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Case 1: FrauE., 85a 51 Tage ACI
AKS (AKE), KHK (3xACBP)

OP: AKE + 3-fach ACBP > postop. Rechtsherzinfarkt mit hochgradiger Ti

Sehr komplizierter postoperativer Verlauf

1. Revision bei i

2. Revision akuter R i /Schock, ige Tl => V/A-ECMO

3. Revision (persistierende Perikardtamponade)
- offene Hamatomausraumung bei diffuser Blutung, Das
> ECMO Ausbau, Thorax mit Patchplastik offen, OHp 8eht ny, qut
> Thrombektomie und Rekonstruktion Art. femoralis dex. E Kompjijas

4. Revision mit Thoraxverschluss (ca. 2 Wochen spter) I 3flonen

NSTEMI bei 3-G-KHK (HST 90%, LAD 99%, RCA 90%, EF 44%); AKS hochgradig
Vorerkrankungen:

Adipositas (BMI 27), chron. NI, Steatosis hepatis, art. Hypertonie, DM Il
Z.n. Mamma-Ca rechts mit Axilladi i j cl ie und Radiatio 2001

Zn. Lungen-OP; Ulkus duodeni o (B85 ntensivtnerapie mit ECMO
Katarakt bds; Z.n. Thc; Venenstripping bei Varicositas sinnvoll?2? Outcome 22?2
Pat lebt selbststindig und versorgt sich selbst K, ‘
Patientinnenwille: Nicht bekannt, nicht besprochen ??? EINE

k6
"Perljcp, -
Verlauf: CCI (CIP/CIM; rez. Delir; rez Infektionen, mehrfaches W-failure, HF, TS) n Res@rv
- verstirbt 3 Tage nach Transfer ins periphere Haus en

Case 2: Herr H., 79a 4 Tage ACI ff....
4-fach ACBP — aus aktuellem Anlass &...

Vorerkrankungen: HI NYHA I, DM, COPD (60py); chron. NI

Operativer Verlauf: im wesentlichen unkomplizierter intraop.V erlauf (BPZ: 156 min)

Post-op (Aufwach): +4,5| Bilanz/24h, ZVD 24 mmHg, low output (NA 0,45 ug/kg/min)

* ANV (Oligo-,Anurie)

-> Ad ACI: TEE (massives Rechtsherzversagen, Tl 4°, low output, card. Schock) ,
Nachblutung mit Teiltamponade re VH = OP Revision

* TI4°, card. Schock (Art/Vaso/Coro/Supra), Bradycardie (SM);

« Laktatazidose (55); LFP: GOT/GPT massiv erhéht (~10.000)

-> ECMO-Einbau (Nachts Tag2-3): 4,5 I/min

« Persistierender cardiogener Schock, schlechte Re-Ventrikelfunktion, Tl 4°

- Besserung der Himodynamik: NA riicklaufig, Vaso ex, Supra ex, Coro weiter

- ECMO-Weaning-Versuch: massiv gebléhter re Ventrikel unter 2| Fluss
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Case 2: Herr H., 79a 4 Tage ACI ff.....
4-fach ACBP — aus aktuellem Anlass &...
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Fragen, die wir uns exemplarisch stellen miissen:

Kann man den Pat. operieren ? Ja
Kann man den Pat. anasthesieren ? Ja
Waren wir tiberrascht, wenn hier was schief gehen wiirde (v.a. bei Komplikationen) ? Nein !!

Ist Pat iberhaupt als Hochrisiko-Pat eingestuft worden ?
Ist Pat den potentiellen Nachbehandlern vorgestellt worden ? Prognoseeinschatzung ?

Ist es sinnvoll Giberhaupt zu operieren (Alter, Co-Morbidititen) ??? = Palliativmedizin besser?
Ist besprochen wie weit man geht, falls Komplikationen auftreten (CPR, HF, ECMO?):

Advance Care Planning ? TZA?

Beachtliche Verfiigung/Vorsorgevollmacht (zumindest Stellverteter benannt?)

Kritisch gefragt:
Ist der Patient einfach durchgelaufen und alles ist so passiert ? (OP bis ECMO)
Sollte man hier eine ECMO einbauen (ethisches Prinzip der Gerechtigkeit/Ressourcen?)

Wovon reden wir ?

Pat mit schlechter Ventrikelfunktion auf
der postoperativen ICU

Pat wird nicht schnell gesund
Myocard hat periop. schweren Schaden davongetragen
(lange HLM-Zeit, MClI, etc...)
bzw war schon pra-OP schlecht (dil. CMP, Vitien etc...)

- Organschaden durch Hypoperfusion
- MODS durch Massivtransfusion, low output
Cardiogener Schock, etc ...

Wovon reden wir ?

Pat mit schlechter Ventrikelfunktion auf
der postoperativen ICU

Pat bringt haufig schon einige Co-Morbiditdaten mit
u.U. eingeschrankte korperliche Reserven

plus ein riesiger Eingriff (Herz-OP)
- héchstes Risiko sich nicht zu erholen

> pat wird chronisch kritisch krank




CHRONIC CRITICAL ILLNESS

ist die Folge
unkritischer Indikationsstellung

,»Chronic critical illness”
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»Chronic Critical lliness” (CCl)
Kriterien

*  kritische Erkrankung iiberlebt

* persistierendes MODS (iber Wochen/Monate

* Benotigen hochspezialisierte Versorgung

* Prolongierte (> 21 d) mech. Beatmungspflichtigkeit

* Wiederholte Infektionen, CIP/CIM, und Delir

* >50% Mortalitdt innerhalb 1 Jahr

Hohe Wiederaufnahmeraten ad ICU

>88 % verlassen das KH nicht / funktionell abhéngig

Astronomische Kosten fiir das Gesundheitssystem:
> $20 Mio. / Year

Macintyre NR. Chronic critical illness: the growing challenge to health care. Respir Care. 2012 Jun;57(6):1021-7.

Lamas D. Chronic critical llness. N Engl J Med. 2014 Jan 9,370(2):175-7.

03.05.2017




03.05.2017

,Chronic Critical lllness“

CCl ist damit ein IATROGENER PROZESS,
der zeigt,

dass moderne Therapiestrategien

Patientinnen prolongiert am Leben
erhalten kdnnen , obwohl sie

weiterhin lebensbedrohlich erkrankt
sind.

Macintyre NR. Chronic critical iliness: the growing challenge to health care. Respir Care. 2012 Jun;57(6):1021-7.

,Chronic Critical lllness“

Prolongiertes Leiden

Uberlebt —
... zu welchem Preis ?7??
... mit welcher Qualitat ???

Verteilungsgerechtigkeit ???

Das ist das, was niemand wirklich will,
am wenigsten Patientin

Um CCI zu vermeiden,
sollten Indikationen fir solche Eingriffe
streng gestellt werden

»Wer Profitiert wirklich vom Eingriff ?“

WO sind die Grenzen ?

Evtl. noch technisch machbar, aber vielleicht schwierig ?
Sehr unsicher positives Outcome, weil Pat. komplex ist ?

—>Wir bewegen uns an der Grenze zur Ubertherapie
nur weil man’s machen konnte, wird’s gemacht,
ohne genauer auf Pat zu schauen !
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- Ubertherapie !!!
... weil wir uns selten Gedanken
Uber Grenzen machen
und die technisch méglichen Dinge tun

Wieso machen wir Ubertherapie ?

Technisch/med. Méglichkeiten sind schier unbegrenzt

* Operieren kann man fast alles (Chirurglnnen)

¢ Am Tisch bleibt keine(r) (Anasthesistinnen)

¢ Patist aber mehr als seine Aortenklappe!

* Pat. bringt eine Menge an Co-Morbidititen /
Risikofaktoren / Lebensumstinden mit

REHA-Potential?

Wo kann diese PatientIn bestenfalls hinkommen ?

REHA-Potential?

* OP technisch moglich - aber menschlich sinnvoll ?
* Werden die Nachbehandler friihzeitig mit
einbezogen?
Pat ist nach Intensiv nie besser als vorher !
Rechtzeitige Prognoseabschatzung ?
* Falls grenzwertig ...

— Wie soll ArztIn vorgehen, wenn's kompliziert wird?

— Wie weit geht man mit der Intensivtherapie ?

— TZA im Falle von Komplikationen ?

- ,Advance Care Planning”




Advance care planning
vorausschauende Planung fiir den Notfall
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“Advance Care Planning (or ACP) is the process of thinking about, talking about and
planning for future health care and end of life care”.

« Arztin muss rechtzeitig mit Pat und Familie iiber Grenzen
sprechen (was soll passieren, wenns schlechter wird?)

* Planen was im Falle von Komplikationen passieren soll

Moglichkeit einer TZA ansprechen (evtl. palliativen Behandlungsplan im

Team aller Behandelnden kommunizieren)

¢ Schwester muss nicht mehr ,langsamer laufen” um nicht
reanimieren zu missen (und den Sterbenden damit alleine lassen !)

- Indikationen kritisch und individuell stellen und dabei
rechtzeitig sinnvolle Grenzen definieren !

> Fiihrt zu groBer Zufriedenheit bei allen Betroffenen !
(Patientinnen, Angehdrigen und im Team)

Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht

Jeder Pat ab einem bestimmten Alter / Schweregrad der
Erkrankung/Vorerkrankungen sollte vor OP/Chemo etc...
zumindest eine beachtliche Verfliigung (am sinnvollsten in
Kombination mit einer VOrsorgevollmacht) machen
« Vorteil:
« Arztln muss mit Pat auch {iber schwierige Dinge reden,
« muss ansprechen, dass auch was schief gehen kann

« Pat muss sich rechtzeitig Gedanken machen, so lange
noch ein Pat.-Wille gedussert werden kann

« Arztliche Entscheidung zur TZA ist besser abgesichert

- Patientln kommt nicht mehr auf die Intensiv

Ubertherapie — Literatur

AusmaR von 'non-beneficial treatments’ (NBT) in den letzten 6 Lebensmonaten ?
38 Studien mit 1.213.171 (!!!) Patientinnen weltweit

(10 Lander: USA (18), Europe/UK (7), Canada (5), Brazilien (3), Taiwan/South Korea (3) und
Australia (2) = 33-38% der Pat. erhielten NBT

. 28%CPR B h
5]
. 42%IcU j an
’ Arztinnen 2Ungen, e
* 30% HF en 'ndiZiert von uns
* 30% Radiotherapie, Transfusionen W“rden ??977

*  38% der sterbenden Pat erhielten Antibiotika, cardiovaskuldre,
endokrine und digestive Behandlungen

* 33-50% aller Sterbenden erhielten nicht mehr zielfiihrende Labor-Tests

* 10% nicht-sinnvolle ICU-Aufnahmen

*  33% nicht-sinnvolle Chemotherapien in den letzten 6 LW !

Cardona-Morrell M, Kim J, Turner RM Anstey M Mitchell 1A Hillman K. Non-beneficial treatments in hospital at the end of life: a
systematic review on extent of the problem. Int ) Qual Health Care. 2016
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Ubertherapie - Literatur

Definition: Right Care

ist medizinische Versorgung, die ausgerichtet ist darauf
Gesundheit und Wohlbefinden zu optimieren,

indem alles gemacht wird
was gebraucht /gewtinscht
klinisch effektiv, leistbar, gerecht und
in Bezug auf Ressourcenverbrauch verantwortbar ist

Elshaug AG(1), Rosenthal MB(2), Lavis JN(3), Brownlee S(4), Schmidt H(S), Nagpal S(6), Littlejohns P(7), Srivastava D(g),
Tunis S(9), Saini V(10). Levers for addressing medical underuse and overuse: achieving high-value health
care. Lancet. 2017 Jan 6. pil: S0140-6736(16)32586-7.

Ubertherapie - Literatur

Ergénzung: ... was

meiner Meinung nach fehlt

... SOwie .der verantwortungsvolle Um
mit der Entscheidung zyr TZA sane
.und die addquate Betreuun
palliativer / sterbender Patientli
(edizinisch, personell, réumlic:)en

in Bezug auf Ressourcenverbrauch verantwortbar 15

Elshaug AG(1), Rosenthal MB(2), Lavis JN(3), Brownlee S(4), Schmidt H(5), Nagpal S(6), Littlejohns P(7), Srivastava D(8),
Tunis S(9), Saini V{10). Levers for addressing medical underuse and overuse: achieving high-value health
care. Lancet. 2017 Jan 6. pil: S0140-6736(16)32586-7.

OP, postop ICU, Revaskularisation

Wo sind die Grenzen?

... die Freiheiten / Rechte des Einen hdren da auf,
wo die Freiheiten und Rechte des Anderen anfangen !

Ethisches Prinzip der Gerechtigkeit !
,yVerteilungsgerechtigkeit”

angesichts knapper werdender Ressourcen !
Mittel sinnvoll einsetzen!
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Zuruck zur Klinik ...

Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der
postoperativen ICU

»Schlechtes” Myocard
Z.n. periop. MCl, dil CMP
systolisches/diastolisches Pumpversagen
Low output / cardiogener Schock

ACBP (KHK), etc...

- kann jede(r) operiert werden ?

JAI!

aber nicht jede(r ) steigt gut dabei aus!




—kann jede(r) operiert werden ?
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Regel:
Pat. sollte postop. besser sein als pra-op!

Wenn Pat vorher schon sehr eingeschrankt war,
toleriert er/sie Komplikationen schlechter
-> Blut sparend und sehr sorgfiltig operieren!
... der/die beste Operateurin ist gerade gut genug ...”

Pat. mit wenig korperlichen Reserven muss schnell gesund werden.
Je langer er/sie liegt, um so kleiner die Chance gut rauszukommen !
.. Niemand ist nach Intensivaufenthalt besser als vorher... 1

Koénnen wir das Risiko fiir Patientln abschatzen:

* Nicht mehr die Intensivstation zu verlassen,
* Nicht mehr das KH zu verlassen,

* Nicht «gesund» zu werden,

* Keine gute Lebensqualitat mehr zu haben

* Abhdngig und nicht mehr selbstandig / nicht
mehr selbstbestimmt zu sein ?

Scores ?117?1

Pra-Op Scores zur Risikoevaluierung

ADL — Score
Euroscore

Post-Op Scores zur Risikoevaluierung

Provent - Score

,Uberraschungsfrage” zur Prognoseeinschitzung
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Abreiung tu Anasthesie und

ADL-SCORE

Grundlage zur Beurteilung
der Leistungsfahigkeit/
Lebensqualitat

sollten Scores sein,

die verpflichtend vor einer
GroRRen OP/Eingriff zu
dokumentieren sein sollten.

BADENDUSCHEN

3 — komplett unabhangig . B
2~ mit Hife mogiich - Helfen Lebenssituation

1-komplette Abhangigket  zU Objektivieren und das
postop. Outcome besser
einzuschétzen

Zur Verfugung gestellt von W. Hasibeder
.50 verwendet im KH Ried im Innkreis.

Euroscore
=method of calculating predicted operative mortality for
patients undergoing cardiac surgery.

X} 1'-,‘,7
=

Pro Vent Score (21 Tage mechan Vent.)
Mortalitatspradiktor

Kaplan-Meier survival estimates, by Risk
N

100

4 Parameter:

1. Alter: > 50y

2. Thrombos < 150.000
3. Vasopressorbedarf
4. Hamofiltration

0s0 o

025

00

Uberlebenswahrscheinlichkeit
* wenn kein Faktor vorhanden: > 80%
» Alle 4 vorhanden: ~100% Mortalitat

Carson SS(1), GarrettJ, Hanson LC, Lanier J, Govert J, Brake MC, Landucei DL, Cox CE, Carey TS. A prognostic model or one-year mortalty in
patients requiring prolonged mechanical ventilation. Crit Care Med. 2008 .

10



Prognose-Einschatzung

,Uberraschungsfrage“

Gibt fur langere wie auch fir kirzere Zeitrdume einen klaren Warnhinweis

03.05.2017

bei welchen Patienten die Uberlebenszeit vielleicht viel kiirzer als gedacht ist.

Der Behandler stellt sich die Frage:
,Wiirde es mich tGberraschen, wenn PatientIn |« cs me v
* im néchsten Jahr/
* in der nichsten Woche/

* in den nachsten Stunden verstirbt?*
Wird diese Frage mit ,Nein, es wiirde mich nicht tberraschen” beantwortet,
ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass der Patient tatsachlich in diesem Zeitraum
versterben wird.
Wird die Frage mit ,JA” beantwortet, ist Pat. noch kein Palliativpatient/OP(hohe
Trefferquote)

Die Uberraschungsfrage lasst sich durchaus auch fiir nicht tumorbedingte
Erkrankungen sinnvoll einsetzen, bei denen die Prognose-Scores nicht ausreichend
getestet sind, und erlaubt es dem Bek iler, die K ikation und
Therapieplanung auf die Prognose des Patienten abzustimmen.

Warum ist es so schwierig etwas nicht
zutun ?

Weil wir mit Wahrscheinlichkeiten arbeiten miissen

Weil wir keine Raw-Models haben, die uns den Umgang mit
Prognoseeinschatzung am Patientinnenbett lehren

Weil Werte wie Erfahrung wieder wichtig werden missen !

Weil wir wiederneu lernen missen mit Einschdtzungen und
Gefiithlen umzugehen

Wir haben diese hohen arztlichen Fahigkeiten, die auf
Erfahrung basieren, tUber die Technologisierung der
Medizin verlernt

Steht diametral der heute gangigen Absicherungsmedizin
entgegen

Leitthema

K.Wegscheider

10 b Mechemesche Susemetie o (gaclemmckonge, Unaversitsisbuum Harmbng (ppedort

Gibt es eine Evidenz fiir
iy medizinische Aussichtslosigkeit?

Schlussfolgerung. Zur Beurteilung der Aus-
sichtslosigkeit medizinischer Interventionen
im Endstadium des Lebens liegt keine prak-
tisch brauchbare Evidenz vor. Die Wahl des
Zeitpunkts des Verzichts auf lebensretten-
de MaBnahmen bleibt eine Entscheidung,
die der Ar nach wissenschaftli-
chen Gesichtspunkten, sondemn geleitet vom
Patientenwillen nach humanitéren Gesichts-
punkten treffen sollte.

11



Je komplexer die Patientin,
desto weniger wissenschaftliche Evidenz und hard Facts,
um so individueller die Entscheidung fiir den Einzelfall

* personliche
* fachliche
* ethische / rechtliche Kompetenz
* Berufserfahrung

des entscheidenden FA - (Teams) gefragt

03.05.2017

Sinnvoll fir ganz
schwierige Entscheidungen:

- Palliati iziner holen

- Klinisches Ethikkomitee
involvieren

Wie richtig liegt Arztin/Pflege
bei diesen schwierigen
Entscheidungen ?

12



Power and limitations of daily prognostications of death in the
medical intensive care unit

William Meadow, MD; Anne Pohiman, MD, PhD; Laura Frain, MD; Yaya Ren, JD; John Paul Kress, MD:
Winnie Teuteberg, MD; Jesse Hall, MD

03.05.2017

* Testung der Richtigkeit von tgl. Voraussagen bzgl. Todeswahrscheinlichkeit in
einer internist. ICU

* 560 internist. ICU Pat. - an jedem Tag wurde der Leiter der Station, FA,
Assistenten, Pflegepersonal gefragt:

* "Do you think this patient will die in hospital or survive to be discharged?”
* >6,000 Vorhersagen an 2018 ICU-Patientinnen Tagen.

Ca. 50% aller ICU PatientInnen, denen man vorausgesagt hatte, sie

Meadow W(1), Pohiman A, Frain L, Ren Y, Kress JP, Teuteberg W, Hall J. Power and limitations of daily prognostications
of death in the medical intensive care unit. Crit Care Med. 2011 Mar:39(3):474-9.

Power and Limitations of Daily Prognostications
of Death in the Medical ICU for Outcomes in the
Following 6 Months*

‘William Meadow, MD, PhD; Anne Pohlman, RN, APN; Dan Reynolds, BA;
Leah Rand, BA; Camil Correia, BA; Ella Christoph, BA; Jesse Hall, MD

« Aussagekraft der Vorhersage von Klinikern, dass ein internist. ICU-Pat VOR
Spitalsentlassung sterben wiirde ...

« Eine Frage war die Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur Entlassung und die
andere das klin. Outcome nach 6 Monaten

* 350 internist. ICU Pat, an jedem Tag wurde der Leiter der Station, FA,
Assistenten, Pflegepersonal gefragt:
* 6,000 Vorhersagen an 2,271 internist. ICU Pat-Tagen

Von 120 Pat von denen man sagte, sie wirden vor Entlassung
sterben, sind 93%, (=112 Pat) innerhalb der 6 Monate verstorben
und nur 4% hatten einen Bartel Score > 70

Meadow W(1), Pohiman A, Reynolds D, Rand L, Correia C, Christoph E, Hall J. Power and limitations of daily prognostications

of death in the medical ICU for outcomes in the following 6 months. Crit Care Med. 2014 Nov;42(11):2387-62.

Wir erfahrene FA sollten uns wieder
zutrauen Entscheidungen zu treffen ...

Nicht auf die ICU Gbernehmen
Nicht mehr operieren

Mit CTC nicht warten bis Pat.
«dunkelblau» ist

Diese Entscheidungsqualitdt
unterscheidet uns vom Therapie —
Roboter (Evidenz-basierte Algorhythmen,
Zahlenfixiert), und macht unsere
Therapieentscheidungen wieder
menschlicher ...

13
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Wie sollen wir (Arztinnen)also
entscheiden, wer Intensivmed. bekommt

03.05.2017

Leider gibt’s dafiir KEIN PATENTREZEPT !!!
Individuelle drztliche Entscheidung

(am besten immer im Team)

Alle Patientlnnen, die Aussicht auf:

— Erfolg versprechende Therapieoption und daher ,gute
Prognose” (=Indikation)

— klinische Besserung (= Nutzen)
— ein selbstbestimmtes Leben (=Lebensqualitdt)
- sind prinzipiell geeignet fir eine Intensivtherapie

Das heif}t dann aber auch:

Wenn die med. Indikation fiir eine Intensivtherapie passt,
und der Patient eine Intensivierung seiner Therapie will

* dann sollte im Zeitalter fast grenzenlos technischer
Moglichkeiten auch moglichst keiner sterben

* und dann ist eine so teure Therapie auch sinnvoll — trotz
,Rationierung” im Gesundheitswesen und trotz Blick auf
die ,Verteilungsgerechtigkeit”

Daher sollten Risikopatientinnen:

* vor Aufnahme streng evaluiert werden
« Entscheidung individuell und im TEAM

14



Wie konnte es besser laufen ?

OP, postop ICU, Revaskularisation
Wo sind die Grenzen?

Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der
postoperativen ICU — kann jede(r) operiert werden ?

In der Verantwortung von Patientin:
* Patientenverfiigung (beachtlich)

* Vorsorgevollmacht
In der Verantwortung von Arztin mit Patientin:

* Morbidity Board

* Advance care planning
Palliativer Behandlungsplan

4

«Morbidity» - Board

03.05.2017

Entscheidung trifft:
¢ Nicht nur Anédsthesie (fast keiner bleibt am Tisch !)
* Nicht nur Chirugie (fast alles kann man operieren)

—>Nachbehandlerin (Intensivmedizinerin) mit einbeziehen
—>Rechtzeitig Moglichkeit der CCI diskutieren

—>Therapiezieldnderung im Team der betreuenden /
nachbetreuenden) Arztlnnen erwégen und

- gemeinsam entscheiden
- rechtzeitig an Palliativmedizin / Hospiz denken

15



Individualisierte Therapieentscheidungen
treffen

Ist es wirklich sinnvoll diese Pat zu operieren?
* Gibt es eine gute Indikation ?
— Nicht nur medizinisch/technisch moglich

— flr diese Patientln von Nutzen (im ethischen Sinn?)
Nach dem ethischen Prinzip des Wohltuns und Nicht-Schadens

* Sich fragen: Wiirde diese Pat. von einer friihen
Palliativmedizin profitieren? ...

* und damit evtl sogar langer und besser leben ?

Take Home: OP, postop ICU, Revaskularisation

Wo sind die Grenzen?

Patienten mit schlechter Ventrikelfunktion auf der postoperativen
ICU — kann jede(r) operiert werden ?

03.05.2017

1) Pat mit einem héchsten perioperativen Risiko identifizieren:

« Pat mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz (NYHA IlI, 1V)

« Pat mit fortgeschrittener Lungenerkrankung (COPD IlI, IV)

* Pat mit fortgeschrittener Lebererkrankung (Child B/C-Zirrhose)

« Pat mit fortgeschrittener Demenz
2) mit dem betreuenden Arztinnenteam (incl. Nachbehandlerinnen !11)
eine individualisierte Risikoabwéagung fiir den bevorstehenden Eingriff machen
(Morbidity Board)
3) Besprechen, wie weit im Falle von Komplikationen medizinisch gegangen
werden soll (Pat.-Verfiigung, Vorsorgevollmacht; Advance Care Planning)

-> Individualisierte Medizin v.a. fur Hochrisiko-Pat ist Vorraussetzung
+ fir gutes Outcome
« zur Vermeidung von CCl und langem Leid
* zur gerechten Ressourcenverteilung

Critical Care Mediine:

How Much? How Long? Who Decides?

Parker, Margaret M. MD, MCCM

Ein paar abschlieRende Gedanken:
Manchmal sieht es so aus als wiirden wir vergessen, dass der Tod unausweichlich ist
Der Weg zum Ende der StraRe ist hochst variabel (zumindest bis zur ICU)
Intensivmedizin arbeitet daran diese Weg langer zu machen !
Sollten wir statt ,; i Alter” lieber ,physi i Alter”
als Risiko-Pradiktor fur Mortalitat verwenden ?
Als Wéchter Giber ICU-Ressourcen miissen wir das Wohl der Community vor Augen haben:
(Patienten, Betreuer, Patienten/Familien)
Als Arzt am Patientenbett miissen wir uns individuell um den einzelnen Patienten kimmern
Als Baby-Boomer Generation werden wir mit einer wachsender Anzahl an alten Patientinnen
konfrontiert sein und damit mit einer zunehmenden Anzahl an Sterbenden
Wir werden das Privileg und die Verantwortung haben uns um viele dieser Patientinnen auf
unseren Intensivstationen zu kiimmern
Unser Privileg und unsere Verantwortung ist es auch,
frei dartiber zu sprechen, dass das Ende des Lebens unausweichlich ist
und zu verstehen, was jeder einzelne Patient unter einem ,,qualitatvollen Ende“
versteht.
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