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Einleitung

Nach Einschitzung der Organisation fiir
Entwicklung und Zusammenarbeit in
Europa die Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD)
wird etwa ein Fiinftel der Gesundheits-
ausgaben in den Mitgliedslindern fiir
Leistungen verwendet, die keinen oder
nur einen marginalen Beitrag fiir bessere
Gesundheitsergebnisse leisten [56]. Un-
geachtet der sozialgesetzlichen Vorgaben
(§S 2 Abs. 1 und 4,12 Sozialgesetzbuch

Diese Veroffentlichung entstand in intensiver
Beschiftigung mitdem komplexen Thema Uber-
versorgung zu einem wesentlichen Teil bereits
im Jahr 2019, also vor der COVID-19-Pandemie
und nicht als Reaktion darauf. Die Analysen
und Empfehlungen beziehen sich deshalb auf
den medizinischen Regelbetrieb im deutschen
Gesundheitssystem.
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Uberversorgung in der
Intensivmedizin: erkennen,
benennen, vermeiden

Positionspapier der Sektion Ethik der DIVI
und der Sektion Ethik der DGIIN

[SGB] V) existieren im deutschen Ge-
sundheitssystem in der Patientenversor-
gung nebeneinander Unter-, Fehl- und
Uberversorgung [20, 33, 65].

Das vorliegende Positionspapier rich-
tet den Blick auf die Uberversorgung in
der Intensivmedizin [14, 31, 62]. Ziel
der Intensivmedizin ist es, lebensbe-
drohliche medizinische Krisen zu tiber-
briicken, damit die Patientinnen nach
der intensivmedizinischen Behandlung
weitgehend selbstbestimmt und mit ei-
ner fir sie akzeptablen Lebensqualitit
auferhalb der Intensivstation weiterle-
ben konnen. Grundsitzlich miissen fiir
jede (intensiv)medizinische Behandlung
erstens eine Indikation und zweitens eine
rechtswirksame Einwilligung durch die
Patientin oder ihren Stellvertreter vorlie-
gen (sog. Zwei-Siulen-Modell; [17]). Die
Behandlungsteams miissen also — auch

wiederholt — die jeweilige Prognose be-
werten und abwiégen, welche der hiufig
komplexen  Behandlungsmafinahmen
medizinisch sinnvoll fiir die individuelle
Patientin unter Beriicksichtigung ihres
Willens und ihrer Wertvorstellungen
angewandt werden konnen und diirfen.
Es stellt somit eine grofle Herausforde-
rung und Verantwortung dar, den jeweils
angemessenen Behandlungsumfang zu
bestimmen.

Uberversorgung bezeichnet Behand-
lungsmafinahmen, die nicht angemessen
sind, weil sie zu keiner fiir die Pa-
tientin bedeutsamen Verbesserung der
(Uber-)Lebensdauer oder Lebensqualitit
fithren, mehr Schaden als Nutzen verur-
sachen und/oder von Patientinnen nicht
gewollt werden [51, 56]. Uberversorgung
ist also nicht von Bedarf und Bediirf-
nis der Patientin in ihrer individuellen
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Abb. 1 A Einflussfaktoren fiirdas Entstehen von Ubertherapie sind vielfiltig und findensich auf Ebene der Indikationsstellung

und auf der Ebene des Patientenwillens

Krankheitssituation, sondern durch an-
dere Motive veranlasst. Uberversorgung
kann mit hohen Belastungen und Risiken
fur die betroffenen Patientinnen, ihre
Familien und die Behandlungsteams ver-
bunden sein; sie kann Leiden und Trauer
verursachen oder verlingern sowie zu
Gewissensnot, ,,moral distress®, Burn-
out und Personalabwanderung beitragen
[40, 44]. Uberversorgung schadet der
Allgemeinheit, weil die dadurch gebun-
denen Ressourcen fiir andere Zwecke
nicht mehr zur Verfigung stehen (Op-
portunititskosten). AufSerdem kann eine
Uberversorgung in der Intensivmedizin
in allen nachfolgenden Bereichen des
Gesundheitssystems eine ungerechtfer-
tigte Versorgungskaskade verursachen.
Insofern ist es dringlich geboten, Uber-
versorgung auch in der Intensivmedizin
zu erkennen und zu vermeiden. Dariiber
hinaus ist es wichtig zu verdeutlichen,
dass Therapielimitierungen nicht das
Ende aller medizinischen und pflegeri-
schen Behandlung bedeuten. Angebote
der palliativmedizinischen Behandlung
und Begleitung sind darauf ausgerichtet,
koérperliches und psychosoziales Leid
zu lindern und Patientinnen und ihre
An- und Zugehorigen in der letzten
Lebensphase nicht allein zu lassen.

Ursachen fiir Uberversorgung

Gesellschaftliche Wertvorstellungen und
Ubereinkiinfte, Organisations- und Ver-
sorgungsstrukturen des Gesundheits-
wesens, demographische und medizin-
technische Entwicklungen, rechtliche
Regelungen, kommerzielle Interessen
und insbesondere die individuelle Arzt-
Patienten-Beziehung beeinflussen mit
unterschiedlicher Wirkkraft den Be-
handlungsumfang. Diese unterschied-
lichen Faktoren konnen damit auch
Uberversorgung begiinstigen oder ver-
meiden. Wahrend die beiden Siulen
»Indikation® und ,Patientenwille“ fiir
die Behandlungsentscheidung gleicher-
maflen relevant sind, beeinflussen sie
Uberversorgung in unterschiedlicher
Weise (@ Abb. 1).

Einflussfaktoren bei der
Indikationsstellung

Haltungen und Bewertungen
innerhalb des Behandlungsteams
Indikationsstellungen werden im Alltag
nicht nur von objektiven Fakten, son-
dern auch von personlichen, intuitiven
und emotionalen Bewertungen zur Sinn-
haftigkeit der jeweiligen medizinischen
MafSnahmen bestimmt [48]. Dazu geho-
ren auch die etabliert vermittelten und
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erlernten Fihigkeiten zur kritischen Re-
flexion, die Pragung durch die Fachzu-
gehorigkeit und das berufliche Umfeld,
das Menschenbild, die Religiositit und
andere soziokulturelle Faktoren [17, 74].

Vielfach stellen persénliche Faktoren
der Behandelnden substanzielle Ursa-
chen fiir den Versorgungsumfang dar
[34, 65]. Beispielsweise wird die grund-
satzlich positive Einstellung, Leben retten
und erhalten zu wollen, dann zu einer
negativen und gefihrlichen Haltung,
wenn die Rettung auch in erkennbar
aussichtslosen Fillen versucht wird.
Selbstiiberschitzung und unbewusste
Allmachtsphantasien konnen dabei eine
Rolle spielen. Es fillt oft leichter, alle
zur Verfiigung stehenden Mittel unre-
flektiert anzuwenden, als differenziert
und individuell nach Therapiezielen und
Erfolgsaussicht zu fragen (,Retten um
jeden Preis®, ,rule of rescue“ [29]). Die
Tabuisierung von Sterben und Tod auch
innerhalb der Behandlungsteams und
das Erleben von Tod als personliches
Versagen konnen diesen Effekt verstér-
ken. Eine ,,schongeredete Einschitzung
der Prognose fithrt in diesen Fillen zu
letztlich sinnlosen Therapiebemiithun-
gen.

Forschungsergebnisse aus der Psycho-
logie der Entscheidungsfindung benen-
nen unwillkiirliche Entscheidungsfehler,



Zusammenfassung - Abstract

Med Klin Intensivmed Notfmed
© Der/die Autor(en) 2021

Zusammenfassung

Ungeachtet der sozialgesetzlichen Vorgaben
existieren im deutschen Gesundheitssystem
in der Patientenversorgung nebeneinan-
der Unter-, Fehl- und Uberversorgung.
Uberversorgung bezeichnet diagnostische
und therapeutische MaBnahmen, die nicht
angemessen sind, da sie die Lebensdauer
oder Lebensqualitdt der Patienten nicht
verbessern, mehr Schaden als Nutzen
verursachen und/oder von den Patienten
nicht gewollt werden. Daraus kénnen hohe
Belastungen fiir die Patienten, deren Familien,
die Behandlungsteams und die Gesellschaft
resultieren. Dieses Positionspapier erlautert

https://doi.org/10.1007/500063-021-00794-4

Ursachen von Uberversorgung in der
Intensivmedizin und gibt differenzierte
Empfehlungen zu ihrer Erkennung und
Vermeidung. Zur Erkennung und Vermeidung
von Uberversorgung in der Intensivmedizin
erfordert es MaBnahmen auf der Mikro-,
Meso- und Makroebene, insbesondere die
folgenden: 1) regelméaBige Evaluierung des
Therapieziels im Behandlungsteam unter
Beriicksichtigung des Patientenwillens und
unter Begleitung von Patienten und Angeho-

rigen; 2) Forderung einer patientenzentrierten

Unternehmenskultur im Krankenhaus mit
Vorrang einer qualitativ hochwertigen
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Uberversorgung in der Intensivmedizin: erkennen, benennen, vermeiden. Positionspapier der Sektion
Ethik der DIVI und der Sektion Ethik der DGIIN

Patientenversorgung; 3) Minimierung von
Fehlanreizen im Krankenhausfinanzie-
rungssystem gestiitzt auf die notwendige
Reformierung des fallpauschalbasierten
Vergitungssystems; 4) Starkung der
interdisziplindren/interprofessionellen
Zusammenarbeit in Aus-, Fort- und Wei-
terbildung; 5) Initiierung und Begleitung
eines gesellschaftlichen Diskurses zur
Uberversorgung.

Schliisselworter

Therapie am Lebensende - Behandlungsaus-
maR - Patientenversorgung - Therapieziel -
Arztliche Indikation - Patientenwille

Abstract

Despite social laws, overtreatment, under-
treatment, and incorrect treatment are all
present in the German health care system.
Overtreatment denotes diagnostic and
therapeutic measures that are not appropriate
because they do not improve the patients’
length or quality of life, cause more harm
than benefit, and/or are not consented to

by the patient. Overtreatment can result

in considerable burden for patients, their
families, the treating teams, and society.
This position paper describes causes of
overtreatment in intensive care medicine and

makes specific recommendations to identify
and prevent it. Recognition and avoidance
of overtreatment in intensive care medicine
requires measures on the micro-, meso-
and macrolevels, especially the following:
(1) frequent (re-)evaluation of the therapeutic
goal within the treating team while taking
the patient’s will into consideration, while
simultaneously attending to the patients
and their families; (2) fostering a patient-
centered corporate culture in the hospital,
giving priority to high-quality patient care;
(3) minimizing improper incentives in health

Overtreatment in intensive care medicine—recognition, designation, and avoidance. Position paper
of the Ethics Section of the DIVI and the Ethics section of the DGIIN

care financing, supported by reform of the
reimbursement system that is still based on
diagnose-related groups; (4) strengthening of
interprofessional co-operation via education
and training; and (5) initiating and advancing
a societal discourse on overtreatment.

Keywords

End of life care - Patient care - Extent of
treatment - Therapeutic goal - Patient
preference

die zur Ubertherapie fithren kénnen [58],
beispielsweise:

»Sunk cost effect: Behandler halten an
einer einmal getroffenen Entscheidung
fest, weil sie bereits viel investiert haben
und diese Investition nicht ,,umsonst“ ge-
wesen sein soll. Dieser Effekt kann sich
so weit verstirken, dass immer mehr und
immer sinnlosere Aktionen unternommen
werden.

»Omission bias“ (,Unterlassungseffekt®):
Stirbt eine Patientin, nachdem das Be-
handlungsteam entschieden hat, den Be-
handlungsumfang zu limitieren, erscheint
dies subjektiv schlimmer, als dass die Pa-

tientin unter einer fortlaufenden Therapie
verstirbt.

Unsicherheit

Ubertherapie kann auch durch Un-
sicherheit verursacht sein, einerseits
durch mangelnde Kenntnis des aktuel-
len medizinischen Wissensstands sowie
der ethischen und juristischen Rahmen-
bedingungen, insbesondere hinsichtlich
der ,,end-of-life care“ [17, 65]. Anderer-
seits ist Medizin bei der Einschitzung der
Therapiewirksamkeit oder hinsichtlich
prognostischer Aussagen fiir den indivi-
duellen Einzelfall immer von Unsicher-

heiten geprigt [16]. Diese Unsicherheit
muss vom Behandlungsteam fiir den
Einzelfall wahrgenommen, eingeordnet,
bewertet und in Entscheidungsprozesse
einbezogen werden, um Fehlversorgung
generell zu reduzieren [81]. Unsicher-
heiten miissen insbesondere im Arzt-
Patienten-Gesprich ehrlich und empa-
thisch angesprochen werden.

Konflikte bei sekundéren
Interessen

Das primdre arztliche Interesse muss
grundsitzlich die bestmogliche Behand-
lung jeder Patientin sein [28]. Auf der
individuellen Ebene konnen Konflik-
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Leitfragen

Leitfragen

Entscheidungsgrundlage

1. Wie lautet das (ibergeordnete Therapie-
ziel?

2. Haben sich seit der letzten Reevaluation
Befunde oder Anderungen/Erkenntnisse
hinsichtlich des Patientenwillens ergeben,
vor deren Hintergrund das Therapieziel
kritisch Giberdacht und ggf. neu definiert
werden muss?

Identifikation von Uberversorgung auf der

Indikationsebene

3. Hat jede unserer geplanten diagnosti-
schen MaBnahmen eine Konsequenz, mit
der wir dem Erreichen des Therapieziels
naherkommen oder aus der wir ein neues
Therapieziel ableiten wiirden?

4. Ist jede einzelne unserer geplanten oder
laufenden therapeutischen MaBnahmen
geeignet, notwendig und angemessen,
um das Therapieziel zu erreichen?

Identifikation von Uberversorgung auf Ebene

des Patientenwillens

5. Entsprechen unsere geplanten und
laufenden diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen (weiterhin) dem
Patientenwillen?

te bei sekundiren Interessen, wie die
Gewidhrung oder Annahme finanzieller
Vorteile (z. B. Bonus- oder Beratervertra-
ge) oder die Verbesserung des sozialen
Status (z.B. Wunsch nach Anerkennung
oder Karrierestreben), das Risiko einer
Uberversorgung erhéhen [5, 38].

Uberbetonung 6konomischer
Faktoren

Die Einfiihrung des deutschen Fallpau-
schalensystems im Jahr 2002 (basiert auf
»diagnosis-related groups, DRG) hat
den 6konomischen Druck auf die Kran-
kenhiuser politisch intendiert verscharft
[12]. Dabei wurde versaumt, die Einfiih-
rung von Fallpauschalen im Kranken-
hauswesen mit Strukturverinderungen
zu verbinden [61, 72]. Die Okonomi-
sierung deutscher Krankenhduser hat
dazu gefiihrt, dass Erlosoptimierung
zu einem wesentlichen Unternehmens-
ziel geworden ist. Dieser ckonomische
Druck beeinflusst die Intensitét der Leis-
tungen und damit implizit auch die
Behandlungsentscheidungen. Bei priva-
ten Krankenhaustrigern ist besonders
problematisch, dass dort Gewinne er-
wirtschaftet werden sollen, die zumindest

1. Verstehen wir die aktuellen Erkrankungs-
bilder und Verdachtsdiagnosen?

2. Falls nein, haben wir rechtzeitig weiterge-
hende Expertise eingeholt?

potenziell dem Gesundheitssystem ent-
zogen und zweckentfremdet Aktionéren
zugefiihrt oder in gesundheitsfernen
Bereichen investiert werden konnen
[75]. Die Bundesldnder hingegen kom-
men ihrer Verpflichtung zur Ubernahme
der Investitionsmittel fiir die Kranken-
hiuser nur unzureichend nach. Dies
schafft Einfallstore fiir Uberversorgung
durch Erzwingen eines betriebswirt-
schaftlich begriindeten Verhaltens, fithrt
in der Fliche zu ineffizienten Versor-
gungsstrukturen und provoziert eine
unzuldssige Quersubventionierung aus
Beitragsmitteln der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen in Milliardenhéhe.
Das System der DRG gibt den Kli-
niken Anreize zu Mengensteigerungen,
insbesondere bei Mafinahmen, bei de-
ren Vergiitung rechnerisch ein hoher An-
teil auf Fixkosten entfllt. Operative und
interventionelle Leistungen werden da-
bei hiufig besser vergiitet als konserva-
tive Behandlungsmafinahmen oder ein
ausfithrliches Arzt-Patienten-/-Angeho-
rigen-Gesprach. Dies erhoht das Risi-
ko einer Uberversorgung. In den letz-
ten Jahren stieg beispielsweise die Inan-
spruchnahme von Intensivtherapie jahr-
lich mit 3 % deutlich stérker als die Inan-
spruchnahme von Krankenhausbehand-
lung insgesamt (0,8 %), vor allem am Le-
bensende. Inzwischen erhilt jede/r vierte
aller Patienten, diein einem Krankenhaus
versterben, eine Intensivtherapie [18].
Die per se kostenintensiven Inten-
sivstationen sind inzwischen zentral in
das System der wirtschaftlich orientierten
Krankenhausunternehmen eingebettet.
Insbesondere die Kodierungsmoglich-
keit ,intensivmedizinische Komplexbe-
handlung® (OPS 8.98f) verleitet zur
exzessiven Nutzung, also Gewinnab-
schopfung, ohne dass der entsprechende
Behandlungsumfang tatsichlich im-
mer erforderlich ist. Hingegen spielen
Mafinahmen zur Verbesserung einer
patientenorientierten Indikations- und
Ergebnisqualitdt im aktuellen Finanzie-
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rungssystem keine regulierende Rolle
[61].

Organisatorische und prozessuale
Faktoren

Die Gewinnoptimierung wird wesentlich
durch Einsparungen im Personalbereich
bei gleichzeitiger Ausweitung von Leis-
tungen erzielt. Eine Mehrbelastung des
Behandlungsteams durch eine (geplante)
personelle &rztliche und/oder pflegeri-
sche Unter- oder Fehlbesetzung hat
erhebliche negative Auswirkungen auf
die Gesundheit des Personals und die
Gesundung der Patientinnen [40, 44,
52, 76]. Personalunterdeckung erfordert
ein (subjektiv) selektives Auswéhlen von
Teilaufgaben - also ggf. auch eine im-
plizite Rationierung — und schrénkt die
Moglichkeit ein, das Behandlungsziel
interprofessionell und interdisziplinir
zu reflektieren. Dadurch wird ein un-
kritisches Einleiten oder Fortsetzen von
Therapiemafinahmen beférdert, was ei-
ner Uberversorgung Vorschub leistet
(80, 82].

An den Schnittstellen Ubergabe und
Visite besteht durch mangelhaft struktu-
rierte Durchfiihrung und Dokumentati-
on das Risiko von Informationsverlusten
[3, 37]. Nachfolgend kann es dann bei-
spielsweise zu erneuten, nicht notwen-
digen oder auch patientenseits nicht ge-
billigten diagnostischen oder therapeuti-
schen Mafinahmen kommen. Dies fithrt
nicht selten einerseits zu Riickschritten
im Genesungsprozess und andererseits
zu ldngeren Krankenhausverweildauern
[3] und steigert die Opportunititskos-
ten. Insbesondere wenn Entscheidungen
zur Therapielimitierung nicht rechtzei-
tig getroffen und kommuniziert werden,
erfolgt haufig eine sinnlose Therapiees-
kalation.

Das ,ethische Klima“ einer Inten-
sivstation fasst die gemeinsame Denk-
und Handlungsweise des Behandlungs-
teams zusammen. Damit beeinflusst das
ethische Klima auf einer Intensivstation
wesentlich und wirksam, ob
== Therapieziele frithzeitig angespro-

chen und deren Erreichbarkeit

regelmiflig iberpriift werden,
= die (Tages-)Therapieziele patien-
tenrelevant sind oder lediglich der



Korrektur (patho)physiologischer
Parameter dienen,

== Entscheidungen zu Therapiekonzept
und -umfang im Team getroffen
werden,

== Therapiebegrenzungen zugelassen
oder vermieden werden und

== eine patienten- und angehorigenzen-
trierte Versorgung stattfindet.

Das ethische Klima wird entscheidend
durch Haltung und Handeln der &rzt-
lichen und pflegerischen Leitungsper-
sonen sowie das Miteinander der ver-
schiedenen beteiligten Fachdisziplinen
bestimmt. Ein mangelhaftes ethisches
Klima begiinstigt Uberversorgung, ein
gutes ethisches Klima hingegen begiins-
tigt einen berufsgruppen- und fachiiber-
greifenden Diskurs und einen individuell
angemessenen Behandlungsumfang [4,
41, 76].

Juristische Faktoren

Die Sorge vor juristischen, d. h. haftungs-
oder gar strafrechtlichen Konsequenzen
ist seit langem als bedeutsamer Faktor
fur Uberdiagnostik und Ubertherapie
bekannt. Um nicht wegen unterlassener
Hilfeleistung oder eines Behandlungs-
fehlers belangt zu werden, scheuen nicht
nur weniger erfahrene Behandelnde
vor einer Verantwortungsilbernahme
fur therapiebegrenzende Entscheidun-
gen zuriick (,juristische Indikation®
[78]) und warten zogerlich lieber auf
einen ,Wink des Schicksals®. Dabei birgt
die Hintanstellung des Patientenwohls
selbst rechtliche Risiken, von den pro-
fessionsethischen Bedenken gegeniiber
einer solchen ,Defensivmedizin® ganz
abgesehen.

Eine wesentliche Ursache hierfiir ist
der Umstand, dass einschlagige gesetz-
liche Vorschriften, juristische Begriffe
und Gerichtsentscheidungen dem Be-
handlungsteam unzureichend bekannt
sind oder nicht zutreffend interpretiert
werden. Auf die Einordnung juristischer
Aspekte sind (angehende) Arztinnen
bislang jedenfalls nicht ausreichend vor-
bereitet. Auch das Rechtssystem achtet
zu wenig auf das Ziel der Orientierungs-
sicherheit. Widerstreitende Rechtsmei-
nungen, mitunter gegenldufige Urteile
sowie ein Hang zur Uberdifferenzie-

rung erzeugen elementare Unsicherhei-
ten der Behandelnden bei Therapieent-
scheidungen. Das wiegt umso schwerer,
als die gesellschaftliche Akzeptanz der
Rechtsprechung rechtssoziologisch nicht
ernsthaft evaluiert oder hinterfragt wird.
Erforderliche Entscheidungen zur The-
rapiebegrenzung werden vor diesem
Hintergrund nicht getroffen oder hin-
ausgezogert [15].

Gesellschaftliche und politische
Faktoren

In Deutschland muss bislang niemand
auf die zigige und griindliche Behand-
lung einer schweren Erkrankung ver-
zichten. Die stdndigen technologischen
und pharmakologischen Weiterentwick-
lungen in der Medizin, das Interesse
verschiedener Institutionen, an einem
wirtschaftlich attraktiven Wachstums-
markt teilzuhaben, und die demogra-
phische Entwicklung leisten aber einer
kiinftigen Mittelknappheit in der me-
dizinischen Versorgung Vorschub. Des
ungeachtet findet in der Offentlichkeit
bisher eine offene und vor allem trans-
parente Diskussion iiber die Grenzen
des medizinischen Versorgungsystems
in diesem Spannungsfeld und iiber die
Uberversorgung nicht statt. Vielmehr
wurde die Erwartungshaltung der Be-
volkerung an eine ,,grenzenlose Medizin®
durch ein zunehmend gewinnorientier-
tes und von privaten Tragern gesteuertes
Gesundheitssystem weiter befeuert.

Die Maf3losigkeit sowohl vieler Nutzer
des medizinischen Versorgungssystems
als auch derjenigen, die bei ihnen un-
gerechtfertigte Begehrlichkeiten wecken,
verstarken und befriedigen, lisst allzu
oftvergessen, dass Gesundheit prinzipiell
ein 6ffentliches Gut darstellt. Die Bewah-
rung von Gesundheit muss solidarisch
getragen, finanziert und durch ein grund-
satzliches drztliches Versprechen zur Hil-
feleistung aufrechterhalten werden kon-
nen [36, 45]. Uberversorgung trigt mafi-
geblich dazu bei, die Aufrechterhaltung
einer solidarischen Gesundheitsversor-
gung, an der alle Patienten teilhaben kon-
nen, langfristig zu gefdhrden.

Epidemiologische Faktoren
Gesellschaftliche Vorstellungen von Ge-
sundheit und Krankheit, Erwartungen

an die Leistungsfihigkeit der Medizin
und bestehende Krankheitsdefinitionen
beeinflussen sich wechselseitig. Bei-
spielsweise fehlt gerade auch der Inten-
sivmedizin bis heute ein altersadaptiertes
Gesundheitskonzept. Jedenfalls miissen
Krankheitsdefinitionen,  therapierele-
vante Grenzwerte und diagnostische
oder therapeutische Vorgehensweisen
regelmiflig auf ihre Evidenz uberpriift
und ggf. angepasst werden. Anderungen
konnen allerdings auch ohne Vorlie-
gen einer ausreichenden Evidenz oder
aufgrund illegitimer Interessen her-
beigefithrt werden. Das kann zu einer
scheinbaren Zunahme von Inzidenz und
Privalenz sowie einer Uberschitzung
der Effektivitdit und Unterschitzung
von Nebenwirkungen fithren. Daraus
lasst sich eine vermeintliche Behand-
lungsnotwendigkeit konstruieren. Eine
dann resultierende Ubertherapie nutzt
okonomischen und/oder sekundiren
Interessen und bewirkt jedenfalls einen
ungerechtfertigten Ressourcenverbrauch
und unter Umstidnden auch Schadigun-
gen der Patientinnen [6, 7, 25, 26, 59].

Einflussfaktoren auf den
Patientenwillen

Formung des Patientenwillens
Die Bedeutung von Gesundheit und
Krankheit und die damit verbundenen
Forderungen nach Behandlungsmaf3-
nahmen sind tief verwurzelt in den
Werten von Familie, von soziokulturel-
ler Pragung und Einbindung sowie von
Bildungsgrad, Religion und Religiositt
[27, 39, 73, 74]. Denkmuster, Verhaltens-
weisen und Erwartungshaltungen der
Patientinnen an die moderne Medizin
sowie das stindig wachsende Angebot
des Gesundheitssystems beeinflussen
- wissentlich oder auch unbewusst - ei-
ne Uberdiagnostik und -therapie. Dazu
gehoren z. B. das fehlende Verstind-
nis fiir eine (Rest-)Ungewissheit, die
der Medizin inhérent ist, ebenso wie
die Inakzeptanz von ,Abwarten“ und
»Beobachten® als Strategien in der Dia-
gnosestellung und Therapieentwicklung
[21].

Manche Patientinnen empfinden die
eigene potenzielle Uberversorgung ins-
gesamt eher als eine besonders gute, fiir-
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sorgliche und grofiziigige Sorge um ihre
Gesundheit und fordern diese ein [21].
Trotz einer Ahnung, dass Uberversor-
gung existiert, fiirchten sie fiir die eigene
Behandlung eher Defizite und Restrik-
tionen [21]. Moglicherweise tendieren
Angehorige und gesetzliche Stellvertre-
ter, besonders wenn letzteren die Person-
lichkeit der Patientin und der familidre
Hintergrund noch nicht ausreichend be-
kannt sind, eher zur Ubertherapie, weil
sie im Licht ihrer Pflicht zum ,Wohltun“
den Vorwurf einer ,Untertherapie® be-
fiirchten [47, 49].

Die lebensbedrohliche Situation wéh-
rend des intensivmedizinischen Aufent-
halts kann die Patientin und ihr Um-
feld in eine emotionale Ausnahmesitua-
tion versetzen und die Entscheidungsfa-
higkeit beeinflussen. So kann eine An-
spruchshaltung auf eine intensivmedizi-
nische Maximaltherapie nicht nur auf
fehlendem Wissen und/oder einer Fehl-
einschitzung der Moglichkeiten und Ri-
siken moderner Intensivmedizin, son-
dern auch auf Uberforderung und ko-
gnitiver Abstumpfung basieren.

Zusitzlich fithren auch Kommuni-
kationsdefizite und Schwierigkeiten bei
der Interpretation iibermittelter Infor-
mationen zu Unsicherheiten und der
Forderung nach (sog.) Maximaltherapie.
Zwar steht inzwischen durch den in-
formationstechnologischen Fortschritt
allen (potenziellen) Patientinnen und
Angehorigen eine Fille an Informa-
tionen zur Verfiigung; oft verhindern
jedoch deren fragliche Qualitit und die
mangelnde Gesundheitskompetenz eine
individuell angemessene Einschitzung
[42, 53]. In der Informationsflut bleibt
insbesondere hiufig unbeachtet, dass
die eingeforderte Maximaltherapie zum
Uberleben mit schwersten Einschrin-
kungen fithren kann [66].

Ermittlung und Beriicksichtigung
des Patientenwillens

Arztliche Aufgabe ist es, die Indika-
tion und den Patientenwillen zu ei-
ner Behandlungsentscheidung zusam-
menzufithren  (Patientenrechtegesetz;
§ 1901a BGB; [17, 48]). Schon die Eru-
ierung bzw. Interpretation des Patien-
tenwillens auf Intensivstationen schei-
tert hiufig an vielfltigen Problemen

wie Akuitit der Erkrankung, fehlen-
de Einwilligungsfahigkeit der Patienten
oder Unklarheiten iiber die (gesetzli-
che) Stellvertreterregelung und die An-
wendbarkeit von Vorausverfiigungen im
konkreten Fall [19, 46, 47, 64]. Gespri-
che mit Patientinnen und Angehdorigen
bzw. gesetzlichen Stellvertretern sollen
daher einerseits zu deren angemessener
Information und Aufkldrung dienen. An-
dererseits sollen diese Gespriche auch
dazu beitragen, dass das Behandlungs-
team die Legitimation diagnostischer
und therapeutischer Mafinahmen durch
die Patientin bzw. ihren gesetzlichen
Stellvertreter regelhaft iiberpriift. An-
dernfalls kann Ubertherapie resultieren.
Speziell ausgebildete ,communication
facilitators“ konnen bei der Bewiltigung
der oft komplexen Kommunikationsauf-
gaben behilflich sein und Ubertherapie
vermeiden helfen [8].

Erkennen und Bewerten einer
moglichen Uberversorgung

Die Verantwortung, bedarfsgerechte
und ressourcenbewusste Entscheidun-
gen aufgrund einer wissenschaftlich be-
griindeten und individuell abgestimm-
ten Indikationsstellung zu treffen, obliegt
den behandelnden Arztinnen [20]. Die
Arzt-Patienten-Interaktion ist dabei der
zentrale Ansatzpunkt, um Uberversor-
gung zu erkennen, zu bewerten und zu
vermeiden.

Bewertung der Indikationsstellung
und des Therapieziels

unter Berlicksichtigung des
Patientenwillens

Patientenwille und medizinische Indika-
tion sind Grundlage fiir die Definition
des iibergeordneten Therapieziels [48].
Erst das Begreifen des Therapieziels als
absolut mafigebend fiir die Indikations-
stellung von Diagnostik und Therapie ei-
nerseits und die kontinuierliche Uber-
priifung seiner Giiltigkeit unter Beriick-
sichtigung der Gesamtheit der erhobe-
nen Befunde und des Patientenwillens
andererseits lassen Uberversorgung er-
kennen. Die folgenden 5 Leitfragen kon-
nen dabei in der Praxis (beispielsweise
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im Rahmen der tdglichen intensivmedi-
zinischen Visite) helfen.

Das Akronym TRIKK kann helfen, die-
se Fragen wihrend der Visite oder im kol-
legialen Gesprach leicht zu rekapitulieren
und strukturiert abzuarbeiten (@ Abb. 2).

Reflektiertes Entscheiden als
Resultat standiger Fortbildung
und eines kritischen kollegialen
Austauschs

Entscheidende Voraussetzung zur Beur-
teilung, ob diagnostische und therapeu-
tische Mafinahmen geeignet sind, das
Therapieziel zuerreichen, istdie Kenntnis
der verfiigbaren Evidenz. Neben syste-
matisch aufgearbeiteten Informationen,
Entscheidungshilfen und ggf. Leitlinien
(beispielsweise im Rahmen der Initiati-
ven ,,Gemeinsam klug entscheiden® der
Arbeitsgemeinschaft  Wissenschaftlich
Medizinischer Fachgesellschaften oder
»Klug entscheiden” der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin; [55, 62,
67]) spielen hierbei Zweitmeinungsver-
fahren eine entscheidende Rolle. Um
Diagnostik und Therapie bereits so frith
wie moglich und so gezielt wie mog-
lich zu betreiben, kénnen die beiden
folgenden Leitfragen helfen.

Allgemeine Forderungen
zur Vermeidung einer
Uberversorgung

Aufgrund der komplexen Natur von
Uberversorgung in der Intensivmedizin
und ihren vielgestaltigen Einflussfakto-
ren und Ursachen [43] lisst sie sich nur
durch eine multidimensionale Heran-
gehensweise reduzieren und vermeiden.
Das erfordert also gleichzeitig Mafi-
nahmenbiindel auf den verschiedenen
Ebenen des Gesundheitssystems — also
auf Mikro-, Meso- und Makroebene.
Die einzelne Intensivmedizinerin mag
zwar auf der normativen Ebene selbst
nicht viel verindern kénnen, ihr Ein-
fluss auf die Leitungsebene mag einge-
schrankt sein. Aber ihre professionse-
thische Verpflichtung, auf der Ebene des
Behandlungsteams gegen Uberversor-
gung vorzugehen und sie gegeniiber den
Verantwortlichen auf der Leitungsebe-



Ein simpler TRIKK,

um Uberversorgung zu erkennen und zu vermeiden...

Formuliere das
herapieziel!

R e-evaluiere das Therapieziel regelmaBig und kritisch!

Stelle sicher, dass fiir jede geplante oder laufende Therapie eine
ndikation besteht und diese geeignet ist,um das Therapieziel zu erreichen!

Stelle sicher; dass jede geplante diagnostische Prozedur eine
onsequenz hat, die den Patienten/die Patientin und das Behandlungsteam

dem Therapieziel naherbringt!

onsens des Patienten/der Patientin fiir alle laufenden und geplanten

Stelle sicher; dass weiterhin mutmaBlicher; vorausverfiigter oder definitiver
diagnostischen und therapeutischen Prozeduren besteht!

ne zu beanstanden, bleibt ausdriicklich
bestehen [36].

Forderungen und Empfeh-
lungen auf der Ebene der
Behandlungsteams (Mikroebene)

Therapieziele und -maBnahmen
regelmagBig (re)evaluieren
Arztinnen sind in der Verantwortung,
wissenschaftlich begriindete und indivi-
duell abgestimmte Indikationsstellungen
zu treffen, die sowohl angemessen als
auch ressourcenbewusst sind [54]. Da-
zu bedarf es der gemeinsamen Bewer-
tung eines medizinisch sinnvollen Be-
handlungsumfangs im Team und dann
der Entscheidungsfindung von Patientin
und Arztin und einer kontinuierlichen
und vertrauensvollen Betreuung von Pa-
tientin und Angehorigen [30, 41]. Die
Frage nach der Indikation und dem The-
rapieziel in Ubereinstimmung mit dem
Patientenwillen muss nicht nur initial,
sondern auch im weiteren Verlauf re-
gelmiflig, z. B. im Rahmen der Visite
oder der strukturierten Patienten- und
Angehorigenkommunikation, reflektiert
werden, um Uberversorgung in der lau-
fenden Therapie zu erkennen. Die ge-
troffenen Therapieentscheidungen miis-
sen dann fiir alle Beteiligten transparent
und nachvollziehbar kommuniziert und
dokumentiert werden [50].

Vorhandene Unterstiitzungsange-
bote fiir das Behandlungsteam,
Patienten und Angehdérige nutzen
Verschiedene Formen Kklinischer Ethik-
beratung und Integration weiterer Spe-

Abb. 2 <« Das Akro-
nym TRIKK kann Hil-
festellung sein, die
bestehende Thera-
pie und Therapie-
planung regelma-
Big kritisch zu Giber-
priifenund Uberver-
sorgung zu erken-
nen, zu benennen
und zu vermeiden

zialisten aus den Bereichen Palliativme-
dizin, klinische Psychologie/Psychoso-
matik, Seelsorge, Sozialdienst sind zu-
nehmend verbreitet und sollen die Be-
troffenen dabei unterstiitzen, eine sorg-
filtig abgewogene und gut begriindbare
Entscheidung zu treffen und dabei ent-
stehende Konflikte zu losen [2, 9-11].
Insbesondere das Modell der proakti-
ven Visitenbegleitung durch klinische
Ethiker oder Palliativmediziner - un-
ter Wahrung von Schweigepflicht und
Datenschutz — kann hilfreich sein, um
potenzielle Uberversorgung zu erkennen
und gemeinsam ein neues Therapiekon-
zept zu erarbeiten [69-71].

Patientenautonomie in der Arzt-
Patienten-Beziehung fordern
Intensivmedizinerinnen kénnen durch
die angemessene Ausgestaltung der
Kommunikation mit den Patienten bzw.
ihren gesetzlichen Stellvertretern und
den Angehorigen deren Selbstbestim-
mung und Entscheidungsfihigkeit for-
dern, insbesondere auch im Rahmen
der strukturierten Kommunikation. Da-
durch kénnen sie vielfiltigen Angsten
und Unsicherheiten als bedeutsamen
Einflussfaktoren fiir das Entstehen von
Ubertherapie entgegenwirken [21]. Fiir
juristische Stellvertreter (Bevollméich-
tigte und Betreuer) mag es mitunter
schwierig sein, eigene Interessen im
Hinblick auf den Patientenwillen zu
erkennen und zuriickzustellen [49]. Ge-
rade Familienangehorige befinden sich
bei der Entscheidungsfindung nicht sel-
ten in einer akuten Belastungssituation,
bei der sie Unterstiitzung durch das Be-

handlungsteam erhalten sollten — sonst
resultiert allzu oft eine unreflektierte
Fortfithrung der nicht mehr indizier-
ten lebenserhaltenden intensivmedizini-
schen Mafinahmen.

Forderungen und Empfehlungen
auf Leitungsebene (Mesoebene)

Patientenzentrierte Unterneh-
menskultur im Krankenhaus

leben

Managemententscheidungen im Kran-
kenhaus miissen sich vorrangig an quali-
tativ hochwertiger Patientenversorgung
im Sinne des Versorgungsauftrags (,,res-
sourcenbewusste Daseinsfiirsorge; [54])
orientieren statt an betriebswirtschaftli-
chen Zielgroflen (z.B. Erlossteigerung).
Dazu ist eine gemeinsame und unab-
hingige Krankenhausfithrung - drztliche
Direktion, Pflegedirektion, kaufméanni-
sche Leitung - erforderlich. Gemeinsam
sollten Strategien entwickelt werden,
die innerhalb der Organisation dazu
beitragen kénnen, Uberversorgung auf-
zudecken (z.B. durch Implementierung
von ,,Checklisten) und zu vermeiden.
Insbesondere miissen die Personalaus-
stattung und die Arbeitsbedingungen
den Behandlungsteams eine evidenzba-
sierte, patientenzentrierte Versorgung
ermoglichen. Kennziffern der Unter-
nehmenskultur werden bereits durch
regelmiflige Befragungen von Mitarbei-
terinnen und Patientinnen/Angehorigen
erhoben. Diese Instrumente sollten zu-
kiinftig auch durch Fragen zur Wahr-
nehmung einer Ubertherapie erginzt
werden [22].

Strukturen zur Starkung der
interdisziplindren und interpro-
fessionellen Kommunikation und
Kooperation schaffen

Aus organisationsethischer Perspektive
ist der Krankenhaustrager in der Verant-
wortung, strukturelle Voraussetzungen
zu schaffen, die die interdisziplindre und
interprofessionelle Kommunikation und
Kooperation stirken [40, 76]. Dies um-
fasstunteranderem die Bereithaltungvon
Untersttitzungsstrukturen wie klinische
Ethikkomitees und Palliativteams [1, 2].
Eine Ressourcenumverteilung zugunsten
einer angemessenen personellen Ausstat-
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tung sowie einer nachhaltigen Qualifi-
kation und Wertschitzung des Personals
kann dem bestehenden problematischen
Personalmangel gegensteuern und Uber-
therapie begrenzen helfen [52]. Eben-
so konnen durch die Einfithrung von
strukturierten — beispielsweise checklis-
tenbasierten — Prozessen fiir Aufnahmen,
Ubergaben und Verlegungen sowie fiir
interdisziplindre und transsektorale Ab-
sprachen das Risiko von Komplikationen
und die Gefahr von inaddquaten Maf3-
nahmen minimiert werden [24].

Interdisziplinare und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit in Aus-,
Fort- und Weiterbildung starken
Eine addquate berufs- und fachgruppen-
tibergreifende Zusammenarbeit gilt als
Voraussetzung fiir eine qualitativ hoch-
wertige Patientenversorgung. Die Forde-
rung zahlreicher Expertengremien (un-
ter anderem des Wissenschaftsrats [79]
und der Gesellschaft fiir Medizinische
Ausbildung [77]) besteht deshalb in einer
frithzeitigen und stetig wiederkehrenden
interprofessionellen Aus-, Fort- und Wei-
terbildung, die sich als probates Mittel
fur die Verbesserung der Ergebnisquali-
tit erwiesen hat [60]. Multiprofessionelle
Fort- und Weiterbildungen kommen in
der Intensivmedizin im Rahmen der Ein-
iibung von Notfallszenarien bereits viel-
fach zum Einsatz [57, 68]. Jenseits dieses
gemeinsamen Simulationstrainings sind
inter- oder multiprofessionelle Formate
jedoch nach wie vor kein fester und ob-
ligatorischer Bestandteil der Fachweiter-
bildung bzw. Facharztausbildung in der
Intensivmedizin. Die curriculare Veran-
kerung von Themen der Uber-, Unter-
und Fehlversorgung ist daher weiter vor-
anzutreiben und die Umsetzung konse-
quent einzufordern.

Forderungen und Empfeh-
lungen auf gesellschaftlicher,
gesundheitspolitischer und
gesetzgebender Ebene
(Makroebene)

Fehlanreize im Krankenhausfinan-
zierungssystem minimieren

Der Wettbewerb der Krankenhiuser
tragt Merkmale ruinéser Konkurrenz,
fihrt zu Defiziten in der Behandlungs-

qualitit und zu Effizienzverlusten [35].
Das Ziel des Wettbewerbs war urspriing-
lich die Unterbindung von Ressourcen-
verschwendung und die Schlieffung von
Klinikbetten. Die Folge des Wettbewerbs
ist aber eine betriebswirtschaftlich be-
griindete Ausweitung von Leistungen
unter Inkaufnahme einer illegitimen
und dkonomisch sinnwidrigen Uberver-
sorgung. Grundlegende Veridnderungen
der Krankenhausstrukturen und der Fi-
nanzierung sind bislang ausgeblieben
[13, 35], was als fehlender politischer
Handlungswillen bewertet werden muss.
Einer Debatte um eine zentrale Kran-
kenhausbedarfsplanung und eine Priori-
sierung in der Gesundheitsversorgung,
die in anderen Lindern Europas of-
fen gefiithrt wird, hat sich die deutsche
Gesundheitspolitik bislang konsequent
entzogen.

Die Anwendung des fallpauschalba-
sierten Vergiitungssystems bedarf - nicht
nur aus Sicht der Intensivmedizin und
-pflege - dringend einer Reformie-
rung. Anreize zur Fallzahlsteigerung
und Leistungsausweitung aus 6konomi-
schen Griinden sollten nicht weiterhin
gesetzt werden. Konservative und in-
terventionelle/operative Medizin sollten
gleich bewertet werden [54, 63]. Ziel
muss es sein, den 6konomischen Druck
aus der Beatmungstherapie und an-
deren invasiven intensivmedizinischen
Prozeduren zu nehmen, um bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine bestimmte
Therapiemafinahme die Abwigung des
Patientenwillens mit der Indikation in
den Mittelpunkt stellen zu konnen [63].
Fehlanreize fiir Ubertherapie kénn-
ten so gezielt minimiert werden. Die
Bedeutung und Wertschitzung einer
kritischen ethischen Reflexion im Be-
handlungsteam sollte sich auch darin
ausdriicken, dass sich definierte Formen
von Ethikberatung im Vergiitungssystem
abbilden.

Gesellschaftlichen Diskurs zur
Uberversorgung anstoRen

Die Vermeidung einer Uberversorgung
erfordert auch ein Umdenken inner-
halb der Gesellschaft, die weithin von
einer ausgepragten Vorstellung der Om-
nipotenz der Intensivmedizin gekenn-
zeichnet ist und daraus umfassende
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(Versorgungs-)Anspriiche ableitet. Es
gilt deshalb, auch in der Allgemeinbe-
volkerung einen umfassenden Diskurs
iiber die Moglichkeiten und Grenzen
von Intensivmedizin anzuregen und
qualifiziert zu begleiten. Dazu ist auch
ein Diskurs tiber unrealistische Gesund-
heitsideale und unreflektierte Optimie-
rungsvorstellungen erforderlich. Anreize
sollten eher der Gesunderhaltung und
dem gelingenden Umgang mit Alter(n),
Krankheit und Beeintrichtigungen die-
nen als einer nachtriglichen Reparatur
von Organen und Korperfunktionen.

Umfassende Vorsorgeplanung
einfiihren, ausweiten und
evaluieren

Vorausverfiigte Willensiduferungen
(schriftlich oder mindlich) und die
Benennung von Vorsorgebevollméich-
tigten konnen jedem einzelnen (poten-
ziellen) Patienten helfen, ungewiinschte
intensivmedizinische Mafinahmen zu
verhindern. Schwierigkeiten mit kon-
ventionellen Patientenverfiigungen und
deren Anwendung auf der Intensivsta-
tion sind durch zahlreiche empirische
Untersuchungen aufgedeckt worden
[32]. Das Konzept des Advance Care
Planning (ACP), das die vorhandenen
Schwachstellen adressiert [23, 83], ist je-
doch bislang nicht flichendeckend und
auf allen relevanten Ebenen realisiert.
Auch die Voraussetzungen fiir die Kos-
teniibernahme fiir ACP sind gesetzlich
nur fiir ausgewidhlte Bereiche geklart
(vgl. § 132g SGB V). Vor allem fiir In-
tensivmedizinerinnen konnte aus einer
breiteren, sektoreniibergreifenden Ein-
fithrung mehr Handlungssicherheit im
Einzelfall resultieren, die dazu beitragen
kann, Ubertherapie zu vermeiden und
eine Therapie durchzufithren, die an den
tatsachlichen individuellen Bediirfnissen
der Patientin orientiert ist.

Zusammenfassung

Uberversorgung, also eine unangemes-
sen umfangreiche Therapie, ist ein ernst-
zunehmendes negatives Phanomen auch
auf Intensivstationen im deutschen Ge-
sundheitssystem. Sie kann einerseits Pa-
tienten, Angehorigen und den Behand-
lungsteams schaden und fiihrt anderer-



seits durch Ressourcenverschwendung
zum Schaden fiir die Allgemeinheit.

Uberversorgung ist einem Konglome-
rat mehrerer Ursachen geschuldet. We-
sentlicher Faktor ist die Verquickung von
unbedachter, unangemessener oder feh-
lerhafter Indikationsstellung mit falschen
Vorstellungen und Erwartungenin Bezug
auf Nutzen und Risiken intensivmedi-
zinischer Behandlungsmafinahmen, ins-
besondere auf Seiten der Patientinnen
oder ihrer gesetzlichen Stellvertreter.

Auf normativer Ebene sind gesell-
schafts- und gesundheitspolitische Fehl-
entwicklungen zu korrigieren, die al-
lerdings auf der Ebene der Behand-
lungsteams kaum zu beeinflussen sind.
Umso mehr bleibt es berufsethische
arztliche Verpflichtung, ausgehend vom
medizinisch sinnvoll Méglichen im Be-
handlungsteam einen angemessenen
Behandlungsumfang fiir jede Patientin
individuell festzulegen, der deren Willen
bestmoglich entspricht. Im vorliegen-
den Positionspapier sind im Akronym
TRIKK 5 Leitfragen fiir intensivme-
dizinische Behandlungsteams zusam-
mengefasst, die dabei helfen konnen,
Uberversorgung zu erkennen und zu
reduzieren - bestenfalls sogar zu ver-
meiden.

Die dargestellten Argumente und For-
derungen haben auch Bestand wahrend
auflergewohnlicher Belastungen wie der
aktuellen Pandemie oder zukiinftiger
Katastrophenfille.  Notfallsituationen
setzen Grundregeln fiir medizinische
Entscheidungen nicht aufler Kraft. Die
COVID-19-Pandemie hat nachdriicklich
gezeigt, dass es geboten sein kann, fiir be-
sondere Situationen eine Notfallreserve
bereitzuhalten und die dafiir notwendige
Finanzierung durchgingig zu sichern.
Dabei miissen allerdings rdumliche, ap-
parative, logistische und insbesondere
personelle Ressourcen bedacht werden.
Zugleich ist darauf zu achten, dass eine
solcherart vorgehaltene Reserve nicht
eine Angebotsausweitung begiinstigt,
die wiederum einer Uberversorgung
Vorschub leisten kann.
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