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Auf einen Blick

» Therapiezielfindung basiert auf zwei Saulen: der medizinischen Indikationsstellung und dem
Patient:innenwillen

» Die rasante Weiterentwicklung medizinischer Méglichkeiten birgt das Risiko von Ubertherapie

» Ubertherapie meint das Verfolgen eines nicht (mehr) realisierbaren Therapieziels, oft unter
Anwendung medizinischer Malnahmen, deren Schaden den Nutzen Ubersteigen

» Neben dem direkten Schaden am/an der Patient:in fiihrt Ubertherapie indirekt zu einem rele-
vanten Verbrauch von Ressourcen, zur Verscharfung des Ressourcenmangels im Gesundheits-
wesen, einer Zunahme von moralischem Stress in den Behandlungsteams und einer Zunahme
der Gesundheitskosten

» Das Entstehen von Ubertherapie wird auf verschiedenen Ebenen begiinstigt:

1. Betroffenenebene: zunehmende Zahl hochbetagter, multimorbider Menschen in komple-
xen Erkrankungssituationen, mangelnde Gesundheitskompetenz und daraus resultierend
unzureichende Vorausplanung von Krisen und Notfallsituationen (Advance Care Planning).
Neben einem Mangel an praferenzorientierter, angemessener Versorgung am Lebensende
werden oft maximaltherapeutische MalBnahmen angeboten und eingefordert

2. Behandelndenebene: personeller Ressourcenmangel im Gesundheitswesen; Zunahme
komplexer Therapieentscheidungen, die begleitet werden von Sorgen vor juristischen Fol-
gen sowie von 6konomischen Fehlanreizen; unzureichende kommunikative Kompetenz und
fehlende Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung

3. Strukturebene: Versorgungslicken an der Schnittstelle von Palliativ- und Notfallmedizin;
Ausrichtung medizinischer MaBnahmen an Machbarkeit anstelle von Sinnhaftigkeit
und Angemessenheit (Intensivmedizin); Uberdiagnostik und Prognose-unangemessene
Therapieansatze (Onkologie); leistungsorientiertes Verglitungssystem mit Fehlanreizen

> Die zeitgerechte Integration von Palliativmedizin hat einen praventiven Charakter in Bezug
auf Ubertherapie: neben der Verbesserung der Lebensqualitét der Betroffenen unterstiitzen
multiprofessionelle Palliativteams bei der Identifikation und Kommunikation angemessener
Therapieziele und helfen so, die Krankenhausverweildauer zu verkurzen, Behandlungskosten
zu senken und moralischen Stress in den primaren Behandlungsteams im Falle unangemessen
empfundener Therapien zu reduzieren

» Voraussetzungen fur eine funktionierende Integration der Palliativmedizin in Notfall- und
Intensivmedizin und Onkologie sind:

Starkung der Allgemeinen Palliativversorgung

Finanzierung von Advance Care Planning auch auBerhalb von Pflegeheimen

Verankerung palliativmedizinischer Strukturen in der Gesetzgebung zur Notfallreform

Flachendeckende Implementierung und Finanzierung von Palliativdiensten im Krankenhaus

Minimierung 6konomischer Fehlanreize

oV kM wnN =

Starkung der arztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung in herausfordernder Kommunikation
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1. Hintergrund

Die Medizin unterliegt einem standigen Wandel mit bes-
serem Verstandnis von Erkrankungen und immer neuen
Therapieoptionen. Therapieentscheidungen werden dabei
fur Arzt:innen und Patient:innen immer herausfordernder.
Oft wird eher danach gehandelt, was medizinisch méglich
und nicht, was medizinisch in der gegebenen Situation am
sinnvollsten ist. Dies fuihrt haufig zu Ubertherapie. Die-
ses Papier méchte Ubertherapie aus verschiedenen
Perspektiven beleuchten und die Méglichkeiten

der Palliativmedizin aufzeigen, zu angemessenen
Therapieentscheidungen beizutragen.

Die Entscheidung flr eine therapeutische MaBnahme setzt
einen Prozess der Therapiezielfindung voraus. Zunachst
mussen Behandelnde realistische Therapieziele und
angemessene MalBnahmen zur Erreichung dieser Ziele
formulieren (Indikationsstellung). Diese Therapieziele und
BehandlungsmalRnahmen werden dann mit den Win-
schen der Betroffenen (Patientenwille) abgestimmt, wobei
eine gemeinsame Entscheidungsfindung angestrebt wird
(shared decision making) (Hierundar et al., 2026). Dabei gilt
es von arztlicher Seite, Malinahmen zu identifizieren, die
einerseits grundsatzlich wirksam sind, das vorliegende
Problem zu I6sen, und andererseits in der individuellen
Behandlungssituation mutmalilich mehr Nutzen als Scha-
den erzielen (Alt-Epping et al., 2021; Deutsche Gesellschaft
fur Innere Medizin, 2016; Michalsen et al., 2021; Zentrale
Ethikkommission bei der Bundesarztekammer, 2022).

In vielen Bereichen des deutschen Versorgungssystems
ist jedoch Ubertherapie ein relevantes Problem (Ludwig et
al., 2022; Michalsen et al., 2021). Ubertherapie meint das
Verfolgen eines nicht mehr realisierbaren Therapie-
ziels, meist unter Anwendung medizinischer MaR3-
nahmen, deren potenzieller Schaden den erwartbaren
Nutzen tbersteigt (Chassin & Galvin, 1998).

Dieser Schaden kann einerseits unmittelbar durch die
Ubertherapie an sich verursacht werden (z. B. Versterben
im Zusammenhang mit einer Operation mit fragwurdi-
gem Therapieziel), andererseits aber mittelbar entstehen,
weil der (mutmaliliche) Patientenwille keine Beachtung
findet. Wird beispielweise der Sterbeort entgegen dem

vorab formulierten Wunsch der Patient:innen und dem
moralischen Gefuhl der pflegerisch Versorgenden vom
Pflegeheim oder der Hauslichkeit ins Krankenhaus ver-
legt (Brownlee et al., 2017), schadet dies nicht nur den
Patient:innen, sondern auch den Behandlungsteams.
Moralischer Stress bei Mitarbeitenden, interprofessionelle
Teamkonflikte und daraus resultierender Personalausfall
sind die Folge (Lambden et al., 2019; Tanaka Gutiez et al.,
2023).

Neben diesen direkten negativen Folgen von Ubertherapie
sind auch die indirekten Folgen wichtig. Ubertherapie ver-
schérft den personellen Ressourcenmangel und tragt
erheblich zu den Gesundheitskosten einer Gesellschaft
bei - insbesondere durch Zunahme der Behandlungskosten
am Lebensende (Chastek et al., 2012). In der aktuellen poli-
tischen Diskussion um steigende Ausgaben und begrenzte
Ressourcen im Gesundheitswesen in Deutschland scheint
es sinnvoll, Ausgaben der Krankenkassen zunachst einmal
dort zu senken, wo eine Ubertherapie stattfindet. EIf Pro-
zent der Gesundheitsausgaben werden im letzten Lebens-
jahrund 21,4 Prozent in den letzten drei Lebensjahren
getatigt (French et al., 2017). Vor allem in den Bereichen der
Notfall- und Intensivmedizin und Onkologie findet Uber-
therapie bei Menschen in palliativer Erkrankungssituation
statt. Es ist daher aus medizinischen, ethischen und 6ko-
nomischen Griinden dringend geboten, sich des Problems
der Ubertherapie am Lebensende anzunehmen. Dazu ist
eine differenzierte Analyse der Einflussfaktoren aufseiten
der Betroffenen, der Behandelnden sowie der Versorgungs-
strukturen erforderlich (Blaschke et al., 2021; Kremeike et
al., under review).

Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin formuliert
daher fUr diese Bereiche politische Handlungsempfehlungen,
um - auf Basis einer christlichen Werteordnung und unter
starker Beachtung des Patientenwillens - der Ubertherapie
am Lebensende entgegenzuwirken.
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2. Faktoren, die Ubertherapie
beglinstigen

2.1 Die Betroffenen Tod, Sterben, Trauer und eigener Endlichkeit eine unter-
geordnete Rolle. Haufig werden diese Themen tabui-
Die demografische Entwicklung fuhrt zu einer wachsen- siert und Winsche und Angste, die das Lebensende
den Zahl hochbetagter Menschen, die haufig nicht gesund
altern, sondern oft unter mehreren palliativmedizinisch
relevanten Erkrankungen mit unterschiedlichen Verlaufen

leiden (Seger & Gaertner, 2020):

betreffen, bleiben unausgesprochen (Gronemeyer, 2007;
Muller et al., 2024). Damit zusammenhangend gibt es
trotz umfangreicher MalBnahmen in den letzten Jahr-
zehnten weiterhin keine umfassende Verfugbarkeit von
Vorsorgeinstrumenten wie Vor-
sorgevollmachten oder belastbaren
Patient:innenverfigungen (Deut-
scher Bundestag, 2020; Deutscher
Hospiz- und PalliativWerband e. V.,
2022; Weber et al., 2024). Auch
bezogen auf Vorausverfigungen
fur den Notfall (z. B. Notfallaus-
weis) fehlt ein deutschlandweit
anerkanntes Format (B6hm et al.,
2026).

Abb 1: Schematische Darstellung typischer Krankheitsverlaufe in
palliativer Erkrankungssituation (DGIIN, DGIM, BDI et al., 2024)

Typische Krankheitsverlaufe in = Krebserkrankung

palliativer Situation = Organversagen

Frailty/Demenz

In der unmittelbaren Konfron-
tation mit einer lebensbedroh-
lichen Erkrankungssituation
fuhren fehlende Auseinander-
setzung, unzureichende Kommu-
nikation und mangelnde Voraus-
planung haufig zu dem Wunsch
nach Lebensverldngerung
und zum Einfordern maximal-
therapeutischer MaBnahmen
Zeit (Kohler, 2022; Michalsen et al.,
2021), ohne deren erwartbares
Outcome und die wahrschein-

Funktionsstatus

Daraus resultieren haufig komplexe Erkrankungs- und
Symptomkonstellationen, deren Verlauf und Prognose
selbst fur erfahrene Behandelnde schwer einzuschétzen
sind, weil sich kdrperliche Symptome, psychische
Belastungen, soziale Herausforderungen und existen-
zielle Fragen in besonderer Weise Uberlagern (siehe
Abbildung 1). Gleichzeitig spielt die personliche, intra-
familiare und gesellschaftliche Auseinandersetzung mit

lichsten Konsequenzen zu Uberblicken. Solche Wiinsche
entstehen haufig aufgrund fehlender gemeinsamer Ziel-
klarung (Advance Care Planning) und dem Erleben, keine
realistischen Alternativen aufgezeigt zu bekommen.

2. Faktoren, die Ubertherapie begiinstigen — 4



2.2 Die Behandelnden

Der personelle Ressourcenmangel im Gesundheitswesen
nahm in den letzten Jahren stetig zu. Aktuell sind 41 Pro-
zent der Hausarzt:innen alter als 60 Jahre und betreuen
bereits jetzt mehr als 1.250 Patient:innen jahrlich, sodass
neben dem Pflegenotstand ein Mangel in der arztlichen
Primarversorgung droht (Statistisches Bundesamt, 2025).
Eine Kernaufgabe von Hausarzt:innen ist es, Menschen
im Lebens- und Krankheitsverlauf zu begleiten, Krisen-
situationen zu antizipieren und in der Vorausplanung zu
unterstitzen (Advance Care Planning). Fallt diese lange
Begleitung weg, drohen negative Auswirkungen auf die
Gesundheitskompetenz der Bevélkerung und die frih-
zeitige Auseinandersetzung mit den Konsequenzen

von hohem Alter, Krankheit und Gebrechlichkeit. Durch
fehlende Vorausplanung wird in Krisensituationen am
Lebensende vermehrt der Rettungsdienst in Anspruch
genommen (Eisenreich, 2024).

Insbesondere in Akutsituationen werden aufgrund des
Notfallgeschehens selbst, dem damit verbundenen
Zeitdruck, Uberforderung der Angehérigen und oft
unvollstandiger medizinischer Informationen immer
wieder MaBnahmen eingeleitet, deren Sinnhaftigkeit
im Verlauf infrage gestellt werden muss, weil sie keine
realistischen Therapieziele verfolgen.
Aus immer komplexeren Erkrankungs-
situationen bei gleichzeitiger Weiter-
entwicklung medizinischer Behandlungs-
moglichkeiten resultiert auch eine
zunehmende Komplexitat von Therapie-
entscheidungen. Auch forensische
Angste, Unsicherheit und 6konomische
Faktoren (Nothacker et al., 2019) tragen
zum Entstehen von Ubertherapie bei.

Weitere Ursachen hierfur kdnnten die
unzureichende arztliche Ausbildung im
Hinblick auf die Bereitschaft zur Uber-
nahme von Verantwortung (Harendza,
2022; Michalsen et al., 2021) und eine
unzureichende kommunikative Kompe-

Lunge

tenz sein. Der medizinische Fortschritt,
der sich beispielsweise in rasant wach-
senden Moglichkeiten der medikamen-
tésen Tumortherapie widerspiegelt,
fordert von den Behandelnden eine
klare Indikationsstellung zur Ver-
meidung von letztlich sinnlosen
Therapiebemuhungen (Futility) (Zen-

Erkrankung

Fortgeschrittene
Krebserkrankung

Chronisches Organ-
versagen Herz oder

Fortgeschrittene
Demenz oder ZNS-

trale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer, 2022).
Zudem besteht kein Konsens in der Arzteschaft, wann
Patient:innen ,zu krank” sind, um bereits aus medizini-
schen Grunden eine nebenwirkungstrachtige Therapie-
malnahme nicht durchzufihren. Die Abwagung zwischen
erhofftem Nutzen und befurchtetem Schaden wird dabei
selten offen und transparent mit Patient:innen und An-/
Zugehorigen thematisiert. Es fallt Arzt:innen leichter, im
Gesprach Behandlungsangebote in Aussicht zu stellen, als
Betroffenen mitzuteilen, dass es keine sinnvollen krank-
heitsspezifischen Behandlungsansatze mehr gibt.

2.3 Die Versorgungsstruktur

Die Notfallmedizin ist zunehmend mit palliativmedizinisch
relevanten Notfallsituationen konfrontiert. Ging man
bisher davon aus, dass circa drei bis zehn Prozent der
Notarzt:iinneneinsatze in Palliativsituationen - meist
onkologisch Erkrankte - stattfinden, so zeigt eine aktuelle
Befragung unter Notfallversorgenden, dass die Einsatz-
haufigkeit in Palliativsituationen mit nicht-onkologischen
Erkrankungen (z. B. Demenz, chronische Herzinsuffizienz,
COPD) deutlich hdéher, namlich bei zehn bis 25 Prozent
liegt und damit jeden vierten bis zehnten Einsatz des
Rettungsdienstes betrifft.

Abb. 2: Befragung #palliamedic unter Notfallversorgenden 07-10/2025
bundesweit (alle Bundeslénder reprasentiert)

Rettungsdienst-Einsédtze in palliativen Erkrankungssituationen

n=650 (davon Arzt:innen: 253, Notfallsanitéter:innen: 312)
53 % Berufserfahrung > 10 Jahre
(Grafik aus der #palliamedic-Befragung der Autor:innen (eigene Daten))
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Abb. 3: Einflussfaktoren fiir das Entstehen von Ubertherapie in der Intensivmedizin

(Michalsen et al., 2021)
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Um den daraus resultierenden Anforderungen gerecht
zu werden, braucht es einerseits eine Basisqualifikation
der Notfallversorgenden (Rettungsdienst und KV-Not-
dienst) zu palliativmedizinisch relevanten Themen,
andererseits bei komplexer Symptomlast eine Verfiligbar-
keit spezialisiert-palliativmedizinischer Expertise in
den Strukturen der Notfallversorgung.

In der Intensivmedizin ist Ubertherapie ein bekanntes Pro-
blem, welches seine Ursachen im Bereich von Indikations-
stellung und Patientenwillen hat (Michalsen et al., 2021).

Fur den sensiblen Bereich der prognostischen Unsicherheit
wurden MalBnahmen wie der ,zeitlich begrenzte Therapie-
versuch” entwickelt, um medizinisch sinnvolle Therapie-
entscheidungen zu fordern, diese finden jedoch im klini-
schen Alltag noch unzureichende Anwendung (Jobges et
al., 2024). In Anbetracht der demografischen Entwicklung
und zunehmenden Multimorbiditat nimmt die Relevanz von
Ubertherapie in der Intensivmedizin und die damit ver-
bundenen Behandlungskosten deutlich zu. So versterben
beispielsweise Uber 70 Prozent der Uber 80-Jahrigen, die
in deutschen Intensivstationen invasiv beatmet werden,
wahrend des Krankenhausaufenthaltes (Karagiannidis et
al., 2024). Dabei bestehen Schwierigkeiten vor allem darin,
zu entscheiden, wann mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit das gesetzte intensivmedizinische Therapieziel
nicht mehr erreicht werden kann und konsequenter-

weise das intensivmedizinische Behandlungsziel auf
ein symptomlinderndes, also palliatives Behandlungs-
ziel geandert werden sollte. Im Kontext der Exploration
des (mutmalilichen) Patientenwillens besteht in unserer
Gesellschaft weiterhin Uneinigkeit dartber, ob ein schie-
res Uberdauern auf der Intensivstation - eine Lebenszeit-
verlangerung unter Intensivbedingungen ohne Aussicht
auf Besserung oder gar Verlegung/Entlassung - als recht-

fertigendes Therapieziel fUr die Fortsetzung der Intensiv-
therapie gelten darf oder nicht.

Im onkologischen Kontext lasst sich die Entstehung von

Ubertherapie auf drei unterschiedliche Kategorien zuriick-
fahren:

1. Ubertherapie aufgrund von Uberdiagnostik (zum
Beispiel im Rahmen der Prostatakrebs-Vorsorge,
Hamdy et al., 2023),

2.

Ubertherapie aufgrund spezifischer Behandlungs-
modalitaten: MaBnahmen, insbesondere in fort-
geschrittenen Krankheitsstadien, orientieren sich eher
an der technischen Verflgbarkeit von Behandlungs-
optionen als an evidenzbasiertem Outcome (z. B.

medikamentdse Therapieverfahren, interventionelle
Ansatze),
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Ubertherapie aufgrund patient:innenbezogener
Faktoren (Cherny et al., 2025): Altersunangemessene
Therapieansatze beschreiben die Diskrepanz zwischen
einem selektiven Patient:innenklientel in Studien und
der Lebensrealitat im klinischen Alltag, in der hoch-
betagte und multimorbide Patient:innen deutlich
starker reprasentiert sind (Feliu et al., 2021). Unter
Prognose-unangemessenen Therapieansatzen ist die
Therapieeinleitung zu einem Zeitpunkt zu verstehen,
in dem die verbleibende Lebenszeitprognose nicht
mehr ausreichend ist bis zum Eintritt der Wirksamkeit
der Therapie. Dennoch werden viele Therapien ohne
Berucksichtigung dieses Zeitraumes auch in abseh-
barer sterbensnaher Situation eingeleitet (Chen et al.,
2016; Falchook et al., 2017). Einerseits spiegelt sich die
mangelnde Einbindung der Haltung der betroffenen
Patient:innen in Vernachlassigung der Partizipation

in Entscheidungsfindung wider. Andererseits fallt es
Arzt:iinnen schwer, kein Angebot mehr machen zu
kénnen, u. a. weil sie die Mglichkeiten der palliativ-
medizinischen Versorgung nicht kennen.
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3. Wie kann Ubertherapie am
Lebensende vermieden werden?

3.1 Die praventive Rolle der Palliativ-
medizin

Palliativmedizin richtet sich an Menschen mit fort-
geschrittenen Erkrankungen und deren Umfeld. Die
Aufgabe der Palliativmedizin ist es, Belastungen auf
korperlicher, psychischer, sozialer und existenzieller
Ebene zu identifizieren und zu lindern. Um dieser Auf-
gabe gerecht zu werden, ist der multiprofessionelle
Ansatz eines der Kernmerkmale der Palliativmedizin:
Das Palliativteam, bestehend aus Arzt:innen, Pflegefach-
personen, psychosozialen und therapeutischen Mit-
arbeitenden, ist zustandig fur realistische Therapieziel-
findung, Symptomlinderung und Versorgungsplanung
- im engen interdisziplinaren Austausch mit weiteren
Behandelnden.

Die zeitgerechte Integration der Palliativmedizin in
die Strukturen der Akut-, Notfall- und Intensivver-
sorgung kann helfen, die Lebensqualitat der Betroffenen
zu verbessern und Ubertherapie zu reduzieren, indem
die Winsche und Wertvorstellungen der Betroffenen
fur die weitere Behandlung evaluiert und dokumentiert
(Advance Care Planning), Therapiezielgesprache for-
ciert und Handlungsalternativen aufgezeigt werden. Die
Krankenhausverweildauer kann verkurzt, Behandlungs-
kosten gesenkt und moralischer Stress in den primaren
Behandlungsteams reduziert werden (Michels et al.,
2023).
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Eine besondere Rolle kommt der Palliativmedizin

im Bereich der Therapiezielfindung zu: Intensivme-
diziner:innen, Notfallmediziner:innen, Onkolog:innen,
Chirurg:innen und Vertreter:innen anderer medizinischer
Disziplinen kommen im Kontext komplexer Erkrankungs-
situationen haufig in die Situation, eine selbst indizierte
Therapie im Krankheitsverlauf kritisch hinterfragen zu
mussen. Diese Situation kann das Risiko bergen, dass mit
allen Mitteln versucht wird, das urspringlich in Aussicht
gestellte Ziel doch noch zu erreichen - vielleicht, um dem
Gefuhl des Versagens entgegenzuwirken. Ein Palliativ-
team kann an dieser Stelle helfen, durch eine externe
und moderierende Position realistische Therapieziele zu
formulieren (Meier, 2023).



4. Handlungsempfehlungen

4.1 Fachubergreifende Empfehlungen

Handlungsempfehlung 1: Palliativmedizin soll frihzeitig
in die Akutmedizin integriert werden (Michels et al., 2023).

Handlungsempfehlung 2: Im gemischten Modell der
interdisziplindren Zusammenarbeit erfolgt die allgemeine
Palliativversorgung durch Primarbehandler:innen, bei
komplexen Symptomgeschehen soll im stationaren Setting,
wenn verfugbar, ein palliativmedizinischer Dienst (PMD)
oder im ambulanten Setting ein Team der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) hinzugezogen wer-
den (Michels et al., 2023).

Handlungsempfehlung 3: Bei der Festlegung der medizini-
schen Indikation soll - unter Berucksichtigung des Patienten-
willens - ein realistisches Therapieziel formuliert werden.

Fazit fur die Politik: Zur Umsetzung der Hand-
lungsempfehlungen ist eine Starkung der All-
gemeinen Palliativversorgung und eine Finanzie-
rung von Advance Care Planning auch auBBerhalb
von Pflegeheimen erforderlich.

4.2 Handlungsempfehlungen -
Notfall- und Akutmedizin

Handlungsempfehlung 4: Zur Identifikation von palliativ-
medizinischem Behandlungsbedarf in Akutsituationen
sollte in der praklinischen und klinischen Notfallver-
sorgung flachendeckend ein entsprechendes Screening
eingesetzt werden, z. B. das palliative care and rapid emer-
gency screening (p-CaRES, Schmitz et al., 2025).

Handlungsempfehlung 5: Alle in der Notfallversorgung
Tatigen sollen im Rahmen ihrer Aus- und Weiterbildung
eine Basisqualifikation fur eine allgemeine palliativ-
medizinische Versorgung erhalten (DGIIN, DGIM, BDI et al.,
2024; Michels et al., 2023).

Handlungsempfehlung 6: Es sollten ad hoc verfugbare
Teams der Spezialisierten Palliativversorgung etabliert
werden (z. B. als neue Kategorie der SAPV), um die Ver-
sorgung in der Hauslichkeit oder in Pflegeeinrichtungen
in palliativen Notfallsituationen mit komplexer Symptom-
last zu unterstltzen, den Rettungsdienst sowie die zen-
tralen Notaufnahmen zu entlasten und nicht gewunschte
oder nicht indizierte Transporte ins Krankenhaus zu ver-
meiden (Bathe et al., 2026; Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der
Pflege, 2024).

Zusatzlich sollte Uber die Leitstellen die (telemedizinische)
Verfugbarkeit einer/eines Palliativmediziner:in 24/7
gewahrleistet sein, um Notfallversorgende zu palliativ-
medizinischen Fragen zu beraten.

Fazit fur die Politik: Zur Umsetzung der Hand-
lungsempfehlungen ist eine Verankerung der ge-
nannten palliativmedizinischen Strukturen in der
Gesetzgebung zur Notfallreform erforderlich.

4.3 Handlungsempfehlungen -
Intensivmedizin

Handlungsempfehlung 7: Zur Identifikation von palliativ-
medizinischem Behandlungsbedarf sollte ein Screening
bei allen Intensivpatient:innen durchgefuihrt werden, die
langer als 24 Stunden auf der Intensivstation liegen (z. B.
Pall-ICU Score, Tenge et al., 2025; www.pc-icu.com).

Handlungsempfehlung 8: Ein zeitlich limitierter
Therapieversuch (time-limited trial) sollte bei Unsicher-
heiten bezuglich des Nutzens und des Risikos der ein-
geschlagenen Therapie, der Ermittlung der Prognose und
des patientenzentrierten Therapieziels erwogen werden
(Michels et al., 2023).
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Handlungsempfehlung 9: Bei einer absehbar langeren
Behandlung auf einer Intensivstation (Uber funf Tage)
sollten mindestens einmal wochentlich Gesprache mit
den Patient:innen und ihren An-/Zugehdérigen UGber den
aktuellen Gesundheitszustand unter Berlcksichtigung
palliativmedizinischer Aspekte gefiihrt und daran
angepasste Therapieziele durch eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung (shared decison making) vereinbart
werden (Michels et al., 2023).

Fazit fiir die Politik: Zur Umsetzung der Hand-
lungsempfehlungen ist eine flachendeckende
Implementierung von Palliativdiensten im Kran-
kenhaus erforderlich.

4.4 Handlungsempfehlungen - Onkologie

Handlungsempfehlung 10: Vor Einleitung diagnostischer
Malinahmen und tumorspezifischer Therapien sollte

eine kritische Indikationsprifung unter Berucksichtigung
verflgbarer Evidenz und patientenbezogener Faktoren
und Reflexion moglicher Fehlanreize erfolgen. Bei fort-
geschrittener Grunderkrankung sollte die Spezialisierte
Palliativmedizin zum interdisziplindren Austausch in
komplexen Entscheidungsprozessen einbezogen werden
(Dasch et al., 2017; Ludwig et al., 2022).

Handlungsempfehlung 11: Bei inkurabler und fort-
geschrittener Grunderkrankung sollte die Indikation zur
FortfUhrung tumorspezifischer Therapien und deren
Begrenzung sowie die Festlegung und Kommunikation
weiterer Behandlungsgrenzen aktiv reevaluiert werden
(z. B. Reanimation, intensivmedizinische Behandlung,
Ludwig et al., 2022).

Handlungsempfehlung 12: Zur Ermittlung personlicher
Werte, Vorausplanung und den erforderlichen Raum

far Ambivalenz sollten multiprofessionelle Gesprachs-
angebote gemacht werden (z. B. durch einen Palliativ-
dienst im Krankenhaus, Ludwig et al., 2022).

Fazit fur die Politik: Zur Umsetzung der Hand-
lungsempfehlungen miussen Strategien zur Mi-
nimierung 6konomischer Fehlanreize entwickelt
werden und die arztliche Aus-, Fort- und Weiter-
bildung in herausfordernder Kommunikation
muss gestarkt werden.
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5. Zusammenfassung

Ubertherapie ist ein ethisch und ékonomisch relevantes
und drangendes Problem in vielen Bereichen der Medizin.
Ursachen fur Ubertherapie lassen sich auf Betroffenen-,
Behandelnden- und Strukturebene identifizieren. Palliativ-
medizin hat hier einen praventiven Charakter und kann
helfen, Ubertherapie zu vermeiden und bereits ein-
geleitete Behandlungen hinsichtlich ihrer medizinischen
Sinnhaftigkeit zu reevaluieren und zu begrenzen, wenn
diese nicht gewulnscht oder nicht mehr indiziert sind.
Gleichzeitig ist es Aufgabe der Palliativmedizin, sich fur
die Anwendung und Einhaltung therapeutischer Sorg-
faltskriterien (Therapiezieldefinition, Medikamenten-
dosierungen) auch nach Beendigung krankheitsspezi-
fischer Therapien (z. B. in der Sterbephase) einzusetzen.

Zur Umsetzung der beschriebenen Handlungs-
empfehlungen ist eine politische Weichenstellung
erforderlich. Mit hoher zeitlicher Dringlichkeit

sind die auskémmliche Finanzierung und flachen-
deckende Implementierung von Palliativdiensten
im Krankenhaus und eine gesetzliche Verankerung
palliativmedizinischer Strukturen und Expertise in
der Notfallreform umzusetzen. Parallel ist eine Basis-
qualifikation ,Palliativversorgung” in allen Gesund-
heitsberufen anzustreben.

Abb. 4: Ubersicht politischer Handlungsempfehlungen zur Stirkung der Palliativmedizin mit dem Ziel
der Reduktion von Ubertherapie in den Bereichen Notfallversorgung, Intensivmedizin und Onkologie.
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