Interview

-Wir haben verlernt, tiber das
Lebensende zu sprechen”

Medizinische Uberversorgung in der letzten Lebensphase ist ein Thema, zu dem
Professor Dr. Uwe Janssens, Chefarzt der Klinik fiir Innere Medizin und Internistische
Intensivmedizin am St.-Antonius-Hospital Eschweiler, mehrfach offentlich Stellung
bezogen hat. Er spricht sich dafiir aus, bei der Indikationsstellung sehr viel mehr darauf
zu achten, welchen konkreten Nutzen eine intensivmedizinische Intervention fiir die

Patientin oder den Patienten hat.

RA: Herr Professor Janssens, Sie sprechen
offen das Problem einer medizinischen Uber-
versorgung am Lebensende an. Wie konnte
es nach Ihrer Einschdtzung zu dieser Ent-
wicklung kommen?

Janssens: Im Krankenhaus gibt es zu-
nehmend die Wahrnehmung einer Medi-
zin, die keine Beschrankungen mehr kennt.
Wir investieren sehr viel in teure und auf-
wendige Therapieverfahren und finden
keine Grenze, ab der wir uns fragen, ob
deren Einsatz iberhaupt noch sinnvoll ist.
Es gibt mittlerweile eine Medikalisierung
des Todes. Je mehr wir erfolgreich eingrei-
fen in friiher potenziell tédliche Verldufe,
quasi den Tod behandeln, umso mehr ver-
lernen wir, uns mit der Sinnhaftigkeit unse-
rer Maflnahmen auseinanderzusetzen.

RA: Geht es dabei um eine Uberversor-
gung in Form unsinniger Therapien?

Janssens: Nein, so ist das nicht zu ver-
stehen. Es gibt in vielen Bereichen neue
Verfahren, die sinnvoll zum Nutzen der
Patienten eingesetzt werden kénnen. Man
muss nur im Einzelfall immer wieder prii-
fen, was deren Einsatz an patientengewoll-
ter Lebensqualitdt und Lebenszeit bringt.
So wird in den Leitlinien zur Implantation
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von Herzschrittmachern darauf hingewie-
sen, dass bei einer kurzen Lebenserwar-
tung des Patienten von unter einem Jahr
eine Schrittmacherimplantation nicht
erfolgen sollte. Solche konkreten Empfeh-
lungen sind eine absolute Ausnahme.

RA: Entscheidet dann das Alter iiber den
Einsatz eines Schrittmachers?

Janssens: Es geht nicht um einzelne
Parameter wie beispielsweise das Alter, ab
dem eine Therapie oder ein Verfahren zum
Einsatz kommt oder nicht. Wenn zu uns ein
90-jahriger Patient mit der Indikation eines
implantierbaren Defibrillators kommt und
er sonst in guter gesundheitlicher Verfas-
sung mit einer guten Lebensqualitdt und
Lebenserwartung ist, dann wird das natiir-
lich gemacht. Wir schauen uns hier im
Krankenhaus die Patienten immer genau
an, wir erheben standardmaf3ig die Frailty-
Scale, wir schauen darauf, ob ein Patient
noch in der Lage ist, sich selbst zu versor-
gen, beziehungsweise wie eingeschrankt
er ist, und blicken auch auf seine eigene,
empfundene Lebensqualitdt. Es gibt eine
ganze Reihe von Kriterien, die auf den Aus-
gang einer Behandlung hindeuten. Bei
einem Wert von 6 oder 7 auf der Frailty-

Scale sollten bestimmte Interventionen
nicht mehr erfolgen oder sehr kritisch hin-
terfragt werden. Es darf nicht sein, dass wir
ab einem bestimmten Alter etwas nicht
mehr machen, sondern wir miissen die
Patienten in ihrer Gesamtheit gerade vor
dem Hintergrund von Komorbiditdten
anschauen und dann sehr individuell be-
raten, ob etwa das Risiko einer Operation
oder einer Intervention nicht sehr viel
héher ist als der mégliche Benefit.

RA: Gibt es denn beispielsweise einen
bestimmten Punkt, ab dem Sie sagen, dass
eine kiinstliche Beatmung nicht mehr zum
Einsatz kommt?

Janssens: Es gibt einen Zeitpunkt, ab
dem wir das diskutieren. In der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) haben wir schon
vor Langerem Verfahrensanweisungen ent-
wickelt zur Festlegung von Therapiepldnen
auf Intensiv- oder Normalstationen und in
der Notaufnahme - insbesondere fiir den
Fall, dass eine schwerwiegende Verdnde-
rung des Gesundheitszustands des Patien-
ten eintritt. Manche kommen ja bereits mit
einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung mit Beteiligung und Einschrén-
kung vieler Organsysteme; dann priifen wir,
ob der Patient auf einen zeitlich begrenzten
intensivmedizinischen Therapieansatz
reagiert. Bei einem schwer lungenerkrank-
ten Patienten auf Station haben wir in der
Regel rechtzeitig die Gelegenheit, fiir den
Fall einer schwerwiegenden Komplikation
im Gesprdach mit dem Patienten oder den
Angehorigen festzulegen, was gemacht
wird — zum Beispiel intensivmedizinische
Behandlung, mit oder ohne invasive Beat-
mung, mit oder ohne weiterfiihrende Organ-
ersatztherapie. Die Indikation zu einem
drztlichen Eingriff kénnen nur wir Arzte
stellen vor dem Hintergrund eines Therapie-
ziels, das wir mit Patienten oder Angehori-
gen abgestimmt haben und natiirlich unter
Beriicksichtigung des Patientenwillens.

RA: Wie kann man dieses Procedere in
die Abldufe eines Krankenhauses einpassen?

Janssens: Hier bei uns im Krankenhaus
weisen die Assistenzdrztinnen und -drzte
schon friihzeitig bei der Visite auf die Not-
wendigkeit einer Uberpriifung der Therapie-
optionen und Indikation einer intensiv-
medizinischen Behandlung bei schwerkran-
ken Patienten hin. Alle Moglichkeiten des
Ausgangs einer Operation oder anderer
Maflnahmen sollten durchdekliniert
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werden, um dann nach ausfiihrlicher Be-
ratung und Erfassung des Patientenwillens
das weitere Vorgehen festzulegen. Auf dieser
Grundlage wird dann ein Therapiebegren-
zungsbogen angelegt, der in unserer elek-
tronischen Patientenakte hinterlegt wird
und jederzeit einsehbar ist. Wenn dies um-
gesetzt ist, fangen wir nicht erst im Notfall
mit der Diskussion dariiber an, was alles
gemacht wird. Grundsatzlich gilt: Je friither
und je intensiver man das Gesprach mit den
Patienten oder Angehoérigen sucht und die-
se durch die schwere Erkrankung fiihrt, je
frither man auf diesem Weg herausfindet,
warum eine bestimmte Therapie gewiinscht
wird, die nicht mehr sinnvoll ist, je mehr
Raum und Zeit man den Betroffenen gibt,
desto weniger gerdt man dann spater in eine
nicht 16sbar scheinende Situation.

Wie lassen sich denn solche vorberei-
tenden Gesprdche in einem an Fallpauscha-
len gebundenen Vergiitungssystem abbilden?

Janssens: Mit der DIVI haben wir meh-
rere Anldufe gemacht, um einen OPS-Code
fiir eine Angehdrigenbesprechung zu
etablieren. Aber das wurde vom Bundes-
gesundheitsministerium und vom GKV-
Spitzenverband nicht gewollt. Es war nicht
gewollt und gewiinscht, die sehr aufwen-
digen Gesprdche unter Beteiligung aller
Berufsgruppen mit den Angehorigen und/
oder Patienten zu vergiiten. Es ist doch
sinnvoll, im Zuge einer intensiven Kommu-
nikation den Patientenwillen auszuloten
und dann im Fall berechtigter Zweifel einen
zeitlich begrenzten Therapieversuch fest-
zulegen. Fiihrt dieser nicht zum gewiinsch-
ten Ergebnis, muss man sich gegebenen-
falls mit dem Patienten oder den Angeho-
rigen {iber ein Therapiezieldnderung ver-
standigen. Das alles macht sehr viel Arbeit,
dieich allerdings gerne mache und die sehr
erfiillend ist, und ist auf jeden Fall besser
als der unreflektierte Einsatz aller lebens-
erhaltenden Prozeduren.

i Reicht denn eine Patientenverfiigung
— sofern es sie gibt — nicht aus fiir die The-
rapieentscheidung im Krankenhaus?
Janssens: In aller Regel passt die Pati-
entenverfiigung nicht genau auf die kon-
krete Behandlungssituation. Sie muss dann
entsprechend weiterentwickelt und auf die
aktuelle Situation — so denn moglich — an-
gepasst werden. Aber das Vorliegen einer
Patientenverfiigung ist schon sehr hilf-
reich; sie ist schon einmal eine Grundlage
fiir den Austausch mit den Patienten oder
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ihren Angehorigen. Wenn man so eine vor-
ausschauende Behandlungsplanung auch
in den Pflegeheimen flachendeckend um-
setzen wiirde, konnte man beispielsweise
Schwerstpflegepatienten, die mit einer
Lungenentziindung noch zur intensivme-
dizinischen Behandlung ins Krankenhaus
gebracht werden, viel Leid ersparen und
frithzeitig fiir eine ,,best supportive care“
vor Ort im Pflegeheim sorgen. Hier in der
Region kenne ich allerdings kein Pflege-
heim, in dem konsequent ein ,,advanced
care planning“ umgesetzt wird.

Und was passiert, wenn ein Patient
oder dessen Angehoérige gegen die drztliche
Uberzeugung den Einsatz aller zur Ver-
fiigung stehenden lebenserhaltenden Inter-
ventionen einfordern?

Janssens: Das ist natiirlich eine sehr
schwierige Situation. Da geht es um das
Einfordern einer nicht angemessenen The-
rapie. Das passiert gelegentlich; in der
Regel sind das verzweifelte Angehérige, sei
es mit Verlustdngsten oder mit der Angst,
eine Entscheidung treffen zu miissen. Wir
versuchen natiirlich auch dann, eine ge-
meinsame Entscheidung herbeizufiihren.
Das sind komplexe Prozesse, die Zeit be-
notigen und denen man sich stellen muss.
Uber einen Zeitraum von fast 20 Jahren hat
es bei uns nur einen Fall gegeben, in dem
wir keine gemeinsame Entscheidung fin-
den konnten. Dieser Patient wurde dann in
eine andere Klinik verlegt und dort mit hn-
lichem Verlauf weiterbehandelt.

Es gibt ja auch den Vorwurf, dass
aufwendige Interventionen am Lebensende
durchgefiihrt werden, weil sie den Kranken-
hdusernviel Geld bringen. Wie ldsst sich mit
dem Druck umgehen, der dadurch entsteht,
dass bestimmte Prozeduren besonders
lukrativ fiir das Krankenhaus sind?

Janssens: Ich bin nie direkt oder indi-
rekt aufgefordert worden, Indikationen
breiter zu stellen. Aber wir Arzte sind natiir-
lich in ein erlésoptimierendes System ein-
gebunden. Dass die Politik in Deutschland
in den vergangenen Jahrzehnten die Uber-
nahme von Kliniken durch bérsennotierte
Unternehmen in groflem Umfang zugelas-
sen hat, ist sicherlich neben vielen anderen
Problemen eine der Hauptursachen, dass
wir in Deutschland im europdischen Ver-
gleich in vielen Bereichen der stationdren
Medizin eine Uberversorgung erleben.
Krankenhduser konnen und sollen Gewinn
erwirtschaften konnen, der darf aber aus
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meiner Sicht definitiv nicht zur Gewinn-
ausschiittung fiir Aktiondre verwendet
werden, sondern sollte direkt in die Kran-
kenversorgung zuriickflieen. Das war die
urspriingliche Idee eines solidarisch finan-
zierten Gesundheitssystems.

Gewinnorientiertes Handeln und
gute Indikationsqualitdit wiirden sich dem-
nach ausschliefien?

Janssens: In der Tendenz wird es so
sein. Es wird dann Medizin mit einem zu-
nehmend 6konomisch beeinflussten Blick
gemacht. Diese Prozesse laufen aber impli-
zit ab — keine Arztin oder Arzt wiirde diese
Entwicklung in der Offentlichkeit bestti-
gen. Mittlerweile stehen alle Krankenhdu-
ser unter enormem wirtschaftlichem Druck,
und solange das so ist, 10st sich auch nicht
so einfach das Problem einer indikations-
gerechten Versorgung.

.. Sie kritisieren aber auch, dass in der
Gesellschaft insgesamt zu wenig iiber eine
gerechte Verteilung der Ressourcen, die fiir
die Gesundheitsversorgung zur Verfiigung
stehen, diskutiert wird.

Janssens: Beim Thema Versorgungs-
gerechtigkeit ist unser Gesundheitssystem
aus dem Gleichgewicht. Ich halte es fiir eine
grof3e Ungerechtigkeit, dass wir bei der Ver-
sorgung pflegebediirftiger alter Menschen
eine vollige Unterversorgung haben und
auf der anderen Seite ohne Weiteres bereit
sind, eine CAR-T-Zell-Therapie bei einem
Tumorkranken, die Kosten bis zu 300.000
Euro verursacht, zu bezahlen. Wer das eine
macht, darf aber das andere nicht aus den
Augen verlieren; denn da entsteht ein Un-
gleichgewicht. Wenn ich sehe, dass wir bei
iiber 8o-Jdhrigen VA-ECMOs in einer
schwierigen Beatmungssituation anlegen
und diese Patienten in Deutschland eine
30-Tages-Sterblichkeit von 9o Prozent
hatten — und wir wissen nicht, was aus den
anderen geworden ist, die die 30 Tage iiber-
lebt haben -, ist das eine enorme Investi-
tion bei extrem schlechtem Ergebnis. Das
kann man machen; man sollte dann aber
dariiber diskutieren, ob man es nicht in
bestimmten Bereichen der Spitzenmedizin
etwas {ibertrieben hat, anstatt eine gerech-
tere Versorgung in der Breite sicherzustel-
len. Aber das kénnen Arzte und Arztinnen
nicht alleine entscheiden. Die gerechte
Verteilung der Mittel muss in einer gesamt-
gesellschaftlichen Debatte diskutiert und
festgelegt werden.

Das Interview fiihrte Thomas Gerst.
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