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Uberversorgung in der Intensivmedizin: ein Positionspapier
der DIVI und DGIIN

Nach Angaben der Organisation fiir Entwicklung und Zusammenarbeit in Europa (OECD) wird etwa ein
Flinftel der Gesundheitsausgaben in den Mitgliedslandern fiir Therapien aufgewendet, die keinen
oder nur einen marginalen Beitrag zur Besserung von Kranken leisten (1). Viele dieser Ausgaben
entstehen in der Intensivmedizin. In einem aktuellen Positionspapier der Sektion Ethik (2) der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) wird vor dem Hintergrund
der extremen Belastungen durch die SARS-CoV-2-Pandemie die Uberversorgung in der
Intensivmedizin analysiert (3, 4). Das Positionspapier liest sich in Teilen wie eine kritische Abrechnung

mit dem deutschen Fallpauschalen-System.

Eine intensivmedizinische Uberversorgung liegt dann vor, wenn die durchgefiihrten Malknahmen zu
keiner fiir den Patienten bedeutsamen Verbesserung der (Uber-) Lebensdauer oder Lebensqualitat
fiihren, d.h. unnotig, unwirksam oder unerwiinscht sind (vgl. 5). Neben einer Verlangerung des
Leidens der Kranken und ihrer Angehérigen schadet die Uberversorgung auch dem Teamgeist einer
Intensivstation, fiihrt zu psychischen Erkrankungen beim Klinikpersonal, zur ,,Personalflucht“ und zu

einer weiteren Verknappung der Ressourcen mit potenzieller Unterversorgung anderer Patienten (6).

Eine intensivmedizinische Uberversorgung einzuschranken, muss in der individuellen Situation eine
gemeinsame Entscheidung aller an der Therapie Beteiligten sein unter Einschluss des betroffenen
Patienten und seiner Angehorigen auf der Grundlage valider Informationen und Einschatzungen.
Hierzu muss die Prognose Schwerkranker anhand von Prognose-Scores und die Sinnhaftigkeit von
Behandlungsmalnahmen regelméafig im Krankheitsverlauf evaluiert werden (7). Die individuellen
Therapieziele miissen - sofern méglich - gemeinsam mit dem Patienten, seinen Betreuern und
Angehdorigen realistisch definiert werden und bei unerwarteten Entwicklungen im Krankheitsverlauf
bedarfsweise angepasst werden. Dabei soll das Festlegen von Tages-Therapiezielen helfen, den

individuell erarbeiteten Behandlungsplan etappenweise zu realisieren.

Eine lebensbedrohliche Situation kann, besonders bei der Aufnahme ins Krankenhaus, Patienten und
Angehdrige in eine so emotionale Ausnahmesituation versetzen, dass geradezu selbstverstandlich der
Anspruch auf eine intensivmedizinische Maximaltherapie eingefordert wird, die - bei fehlendem
Wissen - aber oft auf einer Fehleinschatzung der reellen Méglichkeiten und der Risiken moderner
Intensivmedizin beruht. Aus Zweifel und Angst werden fiir die eigene Behandlung sogar Defizite und
Restriktionen beflirchtet (8). Die Moglichkeit, dass Patienten bei der eingeforderten Maximaltherapie
haufig nur mit dauerhaften schweren Behinderungen iiberleben kdnnten, werde im Gesprach mit dem

Arzt oft gar nicht wahrgenommen (9). Auch gesetzliche Stellvertreter neigen in der Wahrnehmung
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ihrer Fiirsorgepflicht eher zur Ubertherapie, um dem Vorwurf einer ,Untertherapie“ zu entgehen (10).
Besteht Konsens Uiber eine Limitierung der Therapie, kann diese durchaus eine maschinelle Beatmung
beinhalten, sollte aber bei Ubergang in eine aussichtslose Verschlechterung der Erkrankung
abgebrochen werden. Eine solche Begrenzung der Therapie sollte dem Patienten trotzdem das
aufrichtige arztliche Bemiihen um eine Rekonvaleszenz vermitteln. Aufterdem sollte tiefes Vertrauen
erzeugt werden, dass im Falle einer Anderung des Therapieziels eine palliativmedizinische
Behandlung Leiden und Angste sicher zu nehmen vermag und dass keiner der Beteiligten bei der

Entscheidungsfindung oder im Sterbeprozess allein gelassen wird.

Die Entscheidung, eine Therapie auszuweiten oder zu begrenzen, kann im Einzelfall durch
interdisziplindre Einschatzungen erleichtert werden, wobei auch Palliativmediziner eingeschlossen
werden sollten. Bei diesen Gesprachen kann psychologische und seelsorgerische Unterstiitzung sehr
hilfreich sein, moglichst mit Personen aus dem Sprach- oder Kulturkreis der Betroffenen. In jedem Fall
miissen die Therapieentscheidungen fiir alle Beteiligten transparent sein, und sie sollten unbedingt

dokumentiert werden.

Mit dem Akronym ,,TRIKK“ wird in dem Positionspapier ein einfaches Instrument vorgestellt, das dem
Personal auf Intensivstationen helfen soll, die bestehende Therapie und die weitere Planung kritisch
zu Uberpriifen und eine Uberversorgung zu erkennen (s. Abb. 1). Ist diese erkennbar, muss mit den
Patienten bzw. ihren gesetzlichen Betreuern und Familien Uber die Option einer Einschrankung
gesprochen werden. Nach dem Patientenrechtegesetz § 1901a BGB ist es eine arztliche Aufgabe, die
Behandlungsindikation ~mit dem  Patientenwillen zu einer Behandlungsentscheidung
zusammenzufiihren, ihre Gliltigkeit wiederholt zu reevaluieren (11) und strukturiert mit Patienten und

Angehdrigen zu besprechen.

Personal- und der damit einhergehende Zeitmangel, die Dynamik einer Erkrankung wie etwa COVID-
19, eine fehlende Kommunikations- und Einwilligungsfahigkeit von Patienten oder Unklarheiten bzgl.
der (gesetzlichen) Stellvertreterverfiigung begiinstigen eine intensivmedizinische Uberversorgung
(12). Weitere Griinde sind ein falsch verstandenes arztliches Ethos (,Leben retten um jeden Preis®; 13),
individuelle Versagensangste, personliches Profilierungsstreben oder Allmachtsgefiihle (14). Derartige
Motive lassen sich nur im Team oder durch externe Expertise kontrollieren. Die Sorge vieler Arzte vor
haftungs- oder strafrechtlichen Konsequenzen - bspw. wegen eines Behandlungsfehlers oder
unterlassener Hilfeleistung moglicherweise angezeigt zu werden - ist vermutlich ein weiterer Motor
fur Uberdiagnostik und Ubertherapie (15, vgl. 24).

Fir die intensivmedizinische Uberversorgung sind nach Ansicht der Autoren die bestehenden falschen
finanziellen Anreize im Abrechnungssystem mitverantwortlich (16). Dem Thema Optimierung der
Erlose auf Intensivstationen wird in dem Positionspapier entsprechend viel Platz eingeraumt.
Mangelnde Investitionsmittel des Bundes fiir die Krankenhduser und das Vergilitungssystem per se
erzwingen ein zu sehr betriebswirtschaftlich ausgerichtetes Verhalten der Kliniken und der
verantwortlichen Fiihrungspersonen. Es besteht ein starker Anreiz, lukrative arztliche Leistungen
auszuweiten, auch, um andere Bereiche damit zu subventionieren. Intensivmedizin ist fiir die

Betreiber von Kliniken lukrativ. Im aktuellen Fallpauschalen-(DRG)-System werden operative und

Diese Publikation ist urheberrechtlich geschiitzt. Vervielfaltigung sowie Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen ist nur mit
Genehmigung der Herausgeber des ARZNEIMITTELBRIEFS gestattet.

— Seite2von 5 —



interventionelle Leistungen (z.B. als ,intensivmedizinische Komplexbehandlung®, ICD-Code: OPS
8.98f.) grundsatzlich besser vergiitet als konservative BehandlungsmalRnahmen oder ein
ausfiihrliches Gesprach von Arzten mit Patienten oder Angehérigen. Entsprechend wird die
Intensivtherapie in den letzten Jahren mit 3% jahrlichem Zuwachs deutlich starker in Anspruch
genommen als die Krankenhausbehandlung insgesamt (+0,8%; 17). Auch die Einsparungen beim
Personal sind typische Folgen dieser Politik. Die fatalen Auswirkungen fiir die Kranken- und

Intensivpflege werden derzeit in der Pandemie fiir alle sichtbar (18, 19).

Angesichts der Dauerbelastung auf den Intensivstationen hatten die beiden Fachgesellschaften schon
vor einem Jahr ,Zusétzliche Entscheidungsgrundlagen und Priorisierungskriterien fiir die Zuteilung
intensivmedizinischer Ressourcen im Kontext der COVID-19-Pandemie“ vorgeschlagen. Diese

orientieren sich in erster Linie am Kriterium der ,klinischen Erfolgsaussicht® (20).

In dem aktuellen Positionspapier wird u.a. ein altersadaptiertes Gesundheitskonzept vorgeschlagen
mit angepassten Krankheitsdefinitionen und Korrektur relevanter Grenzwerte. Zu enge Grenzbereiche
konnen bei alten Patienten die Inzidenz von Erkrankungen und Behandlungsnotwendigkeiten
Uberschdtzen. Dadurch werden nicht nur Ressourcen ungerechtfertigt verbraucht, sondern
moglicherweise die Betroffenen auch geschadigt (21, 22). Ethikkomitees und Palliativteams sollten
diese verantwortungsvolle Aufgabe zusatzlich unterstiitzen. Auf der Ebene der Krankenhausleitung
werden Strategien gefordert, um Uberversorgung systematisch aufzudecken, z.B. durch

Implementierung von Qualitatskontrollen und ,,Checklisten®.

Die Autoren fordern von der Gesundheitspolitik eine Reformierung des auf Fallpauschalen
beruhenden Vergutungssystems. Der 6konomische Druck miisse aus der Beatmungstherapie und
anderen invasiven intensivmedizinischen Mafinahmen herausgenommen werden (23). Nicht der zu
erwartende Erlos sollte fiir oder gegen den Einsatz einer bestimmten Therapiemalinahme

entscheidend sein, sondern allein der Wille und die Prognose des Patienten.

Allgemeines Ziel misse sein, eine solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung aufrechtzuerhalten,
die fiir alle gleichermaRen zuganglich ist und ein Arbeiten in der Intensivmedizin auch auf Dauer

moglich macht.

Fazit: In der Intensivmedizin kann aus mehreren Ursachen eine Uberversorgung entstehen, die sich
auf die Patienten, ihre Angehorigen, andere Patienten, das behandelnde Team, das Krankenhaus und
das solidarisch finanzierte Gesundheitssystem negativ auswirkt. In einem Positionspapier zweier
deutscher intensivmedizinischer Fachgesellschaften werden Vorschlage unterbreitet, wie der
Uberversorgung in der Intensivmedizin kiinftig begegnet werden soll. Dabei steht im Mittelpunkt ein
Prozess, der die gemeinschaftliche Definition von Therapiezielen, die interdisziplinare
Kommunikation sowie die regelmafige Evaluierung des therapeutisch Erreichten und der Prognose
einschlielt. Dadurch kann Uberversorgung erkannt und benannt werden. Von der Politik wird
dringend gefordert, die medizinische Versorgung von den bestehenden Anreizen zur Optimierung

finanzieller Verglitungen abzukoppeln.
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Abbildung 1 }
Ein ,,TRIKK", mit dem Uberversorgung erkannt und vermieden werden kann
(nach 2)
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