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Die patientenorientierte Behand-
lung von Intensivpatienten hat

weit mehr zum Ziel als die reine Le-
benszeitmaximierung. Fiir die best-
maogliche Versorgungsqualitdt und
Lebensqualitat konnen die Patienten
von einer engen Zusammenarbeit
zwischen der Intensivstation und der
Palliativmedizin profitieren [18-20].
Doch wie gestaltet sich bislang der
Briickenschlag zwischen der Inten-
sivmedizin und Palliativmedizin?
Eine Bestandsaufnahme bei den von
der deutschen Krebshilfe geforder-
ten onkologischen Spitzenzentren
(Comprehensive Cancer Center [CCC])
soll einen ersten Eindruck dazu
vermitteln.

Hintergrund

Sowohlin der Intensivmedizin alsauch in
der Palliativmedizin werden Patienten
behandelt, die an lebenslimitierenden
Erkrankungen leiden. Es ist daher nahe-
liegend, dass es Intensivpatienten gibt,
die von einer spezialisierten palliativ-
medizinischen Mitbehandlung durch
einen Palliativdienst oder sogar von ei-

Published online: 07 August 2020

J. Berendt' - C. Ostgathe’ - S. T. Simon? - M. Tewes® - D. Schlieper” -
M. Schallenburger’ - S. Meier® - S. Gahr' - J. Schwartz* - M. Neukirchen*’

' Palliativmedizinische Abteilung, Universitatsklinikum Erlangen, Comprehensive Cancer Center EMN-
Erlangen, Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg (FAU), Erlangen, Deutschland

?Zentrum fiir Palliativmedizin, Centrum fiir Integrierte Onkologie Aachen, Bonn, K6ln, Dusseldorf,

Uniklinik K6lIn, Koln, Deutschland

*Westdeutsches Tumorzentrum, Innere Klinik (Tumorforschung), Universitétsklinikum Essen, Essen,

Deutschland

*Interdisziplindres Zentrum fiir Palliativmedizin, Universitatsklinikum, Heinrich-Heine-Universitat

Diisseldorf, Diisseldorf, Deutschland

*Klinik fiir Anasthesiologie, Universitatsklinikum, Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf, Diisseldorf,

Deutschland

Zusammenarbeit von
Intensivmedizin und

Palliativmedizin

Eine Bestandsaufnahme an den deutschen
onkologischen Spitzenzentren

ner palliativmedizinischen stationdren
Behandlung profitieren. Hierzu ist eine
frithzeitige Integration palliativer Prinzi-
pien in die Intensivmedizin méglich [19,
22]. Die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin
fir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung® empfiehlt generell
eine frithzeitige Integration (,,early inte-
gration®) bei Tumorpatienten. Patienten
sowie deren Vorsorgebevollmichtig-
te, Betreuer und Angehorige sollen
bereits bei Diagnosestellung einer le-
benslimitierenden Erkrankung tiber die
Moglichkeiten der Palliativversorgung
informiert werden. Auflerdem soll ihnen
wihrend des stationdren Aufenthalts der
Kontakt mit einem Palliativdienst ange-
boten werden [16]. Auch bei Patienten
mit lebenslimitierenden nichtonkolo-
gischen Grunderkrankungen ist ein
frith einsetzendes Behandlungskonzept
sinnvoll, damit die Palliativmedizin die
krankheitsspezifische Therapie bzw. Be-
gleitung mit besonderem Fokus auf die
verbleibende Lebenszeit in einem nicht-
klinischen Setting und zum Teil mit
spezialisierter ~ palliativmedizinischer
Ausrichtung aufgrund bestmdglicher

Lebensqualitit unterstiitzen kann [3, 19,
20].

Diese Empfehlung gilt ebenso fiir Pati-
enten, die intensivmedizinisch behandelt
werden. In der Literatur sind vielfdltige
Kriterien fiir eine Bitte um Mitbehand-
lung seitens des intensivmedizinischen
Teams zu finden [1]. Jedoch werden nicht
alle Kriterien von den Intensivérzten ak-
zeptiert und angewendet [2]. Die kon-
sequente Einbindung der Krankenpflege
kann helfen, Patienten mit Bedarf an Pal-
liativmedizin zu identifizieren, ohne dass
starre Kriterien vorgegeben werden [11,
13].

In deutschen Krankenhdusern sind es
iiberwiegend die Kliniken fiir Anisthe-
siologie [6] und Innere Medizin, die zu
einem erheblichen Teil sowohl zur In-
tensivversorgung als auch zur Palliativ-
versorgung beitragen. Obwohl bereits ei-
nige Krankenhiuser einen palliativme-
dizinischen Dienst etabliert haben, fehlt
es haufig an weiteren Versorgungsstruk-
turen und konkreten Mafinahmen der
Integration von Palliativmedizin. Hinzu
kommt im klinischen Alltag eine hete-
rogene Akzeptanz und Nutzung pallia-
tivmedizinsicher Angebote sowohl von
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Tab. 1

Mitbehandlungen durch den Palliativdienst und Ubernahmen von Patienten aus der in-

tensivmedizinischen Versorgung an den einzelnen Comprehensive Cancer Centern (CCC)
ccc Einbindung in Palliativ-

Ubernahmen von ICU auf Pallia-

Palliativdienst

Nr. dienst (Anzahl der Patien- tivstation (Anzahl der Patienten) verfiigbar
ten)

1 100 30 Ja

2 6 Ja

3 40 Ja

4 52 22 Ja

5 Keine Angabe Nein

6 4 Nein

7 25 10 Ja

8 0 Keine Angabe Nein

9 0 2 Nein

10 5 20 Ja

11 0 1 Ja

12 25 20 Ja

13 33 7 Ja

14 60 Keine Angabe Ja

15 100 20 Ja
Patienten als auch aufseiten der Primér- Studiendesign und
behandler. Untersuchungsmethode

Die Stiftung Deutsche Krebshilfe
férdert in Deutschland onkologische
Spitzenzentren (Comprehensive Cancer
Center [CCC]), um damit wegweisende
Strukturen fiir die Krebsversorgung zu
schaffen. Dabei wird eine Behandlung
nach einheitlichen, hohen Qualitits-
standards angestrebt. Eine Bestandser-
hebung unter den CCC ist daher in der
Lage, erste Empfehlungen abzuleiten,
wie Versorgungsstrukturen im Schnitt-
stellenbereich zwischen Intensiv- und
Palliativmedizin idealerweise aussehen
sollen. Dariiber hinaus kann eine solche
Erhebung Hinweise auf einen Verbesse-
rungsbedarf geben. Daher soll in dieser
Arbeit die Integration der spezialisierten
Palliativmedizin in die Intensivmedi-
zin an den deutschen CCC untersucht
werden. Die Fragestellungen lauten:
Wie ist die Palliativmedizin aus Sicht
der leitenden d&rztlichen Vertreter der
spezialisierten Palliativmedizin bislang
in die Intensivmedizin ihrer jeweiligen
Einrichtung integriert? Wie viele Patien-
ten erhalten eine palliativmedizinische
Mitbehandlung oder werden direkt von
Intensivstationen auf Palliativstationen
tibernommen? Welche Trigger fiihren
zu einer palliativmedizinischen Mitbe-
handlung?

Eshandelt sich um ein deskriptives Studi-
endesign mit quantitativen und qualita-
tiven Daten. Fiir die Vollerhebung wurde
ein Fragebogen entwickelt, der neben
der hier dargestellten Zusammenarbeit
zwischen Intensivmedizin und Palliativ-
medizin auch die Implementierung einer
spezialisierten ambulanten palliativme-
dizinischen Sprechstunde, drztlichen
Rotation und von Palliativdiensten er-
fragte [4, 9]. Der Fragebogen wurde an
alle drztlichen Leitungen der spezialisier-
ten Palliativmedizin in den 16 von der
Stiftung Deutsche Krebshilfe geférderten
deutschen CCC verschickt. Die Befrag-
ten erhielten den Fragebogenim Juli 2017
und konnten ihn bis August 2017 per Fax
beantworten. Die Fragen bezogen sich
auf das Jahr 2016 [4, 9]. Die Fragen zur
Einbindung der spezialisierten Palliativ-
medizin in die jeweilige Intensivstation
(ICU) bzw. Uberwachungsstation bein-
halteten offene und geschlossene Fragen.
Der Fragebogen wurde zuvor in drei
CCC erprobt und nach Riickmeldung
angepasst. Es wurden Hiufigkeitsver-
teilungen, Mittelwerte, Median und die
jeweiligen Streumafle (,,standard devia-
tion [SD]) ermittelt. Die Auswertungen
der vorgegebenen Antwortoptionen und
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die Erfassung der Freitextangaben er-
folgten in SPSS (IBM, Armonk, NY,
USA). Die Freitextangaben wurden an-
schlieffend von zwei wissenschaftlichen
Mitarbeitern unabhéngig voneinander
analysiert und kategorisiert. Dabei wur-
de die zusammenfassende Inhaltsanalyse
nach Mayring angewendet, um induktiv
Kategorien zu bilden, die miteinander
abgeglichen und konsentiert wurden [21,
25]. Fir die induktive Vorgehensweise
spricht, dass bisher die Griinde fiir die
Einbindung der spezialisierten Pallia-
tivmedizin in die intensivmedizinische
Versorgung (Trigger) in der Literatur
uneinheitlich definiert sind [1].

Ergebnisse

Von 16 kontaktierten CCC nahmen 15
(94 %) teil. In den 15 CCC bestanden 6
palliativmedizinische Einheiten seit tiber
10 Jahren und 7 palliativmedizinische
Einheiten seit 5 bis 10 Jahren. In einem
CCC lag das Griindungsjahr der spezia-
lisierten Palliativmedizin 3 bis 4 Jahre
zuriick, wihrend ein CCC noch keine
palliativmedizinische Abteilunghatte. EIf
der 15 Zentren (73 %) boten einen pal-
liativmedizinischen Dienst an.

Der Palliativdienst wurde im Median
bei 33 Intensivpatienten pro Jahr (Span-
ne: 0-100) eingebunden. Fiir die direkten
Ubernahmen von Patienten der Inten-
sivstation auf die Palliativstation ergab
sich im CCC-Netzwerk ein Median von
9 Ubernahmen pro Jahr (Spanne: 1-30).
Die berichteten Zahlen sind in @Tab. 1
aufgefiihrt.

In 2 der 15 CCC (13 %) wurden bisher
regelmiflige intensivmedizinisch-pallia-
tivmedizinische Visiten durchgefiihrt.
Ein drittes CCC gab an, intensivme-
dizinisch-palliativmedizinische Visiten
nicht regelmifig, aber bei Bedarf durch-
zufithren.

In ebenfalls 2 der 15 CCC (13 %) ist
auf den Intensivstationen ein Screening-
Tool fiir die Einbindung der spezialisier-
ten Palliativmedizin etabliert.

Insgesamt benannten 11 Befragte
Triggerfaktoren fiir ein Hinzuziehen des
palliativmedizinischen Teams. Hierbei
konnten 23 Triggerfaktoren erfasst wer-
den, die in der téglichen Praxis genutzt
werden. Diese lassen sich in drei Kate-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Intensivmedizin und
Palliativmedizin kann die Versorgungs-
qualitdt verbessern. Das Ausmal dieser
Zusammenarbeit ist aber bisher kaum
untersucht.

Ziel der Arbeit. Es sollten die angebotenen
und in Anspruch genommenen palliativme-
dizinischen Unterstiitzungsangebote auf den
Intensivstationen deutscher onkologischer
Spitzenzentren erfasst werden.

Material und Methoden. Durchgefiihrt

Umfrage an den 16 von der Stiftung Deutsche
Krebshilfe geforderten Zentren. Die im
quantitativen Teil erfragten Haufigkeiten
werden als Mittelwert und Median mit

den jeweiligen StreumaRen dargestellt,

wurde eine quantitativ-qualitative, deskriptive

https://doi.org/10.1007/500063-020-00712-0

wdéhrend die im qualitativen Teil erhobenen
Triggerfaktoren mit einer Inhaltsanalyse nach
Mayring ausgewertet wurden.

Ergebnisse. Von Juli bis August 2017 konnten
Angaben aus 15 von 16 onkologischen
Spitzenzentren (94 %) erfasst werden. Im Jahr
2016 wurden im Median 33 Intensivpatienten
(Min. 0, Max. 100) palliativmedizinisch vorge-
stellt und 9 Patienten (Min. 1, Max. 30) auf eine
Palliativstation verlegt. RegelmaBige inten-
sivmedizinisch-palliativmedizinische Visiten
sowie ein Screening-Tool zur Einbindung der
spezialisierten Palliativmedizin sind an zwei
onkologischen Spitzenzentren implementiert.
Anhand von 23 genannten Triggern, die auf
der Intensivstation eine palliativmedizinische
Mitbehandlung ausgeldst haben, lassen sich
nach qualitativer Analyse die drei Kategorien
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deutschen onkologischen Spitzenzentren

+Entscheidung und Einstellung des Teams",
»Zustand des Patienten” und ,Wunsch von
Patienten und Angehérigen” ableiten.
Diskussion. Trotz eines verfiigbaren Angebots
werden palliativmedizinische Ressourcen

in den intensivmedizinischen Abteilungen
der onkologischen Spitzenzentren immer
noch selten genutzt. In die tagliche Routine
integrierte Angebote wie Screening-Tools
oder gemeinsame Visiten konnten die
Ausnutzung der angebotenen palliativme-
dizinischen Ressourcen erhéhen und die
Versorgungsqualitat verbessern.

Schliisselworter

Triggerfaktoren - Intensivpatient - Therapie-
zielfindung - Palliativdienst - Interdisziplinare
Zusammenarbeit

Cancer Centers

Abstract

Background. For intensive care patients
with limited life expectancy the integration
of palliative care in intensive care may be
beneficial. However, little is known about the
extent of this interdisciplinary collaboration.
Objectives. The support given by palliative
medicine in German oncological centers and
used by the intensive care units should be
recorded.

Material and methods. A descriptive survey
was conducted in all of the 16 Comprehensive
Cancer Centers (CCC) funded by German
Cancer Aid. The questionnaires were sent

to the head of department of the CCCs'’
specialized palliative care teams. Data were
collected for the year 2016. Quantitative
data were analysed to establish frequencies,
given as mean and median. A qualitative
section asked for trigger factors, i.e., patient

characteristics triggering a palliative care
consultation. Evaluation was inductively
carried out by content analysis according to
Mayring.

Results. Data from 15 of the 16 CCCs (94%)
were obtained between July and August
2017.1In 2016, the median of intensive care
patients with palliative care consultations
was 33 (minimum 0, maximum 100). The
median of nine patients were transferred from
an intensive care unit to a palliative care unit
(minimum 1, maximum 30). Multidisciplinary
ward rounds by both intensive and palliative
care staff were available in two CCCs on

a regular basis. Two CCCs implemented
screening tools to integrate specialized
palliative care into intensive care. From

23 responses concerning triggers, three
categories were established, i.e., “team’s

Cooperation between intensive care and palliative care. The status quo in German Comprehensive

"o

decision and attitude’, “patient’s condition”
and “desires of patients and relatives’.
Conclusions. Palliative care is available

in German CCCs. However, the degree of
integration of specialized palliative care

into intensive care units is low. Screening
tools are available to identify patients with
complex needs and to trigger a palliative care
consultation. These tools, as well as joint ward
rounds of intensive and palliative care staff,
can improve the quality of patient centred
care.

Keywords

Trigger factors - Intensive care patient -
Therapeutic goal setting - Palliative care
consultation service - Interdisciplinary
collaboration

gorien zusammenfassen: ,,Entscheidung
und Einstellung des Teams®, ,,Zustand des
Patienten“ und ,Wunsch von Patienten
und Angehorigen® (@ Tab. 2).

Diskussion

Die Zusammenarbeit von Palliativ-
medizin und Intensivmedizin in den

deutschen onkologischen Spitzenzen-
tren ist sehr unterschiedlich ausgestal-
tet. Ursdchlich hierfir sind zunichst
strukturelle Unterschiede des pallia-
tivmedizinischen Angebots. Liicken in
der Verfugbarkeit spezialisierter pal-
liativmedizinischer Angebote koénnen
Auswirkungen auf die Arbeit der Teams
von Intensivstationen haben, wie natio-

nal und international festgehalten wird
[18, 24]. Wihrend nahezu alle Standorte
Palliativstationen vorhielten (und vor-
halten), boten in 2016 nur ca. 70% der
Zentren einen palliativmedizinischen
Dienst an. Diese beratenden Dienste
als ein Modell der Palliativversorgung
fiir die Intensivpflege [18] stellen ein
elementares Bindeglied zwischen statio-
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Tab.2 Triggerfaktoren zur Einbindung des Palliativdiensts

Haufigkeitder  Genannter Trigger (Freitext) Generalisierung (Haufigkeit Kategorie (Haufig-
Nennungen der Nennungen) keit der Nennungen)
3 Therapiezielkldrung, -begrenzung, -inderung Therapiezieldnderung (4) Entscheidung und
1 Therapieeskalation erfolgt durch die Kollegen direkt in Absprache mit _IIE_lnsteIIL:ng des
den Angehdrigen eams (13)
1 Persénlich-individuelle Entscheidung, Einstellung der Arzte (mitarbei-  Entscheidung und Einstellung
tergetriggert) der Mitarbeiter (2)
1 Einstellung der Arzte
1 Bedarf fiir palliativmedizinischen Sozialdienst Unklare Versorgung (2)
1 Unklare Weiterversorgung
1 Vorgesprach mit Patienten/Angehdrigen zur geplanten palliativmedi- ~ Vorgesprach zur palliativmedi-
zinischen Versorgung zinischen Versorgung (1)
1 Visite des Oberarzthintergrunddiensts der Klinik [..."] (u.a. Oberdrzte  Palliativmedizinische
mit palliativmedizinischer Weiterbildung) Zusatzweiterbildung (2)
1 Sehr komplexe Verhiltnisse [...°], in einigen Stationen® sind qualifizier-
te Palliativmediziner mit Zusatzweiterbildung verantwortlich tétig
1 Ggf. personliche Bekanntheit Personlicher Kontakt (2)
1 Personliche Ansprache
2 Symptome (symptomatisch und/oder psychologisch) Symptome (2) Zustand des
1 Nicht heilbare Grunderkrankung Nicht heilbare Grunderkran- Ratienteni(6)
kung (1)
1 Sterbephase Sterbephase (1)
1 Belastetes Familiensystem Belastete Situation (2)
1 Schwierige ethische Situation
2 Angehorigenwunsch Ubernahmewunsch von Wunsch von Patienten
1 B ——, Patlentfzr.'n und und Angehdorigen (4)
. Angehdrigen (4)
1 Ubernahmewunsch Palliativstation

°Diese Detailinformation wurde zur Anonymisierung der Antworten geléscht oder nur sinngeméf wiedergegeben

nér palliativ- und intensivmedizinischer
Versorgung dar und sollten daher aus-
gebaut werden. Sowohl die S3-Leitlinie
»Palliativmedizin fiir Patienten mit ei-
ner nicht heilbaren Krebserkrankung®
[16] als auch die Best-Practice-Empfeh-
lung der Stiftung Deutsche Krebshilfe
[27] sieht in jedem CCC sowohl eine
Palliativstation als auch einen palliativ-
medizinischen Dienst vor. Durch das
Zusatzentgelt ZE 2018-133 sind hier erst
in den letzten Jahren neue potenzielle
Finanzierungsmoglichkeiten geschaffen
worden, sodass, wenn das Zusatzentgelt
kalkuliert sein wird, mit einer besseren
Versorgung zu rechnen ist. Nach er-
folgreicher Etablierung der strukturellen
Voraussetzungen fiir eine spezialisier-
te palliativmedizinische Behandlung an
den CCC stellen diese eine Vorbildfunk-
tion fiir weitere Versorger dar. Obwohl
in vielen CCC Strukturen zur pallia-
tivmedizinischen Mitbehandlung zur
Verfiigung stehen [5] und die Inan-

spruchnahme des Palliativdiensts von
anderen Abteilungen regelhaft erfolgt
[7, 10], ist die Anzahl der Anfragen der
Intensivmedizin an die Palliativmedizin
in den meisten CCC bisher noch ver-
hiltnisméfig gering, zum Beispiel unter
Einbezug der Ergebnisse einer Osterrei-
chischen Studie [19]. Die vorliegende
Arbeit zeigt auf, dass es nicht grund-
sitzlich an einer Liicke in der generellen
Verfiigbarkeit eines Palliativdiensts liegt
und demnach auch Modelle zur In-
tegration von Palliativmedizin in die
Intensivmedizin [18, 19, 28] in die An-
wendung kommen sollten. Regelméfiige
(z.B. zweiwOchentliche) intensivmedizi-
nisch-palliativmedizinische Visiten, die
sich zu einem unmittelbaren Booster
palliativmedizinischer Aktivitit auf ei-
ner Intensivstation entwickeln konnen
[19], sowie standardisierte Screening-
Tools werden auch an den Zentren
mit existierenden Palliativdiensten nur
unregelmiflig angeboten.

‘ Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin

Im Alltag werden Intensivmedizi-
ner im Schnitt einmal pro Woche mit
Therapiezieldnderungen konfrontiert, in
deren Rahmen eine zunichst kurativ in-
tendierte Behandlung in eine palliative
Behandlung tberfihrt wird [14]. 35%
der Arzte fithlen sich bei dieser Ent-
scheidung unsicher [14]. Insbesondere
deshalb muss sichergestellt sein, dass
zum einen geniigend Intensivmediziner
mit palliativmedizinischem Basiswissen
zur Verfiigung stehen und dass zum
anderen im Falle hoher Symptomlast
die zur Verfiigung stehenden Struktu-
ren der spezialisierten Palliativmedizin
bekannt sind [29, 30]. Auflerdem sollte
ein standardisiertes Vorgehen zur An-
forderung des Palliativdiensts etabliert
sein [15]. Bisher konnte diesbeziiglich
jedoch noch unzureichendes Wissen
festgestellt werden [15, 29, 30]. Die 4rzt-
liche und pflegerische palliativmedizini-
sche Aus-, Fort- und Weiterbildung in
den CCC bedarf der Weiterentwicklung



[14]. Kommunikative Fahigkeiten zur
Ubermittlung schlechter Nachrichten
am Lebensende sind verbesserungsfihig
[31]. Auch wenn sich viele Patienten
ihres unmittelbar bevorstehenden Le-
bensendes bewusst sind, hat nur ein
geringerer Anteil der Patienten diesen
Punkt mit einem Arzt besprochen [12].
Jedoch werden Therapiezielinderungen
zunehmend standardisiert dokumen-
tiert, z.B. in Anlehnung an den Doku-
mentationsbogen der Sektion Ethik der
Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
[13, 17, 23, 26]. Patienten und deren
Vorsorgebevollméchtigte  befiirworten
zu Beginn eines protrahierten postope-
rativen Verlaufs hiufig Maximaltherapie,
was sich im Krankheitsverlauf jedoch
andern kann [12]. Eine derartige Mei-
nungsinderung ist oft mit dem Wunsch
nach einer Therapiezielinderung ver-
kniipft und betrifft insbesondere Patien-
ten, die durch Langzeitintensivtherapie
hoch belastet sind, die einen schlechten
funktionellen Status aufweisen oder die
nach langer Intensivbehandlung unter
reduzierter Lebensqualitit leiden. Ein
Palliativdienst kann dann im Laufe der
Behandlung fiir Patienten, Angehorige
und die behandelnden Berufsgruppen
erganzend unterstiitzen. Mit dem Be-
handlungsfokus auf Symptomkontrolle
und Lebensqualitit kann der Patient bis
zum Lebensende auf der Intensiv- oder
Normalstation verbleiben. Ein gewisser
Prozentsatz der Intensivpatienten bedarf
nach palliativmedizinischer Mitbehand-
lung aber auch einer Ubernahme auf
die Palliativstation [8]. Der Anteil der
von einem Palliativdienst mitbehandel-
ten Patienten, die in der Folge auf die
Palliativstation iibernommen wurden,
liegt in unserer Untersuchung bei 27 %.
Dass nicht jeder mitbehandelte Patient,
selbst nach Therapiezielainderung auf ein
palliatives Therapieziel, auf die Pallia-
tivstation tibernommen werden kann, ist
unter anderem darauf zuriickzufithren,
dass Therapiezielinderungen auf Inten-
sivstationen hdufig mit der Einstellung
von Organersatzverfahren einhergehen
(z.B. Katecholamintherapie bei Herz-
insuffizienz oder Sepsis, Beatmung bei
respiratorischer Insuffizienz oder kon-
tinuierliche Nierenersatztherapie bei

akutem Nierenversagen). Zumeist tre-
ten diese Patienten dann sehr schnell
in die Sterbephase ein, in der eine
Verlegung, verbunden mit einem belas-
tenden Umgebungswechsel, nicht mehr
indiziert bzw. vertretbar ist. AufSerdem
fihrt nicht jede Therapiezielinderung
zur Einstellung sdmtlicher intensivme-
dizinischer Mafinahmen, sodass auch
dann eine Verlegung in die spezialisierte
Palliativmedizin nicht moglich ist [18].

Screening-Tools und die darin ge-
nannten standardisierten Triggerfakto-
ren konnten die Hiufigkeit palliativ-
medizinischer Mitbehandlungen auch
auf Intensivstationen erhohen, doch
unter Intensivmedizinern besteht nur
eine geringe Akzeptanz bisher publi-
zierter Faktoren [2]. Die im Rahmen
der qualitativen Inhaltsanalyse erfassten
Trigger decken sich nahezu vollstindig
mit denen in der bisher veroffentlich-
ten Literatur [1]. Lediglich die Gruppe
der Triggerfaktoren mit dem Schwer-
punkt ,Entscheidung und Einstellung
des Teams® wird von den befragten lei-
tenden Arzten der Palliativmedizin als
zusitzlicher Trigger genannt. Sowohl
bei den befragten Palliativmedizinern
als auch bei jungen Intensivmedizinern
scheinen die beiden Aspekte ,Wunsch
von Patienten und Angehoérigen und
»Zustand des Patienten“ die akzeptier-
testen Ausloser fiir eine palliativme-
dizinische Mitbehandlung zu sein [2].
Diesbeziiglich wéren weitere Studiener-
gebnisse bezogen auf die Sinnhaftigkeit
einzelner Triggerfaktoren fiir eine pal-
liativmedizinische Mitbehandlung von
Intensivpatienten wiinschenswert, um
dann evidenzbasiert Screening-Tools zu
entwickeln. Regelmiflige intensivme-
dizinisch-palliativmedizinische Visiten
kénnten zu einer Optimierung (und
damit Vereinheitlichung) der Behand-
lung beitragen. Im Rahmen dieser Visite
werden in einem gemeinsamen Entschei-
dungsprozess von primirbehandelnden
Intensivmedizinern und Palliativmedizi-
nern Intensivpatienten identifiziert, die
von einer multiprofessionellen pallia-
tivmedizinischen Mitbehandlung pro-
fitieren konnen. Solche gemeinsamen
Visiten werden aktuell nur in 2 der CCC
regelmifig durchgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Eta-
blierung eines palliativmedizinischen
Diensts in einem CCC (und damit allge-
mein in jedem grofleren Krankenhaus)
moglich ist. Das Vorhandensein eines
palliativmedizinischen Diensts stellt ei-
ne wichtige Grundvoraussetzung fir die
fachiibergreifende Zusammenarbeit zwi-
schen der Intensiv- und Palliativmedizin
dar. Screening-Tools und gemeinsame
Visiten von Intensivmedizinern und Pal-
liativmedizinern helfen dabei, mogliche
Palliativpatienten auf Intensivstationen
frithzeitig zu erkennen [19]. Diese hilf-
reichen Tools sind bisher allerdings auch
in den CCC nur selten etabliert, sodass
eine weitere Verbreitung zum Beispiel
im Rahmen zukiinftiger Zertifizierungen
vorgeschlagen werden konnte.

Limitationen

Die Studie basiert auf einer Befragung
einer hochselektionierten Kohorte. Den-
noch liegt den Ergebnissen bei Antwor-
ten aus 15 von 16 geférderten CCC ei-
ne Vollerhebung zugrunde. Befragt wur-
den die leitenden Arzte der spezialisier-
ten Palliativmedizin. Intensivmediziner
konnten den Bedarf anders einschitzen
und vor allem die Trigger fiir eine An-
frage oder fiir einen Ubernahmewunsch
anders werten. Griinde fiir eine Nichtmit-
behandlung durch ein spezialisiertes pal-
liativmedizinisches Team werden nicht
erfasst. Unbeleuchtet bleibt dadurch, in-
wiefern ein Bewusstsein des palliativ-
medizinischen Angebots und ein Ab-
wigen seitens des intensivmedizinischen
Teams, bevor Konsilanfragen an den Pal-
liativdienst ausgeschlossen oder gestellt
werden, tragend sind. Hierzu empfiehlt
sich eine eigenstindige qualitative und/
oder quantitative Erhebung. Eine weite-
re Limitation der Ergebnisse besteht da-
rin, dass Schitzwerte fiir die Angaben
zur Ubernahmerate bzw. zu den geti-
tigten Mitbehandlungen berticksichtigt
wurden, da die Freitextangaben teilwei-
se mit ,ca.“ oder ,~“ deklariert waren
oder eine Spanne angegeben wurde. Im
Falle einer Spanne wurde bei der Aus-
wertung der Maximalwert hinzugezogen.
Die Problematik angegebener Spannwer-
te ist auf die Papierversion des Fragebo-
gens zuriickzufithren. Ein Online-Frage-
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bogen mit vordefinierten Feldern hitte
eine Angabe von Spannwerten verhin-
dert. Bei der Papierversion des Fragebo-
gens hitte sich der schriftliche Hinweis
empfohlen, dass lediglich nur eine Zahl
anzugeben ist. Die Gesamtzahl der in-
tensivmedizinisch behandelten Patienten
bleibt unberiicksichtigt, sodass die erho-
benen Zahlen nicht ins Verhiltnis ge-
setzt werden konnten. Zuweisungszah-
len anderer Abteilungen wurden nicht
erhoben und verglichen. Bei der Abfra-
ge wurde nicht zwischen onkologischen
und nichtonkologischen Patienten un-
terschieden, da die Zahlen zu klein aus-
gefallen wiren. Die Bestandserhebung
gibt schlaglichtartig den Bestand des Jah-
res 2016 wieder. Eine erneute, erweiter-
te Umfrage ist wiinschenswert, um eine
zeitliche Entwicklung ableiten zu kon-
nen.

Fazit fiir die Praxis

== Der Palliativdienst stellt fiir die Ver-
sorgung von Intensivpatienten neben
der Palliativstation ein Kernelement
der spezialisierten palliativmedizini-
schen Versorgung dar.

== Die Griinde fiir eine palliativmedizi-
nische Mitbehandlung von Intensiv-
patienten lassen sich einordnen in
die Kategorien ,Entscheidung und
Einstellung des Teams®, ,Zustand
des Patienten” und ,Wunsch von
Patienten und Angehdrigen”.

= RegelmaBige intensivmedizinisch-
palliativmedizinische Visiten und
standardisierte Screening-Tools
konnen helfen, Intensivpatienten
mit palliativmedizinischem Bedarf zu
identifizieren.

== Ein nicht unerheblicher Anteil der
Intensivpatienten bedarf nach pal-
liativmedizinischer Mitbehandlung
einer Ubernahme auf die Palliativsta-
tion.

Korrespondenzadresse

Dr. J. Schwartz

Interdisziplinares Zentrum fiir Palliativmedizin,
Universitatsklinikum, Heinrich-Heine-
Universitat Diisseldorf

Moorenstral8e 5, 40225 Diisseldorf,
Deutschland
jacqueline.schwartz@med.uni-duesseldorf.de

Funding. Open Access funding provided by Projekt
DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. Alle Autoren (J. Berendt, C. Ost-
gathe, S.T. Simon, M. Tewes, D. Schlieper, M. Schallen-
burger, S. Meier, S. Gahr, J. Schwartz und M. Neukir-
chen) sind oder waren Angestellte eines der beteilig-
ten CCC.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Adler K, Schlieper D, Kindgen-Milles D, Meier S,
SchwartzJ,van Caster P, SchaeferMS, NeukirchenM
(2017) Integration der Palliativmedizin in die
Intensivmedizin: Systematische Ubersichtsarbeit.
Anaesthesist 66:660-666

. Adler K, Schlieper D, Kindgen-Milles D, Meier S,
Schallenburger M, Sellmann T, Schwager H,
Schwartz J, Neukirchen M (2018) Will your
patient benefit from palliative care? A multicenter
exploratory survey about the acceptance of trigger
factors for palliative care consultationsamong ICU
physicians. Intensive Care Med 45:125-127

. Alt-Epping B, Geyer A, Nauck F (2008) Palliativ-
medizinische Konzepte bei nicht-onkologischen
Grunderkrankungen. Dtsch Med Wochenschr
133:1745-1749

N

w

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin

>

]

o

-

oo

O

-

(o)}

Berendt J, Thomas M, Neukirchen M, Schwartz J,
Hense J, Tewes M (2018) Integration von Pal-
liativmedizin in onkologische Spitzenzentren
Deutschlands — ambulante Sprechstunden und
Rotationsprogramme der spezialisierten Palliativ-
medizin. Dtsch Med Wochenschr 143:e139-e145

. Berendt J, Oechsle K, Thomas M, van Oorschot B,

Schmitz A, Radbruch L, Simon S, Gértner J, ThuB3-
Patience P, Schuler U, Hense J, Gog C, Viehrig M,
Mayer-Steinacker R, Stachura P, Stiel S, Ostgathe C
(2016) Integration der Palliativmedizin in die von
der Deutschen Krebshilfe e. V. geférderten onko-
logischen Spitzenzentren. Dtsch Med Wochenschr
141:e16-€23

Erlenwein J, Geyer A, Schlink J, Petzke F, Nauck F,
Alt-Epping B (2014) Characteristics of a palliative
care consultation service with a focus on pain in
a German university hospital. BMC Palliat Care
13(13):45

Erlenwein J, Petzke F, Stamer U, MeiBner W,NauckF,
Pogatzki-Zahn E, Koppert W, Maier C (2017) Rolle
der Andsthesiologie in der schmerzmedizinischen
und palliativmedizinischen Versorgung in deut-
schen Krankenhdusern: Befragung von Cheférzten
der Anésthesiologie zu Versorgungsstrukturen.
Anaesthesist66:579-588

. GaertnerJ,FrechenS, Sladek M, Ostgathe C, VoltzR

(2012) Palliative care consultation service and
palliative care unit: Why do we need both? The
Oncol 17:428-435

. Gahr S, Berendt J, Lodel S, Ostgathe C, Simon ST,

Tewes M, Zader K, Schwartz J, Neukirchen M
(2019) Palliativdienste in den deutschen onkolo-
gischen Spitzenzentren. Dtsch Med Wochenschr
144:e153-e159

. Homsi J, Walsh D, Nelson KA, LeGrand SB,

Davis M, Khawam E, Nouneh C (2002) The
impact of a palliative medicine consultation
service in medical oncology. Support Care Cancer
10:337-342

. Hopprich A, Reinholz U, Gerlach C, Weber M (2018)

Howtoidentify theinpatient’s palliative care needs
in a hemato-oncological ward: Ask the nurses!
JPalliatMed 21:4-5

. Hwang IC, Keam B, Yun YH, Ahn HY, Kim Y-A

(2015) Quality of life changes and intensive care
preferences in terminal cancer patients. Palliat
SupportCare 13:1309-1316

. JanssensU, BurchardiH, Duttge G, ErchingerR, Gre-

tenkortP, Mohr M, NauckF, Rothdarmel S, SalomonF,
Schmucker P, Simon A, Stopfkuchen H, Valentin A,
Weiler N, Neitzke G (2013) Therapiezieldnderung
und Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin.
Positionspapier der Sektion Ethik der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin. Med Klin Intensivmed Notfmed
108:47-52

. Jox RJ, Krebs M, Fegg M, Reiter-Theil S, Frey L,

Eisenmenger W, Borasio GD (2010) Limiting life-
sustaining treatment in German intensive care
units: a multiprofessional survey. J Crit Care
25:413-419

. Kamel G, Paniagua M, Uppalapati A (2015)

Palliative care in the intensive care unit: Are
residents well trained to provide optimal care
to critically ill patients? Am J Hosp Palliat Med
32:758-762

. Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, Deut-

sche Krebsgesellschaft und Deutsche Krebshilfe
(Hrsg.) (Hrsg) (2019) Erweiterte S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung. Langversion 2.0. 27.08.2019.
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/128-
0010L.html.Zugegriffen:23.Dez.2019


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/128-001OL.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/128-001OL.html

17.

20.

2

-

22

23.

24,

25.

26.

2

~N

28.

29.

30.

3

puiry

Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, Deut-
sche Krebsgesellschaft und Deutsche Krebshilfe
(Hrsg). Therapiezielfindung und Kriterien der
Entscheidungsfindung.In ZitatNr.2

. Lemm H, Hoeger-Schéfer J, Buerke M (2018)

Palliativbehandlung. Herausforderungen auf der
Intensivstation. Med Klin Intensivmed Notfmed
113:249-255

. Lenz K, Hofmann-Bichler B, Pihringer J, Firlinger F,

Pickl A, Clodi M (2017) Palliative Care auf der In-
tensivstation. Deskriptive Analyse der Ergebnisse
einesMischmodellsameinerinternistischenInten-
sivstation Uber einen Zeitraum von 12 Monaten.
MedKlin Intensivmed Notfmed 112:724-730

Ma J, ChiS, Buettner B, Pollard K, Muir M, Kolekar C,
Al-Hammadi N, Chen L, Kollef M, Dans M (2019)
Early palliative care consultation in the medical
ICU: a cluster randomized crossover trial. Crit Care
Med47:1707-1715

. Mayring P, Glaser-Zikuda M (2008) Die Praxis

der qualitativen Inhaltsanalyse, 2. Aufl. Beltz,
Weinheim Basel

Miiller-Busch HC (2013) Palliativmedizin und
SterbenaufderIntensivstation —kein Widerspruch.
DIVI1:22-27

Neitzke G, Boll B, Burchardi H, Dannenberg K, Dutt-
geG, ErchingerR, GretenkortP,Hartog C,KnochelK,
Liebig M, Michalsen A, Michels G, Mohr M, NauckF,
Radke P, Salomon F, Stopfkuchen H, Janssens U
(2017) Dokumentation der Therapiebegrenzung:
Empfehlung der Sektion Ethik der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) unter Mitarbeit der Sektion
Ethik der Deutschen Gesellschaft fir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN). Med
Klin Intensivmed Notfmed 112:527-530

Nelson J, Angus DC, Weissfeld LA, Puntillo KA,
Danis M, Deal D, Levy MM, Cook DJ (2006) End-of-
life care for the criticallyill: a national intensive care
unitsurvey. Crit Care Med 34:2547-2553
Ramsenthaler C (2013) Was ist ,Qualitative
Inhaltsanalyse?”. In: Schnell M, Schulz C, Kolbe H,
Dunger C (Hrsg) Der Patient am Lebensende.
Springer, Wiesbaden, $23-42

Riessen R, Bantlin C, Wiesing U, Haap M (2013)
Therapiezieldnderungen auf einer internistischen
Intensivstation: Einfluss von WillenséuBerungen
der Patienten auf Therapieentscheidungen. Med
Klin Intensivmed Notfmed 108:412-418

. Stiftung Deutsche Krebshilfe (2017) Aus-

schreibung zum Forderschwerpunkt Onko-
logische Spitzenzentren (7. Ausschreibungs-
runde). https://www.krebshilfe.de/fileadmin/
Downloads/PDFs/Foerderung/CCCs_7th_call/
Ausschreibung_Leitfaden_7._Call__08_Sep_
2017.pdf.Zugegriffen: 23.Dez.2019

Trzecak S (2015) Der Palliativpatient als Notfall-
patient. Ein Modell zur Therapieentscheidung
bei lebensbedrohlichen Situationen dargestellt
anhand von 4 Kasuistiken. Med Klin Intensivmed
Notfmed 110:278-286

Ward AM, Agar M, Koczwara B (2009) Collaborating
or co-existing: a survey of attitudes of medical
oncologists toward specialist palliative care. Palliat
Med 23:698-707

Wentlandt K, Krzyzanowska MK, Swami N,
Rodin GM, Le LW, Zimmermann C (2012) Referral
practices of oncologists to specialized palliative
care.JClinOncol 30:4380-4386

. Visser M, Deliens L, Houttekier D (2014) Physician-

related barriers to communication and patient-
and family-centred decision-making towards the
end of life in intensive care: a systematic review.
CritCare 18:604

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin


https://www.krebshilfe.de/fileadmin/Downloads/PDFs/Foerderung/CCCs_7th_call/Ausschreibung_Leitfaden_7._Call__08_Sep_2017.pdf
https://www.krebshilfe.de/fileadmin/Downloads/PDFs/Foerderung/CCCs_7th_call/Ausschreibung_Leitfaden_7._Call__08_Sep_2017.pdf
https://www.krebshilfe.de/fileadmin/Downloads/PDFs/Foerderung/CCCs_7th_call/Ausschreibung_Leitfaden_7._Call__08_Sep_2017.pdf
https://www.krebshilfe.de/fileadmin/Downloads/PDFs/Foerderung/CCCs_7th_call/Ausschreibung_Leitfaden_7._Call__08_Sep_2017.pdf

	Zusammenarbeit von Intensivmedizin und Palliativmedizin
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund
	Studiendesign und Untersuchungsmethode
	Ergebnisse
	Diskussion
	Limitationen

	Fazit für die Praxis
	Literatur


