)

Bevolkerungsentwicklung und Altersstruktur
Bundeszentrale fur politische Bildung (Zugriff 24.57.2018)
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Anteil ICU Patienten =2 80 Jahre (NL) : Komorbiditaten

Niereninsuffizienz Herzinsuffizienz Malignome
10,8
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Internistische Ursachen

60 55,555,3
51551,8518°%

50 47,8
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L.E.M. Haas et al. Crit Care 2015;19:353



Sterben in Deutschland —wo?
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\h | Sterbeort Intenswstatlon

N e

25% aller ﬁ Im Jahr 2016 ‘
Sterbefalle I m _ 2.162.221
Krankenhaus Behandlungsfalle

TN

Antell der
Sterbefalle
abhangig vom
== TypderlITS

Ca. 104.850 Ca. 4,84% aller
Sterbefalle Behandlungsfalle

GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES



End of life Praxis in Europa

31.417 Patienten, 17 Lander, 37 Zentren

100,00 -

Anteil Therapielimitierung
20 ~ )
an allen Todesfallen
80,00 A
72,60
13,6
60,00 A
10 -
40,00 -
20,00 A
0 - ) 0,00 -
Verstorben Therapiebegrenzung / ~abbruch

C Sprung et al. JAMA 2003;290:790



VAD zwischen 2008 und 2014

32,2

4BTT listed =mBTT likely mBTT moderate =BTT unlikely mDTT mBTR
45,7

442 43,6

L 4

2008 - 2011 2012 2013 2014

JK Kirklin et al. J Heart Lung Transplant 2015;34:1495
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Epidemiologische Entwicklung der aul3erklinischen

Beatmung
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C Karagiannidis et al. Dtsch med Wochenschr 2018 DOI: 10.1055/a-0758-4512
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® Ausufernde Therapie: Epidemiologie und Grinde |




Right Care — The Lancet 2017

Evidence for overuse
of medical services
around the world

Evidence for
underuse of effective
medical services
around the world

Drivers of poor
medical care

Levers for addressing
medical underuse and
overuse:

achieving high-value
health care

Right Care 1

Evidence for overuse of medical services around the world
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Evidence for underuse of effective medical services around
the world

o =

o araey S et | e sy S ke g A 1

Unberae—the Whee o e sieter and allerkbis sl beerventons- el reapenilde i

ubetantial rutering, b, Mmanmuw«m-mnmmmm

show by

o ot ke T e, i o oo o O e o e e B =
bl

@ @ Rightcare3

Drivers of poor medical care
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Levers for
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achieving high-value health care
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» Gesundheitsversorgung oder
Behandlung, welche

* nicht zu einer nennenswerten
JVE = Verbesserung der Lebensqualitat und
~quantitat fthrt,

e mehr Schaden als Benefit verursacht
- oder

« von Patienten, die umfanglich tber
Nutzen und Schaden informiert wurden,

nicht gewollt wurde /

maITCCﬂ

AG Elshaug et al. Lancet 2017; 390 191
N n
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* Eine Intervention, bel der Evidenz
darauf hinweist, dass

- - e Einsatz keine oder nur einen geringen
Al € Benefit fir den Patienten besitzt
ol ol [=larlel2r | * Moglicher Schaden den Benefit
> A . Uberwiegt
A e Zusétzliche Kosten nicht proportional
ZU einem potentiellen Benefit stehen

»

AG Elshaug et al. Lancet 2017;390:191
o m N n
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 Behandlung, die auf die
Optimierung der Gesundheit und
~I0 Alre des Wohlbefindens zugeschnitten
Ist durch Berelitstellung von dem
was benaotigt, gewollt, effektiv,
Senano 0 erschwinglich und ausgewogen
sowie die Ressourcen
verantwortlich einsetzt /

rrcm

AG Elshaug et al. Lancet 2017; 390 191
N n




Die Grenzen sind unscharf

Increasing net benefit >

Clearly ineffective services Grey zone services Clearly effective services

< Increasing net harm

S Brownlee et al. Lancet 2017:390:156



~ Wo gibt es ,overuse*? |

Screening

Medikamente Tests

Diagnostische Therapeutische
Testverfahren Prozeduren

S. Brownlee et al. Lancet 2017;390:1



Uberversorgung Diagnostik/Therapie in der Medizin

Schwer zu messen und nicht gut definiert
3

Meiste Studien in Landern mit hohem Einkommen

\

Uberversorgung aber ein globales Problem

)

Fihrt zu korperlichen, psychischen und finanziellen Schaden bei
\Patienten

Lenkt die Ressourcen im Gesundheitssystem und Sozialausgaben um

3

Tritt In fast allen medizinischen Bereichen auf

3

S Brownlee et al. Lancet 2017:390:156



Zunehmender Einsatz der Beatmung bel

Altenheimbewohnern mit fortgeschrittener Demenz
und schwerer Gebrechlichkeit

[ A] Use of mechanical ventilation 1-year mortality
140+ 1004 Admissions with j]ilﬁ!:.ﬂif.-i?il-] All admissions
R o nl.'\-;-[!“{:,'-;!‘..-‘,
120 T o e e P——— /\/w%:
w I : or :r'[ :::‘r-m //J % 80+
S 100- M gL
8 s 55
E £ 5 g0
2 80- / $E
S g >
S 604 £ 8 404
b All admissions g =
) < £
E 40 2 g
7 204
20 g
U L I L L I ] 1 L ] I L ] ) 0 T I L L} I T 1 T I 1 I 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Year Year

JM Teno et al. JAMA Intern Med 2016, 176:1809



"Nutzlose Behandlungen in Krankenhausern am

Lebensende: Ein systematisches Review
Aufnahme schwerkranker Patienten auf ITS

Author ES (95% CI) total
Azad _— 0.04 (0.02,0.07) 270
Barnato . 0.40 (0.40,0.40) 277467
Caissie — 0.04 (0.02,0.07) 336
Cruz ~—o— 0.14 (0.10,0.18) 276

Lin . 0.02(0.01,0.02) 41046
Nevadunsky 0.21(0.14,0.30) 100
von Gruenigen —_— E 0.04 (0.01, 0.09) 113
Overall (I"2 = 99.99%, p = 0.00) <> 0.10 (0.00, 0.33)

5 | 1 %
T ] T T T T
0 A 2 .3 4 3

Proportion (ES) admitted to ICU

M Cardona-Morell et al. Int J Qual Health Care 2016;28:456-469




"Nutzlose Behandlungen in Krankenhausern am
Lebensende: Ein systematisches Review

Chemotherapie in den letzten 6 Wochen vor
Tod der Patienten

Author proportion (95% ClI) total
Azad —_— 0.23(0.18, 0.28) 270
Bouleuc 0.33 (0.25, 0.41) 138
Kaushik 0.25 (0.25, 0.25) 71269
Nevadunsky 0.30 (0.21, 0.39) 100
von Gruenigen 0.58 (0.48, 0.67) 113

Overall (I-squared = 92.8%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random
effects analysis

-

0.33 (0.24, 0.41)

33%

M Cardona-Morell et al. Int J Qual Health Care 2016;28:456-469



Sinnlose Therapie: Warum machen wir das?

41% komplette
Kanadische Studie Antworten
238 Zentren, 157 (verantwortlicher
Zentren geantwortet Arzt und leitende
Pflegekraft)

141 Pflegekrafte Insgesamt
und 114 Arzte Antwortrate 72%

VA Palda et al. Journal of Critical Care (2005) 20, 207—- 213



Sinnlose Therapie: Warum machen wir das?

Begrindung

100
= Arzte = Pflege

90
8
7
6
5
4
3
2
1

Angehdrige verlangen Therapie Verantwortlicher Arzt verlangt Therapie

o

o

o

o

o

o

o

(@)

o

VA Palda et al. Journal of Critical Care (2005) 20, 207—- 213
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Warum ordnen verantwortliche Arzte eine

84
I |

Unsichere Prognose

sinnlose Therapie an?

84
| I
Medicolegale
Unsicherheit

= Arzte ®Pflege

65
59 60
II I |
Personliche Erfahrung mit diesem
Einschatzung Patienten

VA Palda et al. Journal of Critical Care (2005) 20, 207—- 213
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Grunde fur eine sinnlose Therapie

Mittlere berichtete Haufigkeit (%)

36,8 .
’ Erwartungen Angehdrige
.
Patientenwiinsche nicht bekannt
3
Unzureichendes Kommunikationstraining
(Arzt/Pflege)
14,3 "
8,8 9
9,9
i i 4’5
Arzt kann Kommunikations-  Prognostische  Rechtlicher Druck Arzt hat finanzielle Viele Sinnlose Therapie
Therapie- probleme Unsicherheit Interessen Subspezialitaten  kein Thema auf
versagen nicht involviert ITS
akzeptieren

VA Palda et al. Journal of Critical Care (2005) 20, 207—- 213



Grunde fur empfundene nicht angemessene Behandlung

45

40

35

30

25

20

15

10

bel 289 Fallen (Inadaguate Kommunikation)

p < 0,001 = Pflege (n = 184) m Assistenzérzte (n = 36) m Fachérzte (n = 63)

p=0,286

29
21
| I
Inadaquate Kommunikation im ITS Team Inadaquate Kommunikation zwischen Arzten Inadaquate Kommunikation zwischen Pflege

tragt zur Perpetuierung einer nicht und Arzten
angemessenen Therapie bei

p <0,001

RD Piers et al. Chest 2014:146:267



" Heimbeatmung in Deutschland

| Im Jahr 2003 ca. 500 Patienten In
ausserklinischer Beatmung

Im Jahr 2013 ca. 15.000 Patienten In
ausserklinischer Beatmung

Gesetzliche Krankversicherung: 4.33
Milliarden Euro

Deutsche Interdisziplinare Gesellschaft fur Ausserklinische Beatmung DIGAB; www.digab.de Zugriff am 14.2.2018



Entwicklung Intensivpflegedienste bundesweit 2014-2017
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Angebot Intensiv WGs Im Bundeslandervergleich 2017

Mecklenburg-Vorpommern 16,7
Berlin

Brandenburg
Bayern
Nordrhein-Westfalen 221
Sachsen
Schleswig-Holstein
Thiiringen
Sachsen-Anhalt
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Hessen
Baden-Wiurttemberg
Hamburg

Saarland

Bremen

Gesamt /‘ 580

Il WG Pldtze pro 100 Tsd. Einw. B Anzahl Intensiv WGs
Quelle: Sebastian Meifiner, pflegemarkt com, abgerufen am 28 08 2017 III
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2. Key Message

Risiken und
Mechanismen
auf der ITS

‘ | kennen

iy B .
Kommunikation \
zentrales

‘ praventives

e Element
B U _f ey




AGENDA

-‘ T—
~ Y

N | §sungsansatze




Frage nach dem Sinn der Behandlung

f

e Diagnostik
e Therapie

» Pflege

* Therapieziel

. ._"" f i 1 i
Frage nach _
Sinnhaftigkeit nicht « Bedeutung von Leben, Sterben, Leid
objektiv zu klaren » Einschatzung Lebensqualitat

=» Ruckgriff auf e Einschatzung Lebensziele / Lebensentwdlrfe
iIndividuelle / subjektive

Bewertungen

DIVI Positionspapier ,Grenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin® G. Neitzke et al. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2016 Sep;111(6):486



Uberprifung, ob eine MaRnahme

sinnvoll ist
- Bewertung
der Zweck-
rationalitat

e St die MalRnhahme
fachlich sinnvoll

- _ o
ewertung |
der Wert- die MalShahme

menschlich angemessen

rationalitat

~crenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin“ G. Neitzke et al. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2016 Sep;111(6):486
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Zweckrationalitat

Zweckrationalitat: Eignung einer Mal3nahme,
ein bestimmtes Ziel erreichen zu konnen
(Beispiel: ,Es ist sinnvoll, diese Infektion mit
Antibiotika zu behandeln.”).

e — - [ § o — =

Sinnvoll ist arztliche oder pflegerische Mal3nahme
dann, wenn ausreichend Erfahrung oder Evidenz
vorliegt, dass diese Mal3nahme mit einer bestimmten
Wahrscheinlichkeit einen Behandlungserfolg
herbeifihren kann.

onspapier ,,Grezen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin“ G. Neitzke et al. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2016 Sep;111(6):486
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Wertrationalitat

. . N

Wertrationalitat: Mal3nahme druckt in geeigneter
Weise bestimmte moralische Grundwerte aus oder
bringt sie zur Geltung (Beispiel: ,Es ist sinnvoll,
einem Infektios erkrankten Patienten zu helfen.”)

Fragen nach dem
® \Wert der angestrebten Behandlungsziele,

® der Bedeutung von Leid und Krankheit,

® den subjektiven Faktoren der Lebensqualitat sowie

® dem Stellenwert von professioneller und familiarer Unterstltzung
mussen hierbel geklart werden.

onspapier ,,Grenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin“ G. Neitzke et al. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2016 Sep;111(6):486



' Priifung der Sinnlosigkeit von Behandlungskonzept |
oder Behandlungsmafinahme ‘

CProlceosolulictiice! ZiriolLiialrZuriy ciriieiornit vweil l

e
-’ i 1 =

Wird dieses Therapieziel vom Patienten
gewunscht?

Sind die Belastungen wahrend der Behandlung durch die
erreichbare Lebensqualitat / Lebensperspektive aus
Patientensicht gerechtfertigt?

Bhspapier ,Grenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin“ G. Neitzke et al. Med Klin Intensivmed Notfmed. 2016 Sep;111(6):486



Behandlungskonzepte oder
Behandlungsmalinahmen sind sinnlos, wenn

Das angestrebte Therapieziel nicht erreicht werden kann

Dieses Therapieziel vom Patientenwillen nicht gedeckt ist

Die dadurch erreichbare Lebensqgualitat /
Lebensperspektive fur den Patienten die Belastungen
wahrend der Behandlung nicht rechtfertigt

DIVI Positionspapier ,Grenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin“ G. Neitzke et

med Notfmed. 2016 Sep;111(6):486
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Dokumentationsbogen Therapiebegrenzung
Tell 3: Autor|S|erung und Verblndllchkelt

Dokumentation Therapiebegrenzung

(] Folgende MaBnahmen werden nicht durchgefuhrt"

" Kunstliche Emnshru
Q EI“KH](W“O’JJ

o Deﬁbrist ion !Kﬂdmmmnn O  Parenteral

0O Medkamente

U Assist Devices Andere:

O Medikamente (alle, aulber zur Symptomkontrolle)
e {bestimmie, 5. Be:

Beatmung:
O Invasiv
O Micht-invasiv (Maskenbeatmung)
O Intensivierung der Beatmung
O Lungenersatzverfahren iz.| B ECMO)

O Verlegung IntensiviiMClandere Klinik 3 Passagerer Schrittmacher
3 Weitere:

© Grund fiir die Begrenzung der MaBnahmen Begrenzung der MaBnahmen
O Medizinische Indikation ni icht gegeben
{Therapie fihrtwegen schlechter Gesamiprognose nicht zurmn Erreichen des angestrebten Therapieziels oder
Sterbephase hat begonnen)
O Therapiebegrenzung auf Grund des Patientenwillens
{Aussage kann von Patient/in jederzeit ohne Argabe von Griinden formios widemmufen werden)
Erlauterung zum Patientenwillen:
O Patientin kann gu\e Situation erfassen und de Patientenwille gesichert auf Basis von:
Felgen d ng verste U Patentenverfugung
O Behandungswinschen
O MutmaRchem Patientenwillen

O mit Patientfn

O mit Betrewer/ Vorsorge-Bevallmachtigtem

O mit Pllegekraft

U mit Angehdrigen u. sonstigen Vertrauenspersonen,
namlich:

© Autorisierung
1

[Unterschrift ArztiniArzt Name in Druckbuchstaben] wmmw genommen Unterschrift derfdes
Pflegenden Name in Druckbuchetaben]

Die Therapiebegrenzung gilt nur fir disnlnmgm annten Manahmen. Die Basisbetreuung, also z.B.
Symptomkentrolle, Pflege und Zuwendung, wird nicht eingeschrinkt

' S e e e N, el e = 5 o e

'!(Auf dem Dokumentationsbogen wird oben das
|| Datum der Erstellung eingetragen.

Ebenfalls wird die maximale Gliltigkeitsdauer der
Entscheidungen festgeleqgt.

<\

So wird sichergestellt, dass diese Uberpruft und
ggfs. angepasst werden.

5
.

[Des Weiteren wird im dritten Abschnitt festgehalten, |
wann und mit welchen Bezugspersonen ein
‘ Informationsgesprach durchgefiuhrt wurde.

Dadurch ist nachvollziehbar, wer an der
Entscheidungsfindung beteliligt war.




Modell flr die Etablierung ITS Palliativmedizin

[ Konsultatives
Modell

Integratives
Modell

Palliativteam

Palliativ-
medizinisches
Konsil

Ubliche
Versorgung durch
ITS Team

Palliativmedizinische
Prinzipien/Interventionen
in die Ubliche ITS Versorgung
eingebettet

JE Nelson et al. Crit Care Med 2010:38:1765



Vorteile der Integration Palliativmedizin in die ITS

ITS- und KH-

Liegedauer | Ubertherapie! Dauer Beatmung!

Familien- Verstehen der * Angst, Depression,
zufriedenheit? Familie? PTSD!

-

Zelit bis Etablierung Erfassung
symptomfokussierte Symptome /
Behandlung! Patientenkomfort1

I

Konflikte Uber
Behandlungsziele!

ML Campbell et al. Chest 2003;123:266 RL Pieruzzi et al. Pediatrics 2001;108:653 CM Lilly et al. Am J Med 2000;109:469
SA Norton et'al. CCM 2007;35:1530 E Azoulay et al. AIRCCM 2002;165:438 MA Erdek et al. Int J Qual Health Care 2004;16:59
O‘Mahoney et al..Palliat Med 2010;24:154 A Lautrette et al. NEJM 2007;356:469 G Chanques et al. CCM 2006;34:1691
ML Campbell et al. CCM 2004;32:1839 JF Payen et al. Anesthesiology 2009;111:1308
]
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erkennen benennen vermeiden/verhindern

WAV 1 1V

Neues Projekt der Sektion Ethik der DIVI |
Uberversorgungaufder Intensivstation:

Personliche
Personliche Faktoren der 1ot
Faktoren der Patienten / Juristische
Behandler personliches Faktoren
- | Umfeld |
' B A0 N B RS =

Gesell-
schatftliche
Faktoren

Organisationale ‘ Okonomische

Faktoren Faktoren

EURO SIGNS (erdsarery JIINTER




Peemee————— .

Diktatur des positiven Denkens
_—--=— @ el

' Zahllose Ratgeber suggerieren, dass Krisen, Krankheiten, ja das ganze Leben
“allein durch positives Denken zu bewaltigen seien

\ e ————— .

Wer eine b6se Diagnose erhalt, kriegt oft als Erstes zu horen: "Du musst jetzt
positiv denken!,

\

Das ist zwar gut gemeint, aber es setzt den Leidenden bei genauerem Hinsehen
unter Druck: Es suggeriert, man sei allein verantwortlich fir sein weiteres
\Schicksal.

J— —

Angst darf man nach den Regeln dieser Gedankenhygiene nicht haben — jeder
negative Gedanke konnte ihn ja noch kranker machen.

\

Die Zeit vom 6.9.2017




| Das Prinzip Hoffnung 'l
L—-ﬁ

”’ Realistische Hoffnung ist wohltuend: Patienten, die ihre
Krankheiten und Einschrankungen akzeptieren, sind
weitaus zufriedener

_ T — =—

,Wenn die Hoffnung auf Heillung unwahrscheinlich ist,
muss das nicht bedeuten, dass jemand ohne Hoffnung

Ist“l
\

Pr—

Hoffnung ist nicht die Uberzeugung, dass etwas gut
ausgent, sondern die Gewissheit, dass etwas Sinn hat —

\ohne Rucksicht darauf, wie es ausgeht”2

1 Anja Mehnert, Medizinische Psychologie Uni Leipzig

2 Vaclav Havel Die Zeit vom 6.9.2017




3. Key Message

Kommunikation

zentrales
\\ praventives
- Element
' '.'MIIE[' | - |
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' Palliativmedizin r -
in | Realistische
Intensivmedizin Unl\_llgrzri]éwtgbar
Integrieren
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Take Home Message |

2. Key Message |

- N Risiken und
. A\ Mechanismen
Intensivmedizin: all’(fe?;; 'IS
Scheinbar
ugbe_gren;te Kommunlkatlon
MOg|IChkelten Zentra[es

\‘\V\\\

praventives
EIement
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3. Key Message J
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