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INTERESSENSKONFLIKTE

= Vortrags- und Beratertatigkeiten:
= Sanofi, AstraZeneca, Bayer, GC Biopharm
= Forschungsmittel.:

= Sanofi

= Reiseunterstutzung:

= Alexion, Sanofi




AGENDA

= Spannungsfeld Nephrologie / Geriatrie / Palliativmedizin: IST Zustand
= Wann braucht es die Dialyse?

= Wann braucht es die Geriatrie?

= Wann braucht es die Palliativmedizin?

= Advance Care planning als Losungsstrategie
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Nephrologische Patienten:

Die meisten Komorbiditaten
Die meisten Medikationen
Hochstes Risiko fur Heimpflege

Hochstes Mortalitatsrisiko

JAMA
Network

|Open.

Original Investigation | Health Policy

Comparison of the Complexity of Patients Seen by Different Medical
Subspecialists in a Universal Health Care System

Marcello Tonelli, MD, SM, MSc; Natasha Wiebe, MMath, PStat; Braden J. Manns, MD, MSc; Scott W. Klarenbach, MD, MSc; Matthew T. James, MD, PhD;
Pietro Ravani, MD, PhD; Neesh Pannu, MD, SM; Jonathan Himmelfarb, MD; Brenda R. Hemmelgarn, MD, PhD

Table 2. Complexity Outcomes by Physician Type®

Risk of Mental Prescribed Physician Days Spentin Emergency
Comorbidities, Health Medications,  Types, Physicians, Hospital, Department Likelihood of
Mean Condition Mean Mean Mean Mean Visits, Mean Long-term Care
Physician Type (95%Cl), No.  (95%CI) (95% Cl), No.  (95% Cl), No. (95%Cl), No. (95%Cl), No. (95% Cl), No. Placement Risk of Mortality
Nephrologist 4.2(4.2-43)° 0.22 14.2 5.1(5.1-5.1)* 11.0 11.1 1.7(1.7-1.7)>  0.020 0.066
(0.22-0.23)°  (14.2-14.3)° (11.0-11.0)> (11.0-11.1)° (0.018-0.022)°  (0.063-0.069)°
Infectious disease 2.7 (2.7-2.8) 0.29 12.0 5.5(5.5-5.6)® 13.0 15.0 2.6(2.6-2.6)> 0.014 0.043
specialist (0.28-0.29)°  (12.0-12.1)° (12.9-13.1)®> (14.9-15.0)° (0.012-0.016)®  (0.040-0.046)°
Neurologist 2.8(2.8-2.8) 027 9.6 42(4.2-43) 7.9 5.6 1.3(1.3-1.3)  0.011 0.022
(0.26-0.27)>  (9.6-9.7) (7.9-8.0) (5.6-5.6) (0.011-0.012)°>  (0.021-0.023)
Respirologist 2.8(2.8-2.8) 021 10.6 4.4(43-4.4) 8.0 45 1.1(1.1-1.1)  0.009 0.037
(0.21-0.22) (10.6-10.6) (8.0-8.0) (4.4-4.5) (0.008-0.010)  (0.036-0.039)
Hematologist 2.9(2.8-2.9)* 0.20 10.3 5.0(4.9-5.00* 9.7 8.2 1.5(1.5-1.6)> 0.010 0.050
(0.19-0.21) (10.2-10.3) (9.7-9.8)° (8.2-8.3)° (0.009-0.013)  (0.046-0.054)°
Rheumatologist 3.1(3.0-3.1)° 0.19 10.7 4.2(4.1-4.2) 7.0 2.7 0.9 (0.9-0.9) 0.004 0.014
(0.18-0.19)  (10.7-10.8)° (7.0-7.0) (257-257) (0.003-0.005)  (0.012-0.016)
Gastroenterologist 2.3 (2.3-2.3) 0.21 8.6 4.1(4.1-4.1) 7.5 4.1 1.0(1.0-1.1) 0.006 0.023
(0.20-0.21) (8.6-8.6) (7.5-7.5) (4.1-4.1) (0.005-0.006)  (0.022-0.024)
Cardiologist 2.6(2.6-2.6) 0.16 8.7 4.0 (4.0-4.0) 72 3.1 0.9 (0.9-0.9) 0.006 0.021
(0.16-0.16) (8.7-8.7) (7.2-7.2) (3.1-3.1) (0.006-0.007)  (0.020-0.021)
Generalinternist 2.2 (2.2-2.2) 0.18 8.1 3.6(3.6-3.6) 6.6 3.1 0.8(0.8-0.8)  0.006 0.019
(0.18-0.18) (8.0-8.1) (6.6-6.6) (3.1-3.1) (0.006-0.007)  (0.018-0.019)
Endocrinologist 2.4(2.4-2.4) 0.18 87 43(4.2-43) 7.4 2.8 0.7 (0.7-0.7)  0.003 0.013
(0.17-0.19) (8.7-8.8) (7.4-7.5) (2.8-2.9) (0.002-0.004)  (0.011-0.015)
Allergist/ 1.1(1.0-1.1) 0.15 6.4 3.5(3.5-3.6) 5.8 0.4 0.6 (0.6-0.7)  0.000 0.001
immunologist (0.14-0.15) (6.4-6.4) (5.8-5.8) (0.4-0.4) (0.000-0.001)  (0.000-0.002)
Dermatologist 1.6(1.6-1.6) 0.14 6.6 3.4(3.4-3.9) 5.4 1.0 0.5 (0.5-0.5) 0.003 0.009
(0.14-0.14) (6.6-6.6) (5.4-5.4) (0.9-1.0) (0.003-0.003)  (0.009-0.009)
Family physician 1.3(1.3-1.3) 0.14 4.9 2.1(2.1-2.1) 3.8 1.0 0.6 (0.6-0.6) 0.003 0.008
(0.14-0.14) (4.9-4.9) (3.8-3.8) (0.9-1.0) (0.003-0.003)  (0.008-0.009)

Tonelli et al. 2018, JAMA Network Open



DIALYSEEINLEITUNG BEI HEIMBEWOHNERN

Table 1. Characteristics of the Subjects at the Initiation of Dialysis.* 0 4 0O | 0 |
Die Functional status Functional status
Characteristic Subjectsy " decreased maintained
Age (yr) 73.4+10.9 'i
Estimated glomerular filtration rate (ml/min/1.73 m? 10.7+4.9 ©
of body-surface area) fa) 3
Albumin (g/dl) 2.9:0.6 s
Femnale sex (%) 60 g 6
Race (%)% .'E
White 64 =
Black 32 ; 9
Other 4 E
Coexisting condition (%) 3
Diabetes 68 < 12
prar}
<
Congestive heart failure 66 o | : : : : |
Coronary artery disease 44 = 0 20 40 60 80 100
Peripheral vascular disease 37 Resid %
Cerebrovascular disease 39 esidents ( )
Chronic obstructive pulmonary disease 24
Cancer 1 Figure 2. Change in Functional Status after Initiation of Dialysis.
Dementia 22 Data were missing for 549 nursing home residents at 3 months, 696 resi-
Depression 35 dents at 6 months, 823 residents at 9 months, and 787 residents at 12
Hemodialysis (vs. peritoneal dialysis) (% 95 . .
pysis (vs. per — ) (%) months from the full analytic cohort of 3702 residents.
Hospitalized at initiation of dialysis (%) 69

Kurella Tamura et al. 2009, NEJM



€he New Nork Times

THE NEW OLD AGE

Dialysis May Prolong Life for
Older Patients. But Not by
Much.

In one recent study, the challenging regimen added 77 days of life

after three years. Often, kidney disease can be managed in other
ways.



Annals of Internal Medicine ORIGINAL RESEARCH

Effect of Starting Dialysis Versus Continuing Medical Management

on Survival and Home Time in Older Adults With Kidney Failure

A Target Trial Emulation Study

Maria E. Montez-Rath, MS, PhD; I-Chun Thomas, MS; Vivek Charu, MD, PhD; Michelle C. Odden, MS, PhD;
Carolyn D. Seib, MD, MAS; Shipra Arya, MD; Enrica Fung, MD, MPH; Ann M. O’Hare, MD, MA; Susan P.Y. Wong, MD, MS; and
Manjula Kurella Tamura, MD, MPH

Montez-Rath et al.,, Ann Int Med, 2024



ZEIT ZUHAUSE UND MORTALITAT IN DER ABWAGUNG

Einschlusskriterien und Methodik

= Alter > 65 Jahre (VA-Daten)
= eGFR <12 ml/min/1,73 m?
= Nicht transplantgelistet

= Prospektive Kohortenstudie mit target trial
emulation Uber drei Jahre
=  Gruppe 1: Dialysestart innerhalb 30 d

= Gruppe 2: kein Dialysestart innerhalb 30 d
= QOutcome: Uberleben und Tage zuhause

Ergebnisse

= Rekrutierungszeitraum 2010-2018

= Alter: ~78 Jahre

= Dialysestart nach 8 Tagen vs nach 3 Jahren
= Uberleben: 770 vs 761 Tage

= Zeit zuhause: 14 Tage weniger

= Im Vergleich zu Patienten, die nie dialysierten:

= 77 Tage Uberlebensbenefit
= 15 Tage weniger zuhause

Montez-Rath et al.,, Ann Int Med, 2024



SUBGRUPPENANALYSE

All patients
Age 65-79y
All

eGFR 9 to <12
mL/min/1.73 m?

eGFR <9
mL/min/1.73 m?

BUN <90 mg/dL
BUN 290 mg/dL
Hospitalized

Not hospitalized
Age =80y
All

eGFR 9 to <12
mL/min/1.73 m?

eGFR <9
mL/min/1.73 m?

BUN <90 mg/dL
BUN =90 mg/dL
Hospitalized

Not hospitalized

Mittlere Uberlebenszeit i

Mittlere Zeit zuhause [

Subgroup

3 Years

Difference in Mean Survival (95% Cl), d
Difference in Home Time (95% Cl), d
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25.8 (-62.2 to 99.5)
-10.0 (-31.0 t0 17.9)

33.3 (-29.6 to 94.1)
-10.0 (-33.4 to 10.8)

-25.7 (-57.7 t0 3.2)
-15.7 (-23.9 to -8.1)

60.0 (3.5 to 108.8)
-12.9 (-28.7 to -0.2)
26.5 (-59.7 to 118.7)

-13.7 (-37.4 t0 5.8)
96.3 (25.0 to 159.4)

-13.8 (-34.4 10 0.9)
48.6 (-6.2 to 113.4)
-6.4 (-21.4t0 5.9)

- = 141.1(47.610244.1)

-6.7 (-40.9 to 18.8)
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5.4 (-27.0 t0 28.3)
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Montez-Rath et al.,, Ann Int Med, 2024



EINSCHRANKUNGEN UND DISKUSSION

Limitationen

= Analysen beschrankt auf USA, Manner, Veteranen, Hamodialyse (nicht PD)

= Symptomlast konnte nicht erfasst werden (eGFR-basierte Analyse)

= Confounding mdéglich (Hochrisikopatienten erhielten mdéglicherweise eher Dialyse)

= “Medical Management” nicht systematisch erfolgt, d.h. ggfs. bessere Outcomes moglich.

Diskussionspunkte

= 77 Tage wahrscheinlich weniger Zeit als Patienten flr das Inkaufnehmen einer belastenden,
invasiven Prozedur fordern wiirden. [Rubin et al. JAMA Intern Med, 2020]

Montez-Rath et al.,, Ann Int Med, 2024



BESTIMMUNG NEPHROLOGISCHE PROGNOSE

= Mortalitat: Pradiktion vor und an Dialyse (Empfehlungen: European Renal Best Practice Group 2017)

Charlson-Comorbidity-Index und ESRD-Comorbidity-Index nicht valide fiir Dialysepatientent
REINS-Score?: 3-Monats-Mortalitit nach Dialyseeinleitung

= Niedrigrisiko: 0-20 % Mortalitat

= Intermediarrisiko: 20-40 % Mortalitat

= Hochrisiko: > 40 % Mortalitat

Bansal-Score3: 5-Jahres-Mortalitat OHNE Dialyseeinleitung

Kidney-Failure-Risk Equation (KFRE)4: 2- und 5-Jahres Wahrscheinlichkeit eines terminalen Nierenversagens (CKD 3-5)

Geschlecht, Alter, Ethnie, Diabetes, Rauchen, Albuminurie, Herzinsuffizienz, periphere arterielle

Verschlusskrankheit, Herzrhythmusstorungen, Malignome, psychiatrische Storung,
Mobilitatseinschrankungen, Hypalbuminamie

1Gomez, A. T. et al. Can J Kidney Health Dis 2, 34 (2015). 2Couchoud CG, Beuscart J-BR, Aldigier J-C et al. Kidney Int 2015; 88: 1178-1186.
3Bansal N, Katz R, de Boer IH et al., Clin J Am Soc Nephrol 2015; 10: 363-371. 4Tangri N, Stevens LA, Griffith J, et al. JAMA. 2011;305(15).



WANN BRAUCHT ES GERIATRIE?

= Alter > 65 Jahre

= Einnahme mehrerer Medikamente

= mehrere chronische Krankheiten

= Einschrankungen der Alltagsfahigkeiten

= und/oder Auffalligkeiten in validierten, multidimensionalen Screening-Instrumenten



IDENTIFIKATION VON GERIATRISCHEN PATIENTEN

[ Entscheidungsalgorithmus nach den verschiedenen Settings als Implementierungshilfe in der Klinik ]
Population ( Altere Patient*innen (meist > 65 Jahre) ]
J
, trisct ‘ AT — Aligemein-und )
Setting Dnholog_usdms 8 .t Notaufnahme il - e Viszeralchirurgisches
Setting Setting Setting .
)N Setting -
oder | 1
Mehrdimensionales G8 ISAR, Geri-Check BW, GeriNOT, GSK/AFGIB, Lachs, CFS oder andere”
Screening-Instrument I 1
<14 Positiv (ISAR 2 2, Geri-Check A > 1 oder B > 2, GeriNOT > 4,
= GSK/AFGIB > 2, CFS 4-7, Lachs, andere gem3R jeweiligem Cut-off)
. m’ l =
CGA Selbsthilfefahigkeit s
. X Mobilitat Instrument-Auswahl 2R entsprechenden 3
Minimum = S =5
PGA. l"ractlcal Kognitive Funktion inklusive Delir Leitlinien im AWMF-Register®, S1-Leitlinie = Z
+ Behandlungspian Geriatric s ==
Ieteymalsamelies: Tean Aoy Affekt Geriatrisches Assessment der Stufe 2% oder 2
m Ernahrung spezifischen Empfehlungen der Fachgeselischaften | |2 =
Soziale Situation 2z
2
. Sensorik, Dysphagie, Kommunikationsfahigkeit Rl gl et epueshevillen Loiiiies i AN ogratet, | by €
Fakultativ inklusive Sprache und Sprechen, Inkontinenz, S1-leitlinie Geriatrisches Assessment der Stufe 29, spezifischen % -~
+ Behandlungsplan Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualitit, Empfehlungen der Fachgesellschaften oder Forschungs-/ 2
Interprofessionelles Multimorbiditat, Polypharmazie, ggf. weitere kfinischen Interessen bis hin zu Erganzungen mit Stufe 3 =
Team == S

S3-Leitlinie (AWMF) "Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten”



COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT (CGA)

= Das Ignorieren von Lebensqualitdt und Lebenserwartungverringert den Benefit von Therapien und erhoht
maoglicherweise die Therapie- und Symptomlast.

= Geriatrische Prognose ganz maf3geblich von Frailty / Gebrechlichkeit getrieben

= Frailty
= Erkrankungen / Multimorbiditat / Polypharmazie

= Soziales Umfeld (Familie, Wohnsituation, Finanzen, Persénliche und organisationale Gesundheitskompetenz)
= Funktioneller Status (Kraft, Ernahrung, Psyche)

= Comprehensive geriatric assessment (CGA) erhdht die Wahrscheinlichkeit nach 12 Monaten noch zu leben und
zuhause zu sein. [Ellis et al. 2011, Cochrane Collaboration]




MULTIDIMENSIONAL PROGNOSTIC INDEX (MPI)

Pramisse: Ausschopfung aller Dimensionen des CGAs zur
Prognoseabschatzung alterer Patienten

Umfassend in vielen Settings und Varianten validiert (auch CKD)
MPI prognostisch bedeutsamer als CKD-Stadium!

Comorbidity Index
Number of drugs

LN A WP E

Pilotto, A. et al. J Alzheimers Dis 18, 191-199 (2009).
Pilotto, A. et al. JN 25, 79-84 (2012).

ADL (Activities of Daily Living)

IADL (Instrumental Activities of Daily Living)

ESS (Exton-Smith Scale, Dekubitus-Risiko)

SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire)
MNA-SF (Mini-Nutritional Assessment short form)
CIRS (Cumulative Illness Rating Scale)

Cohabitation status: living in family, alone, or institution or nursing home

Cumulative Survival (%)

0,949

o
=]
1

o
~
1

0,64

1 - Non-frail (0.00 - 0.33)
2 - Pre-frail (0.34 - 0.66)
3 - Frail (0.67 - 1.00)

MPI 2

= WPl 3

1 1
100 200 300

Days

400




MORTALITAT UND LEBENSQUALITAT AN DER DIALYSE
IN DEUTSCHLAND

Table 1. Baseline demographic data®

Age <75 years

Age >75 years

Age (years)
Mean + SD
95% CI for the mean
Sex, n (%)
Male
Female
BMI (kg/m?)
Mean +SD
95% CI for the mean
Dialysis vintage (months)
Median
95% CI for the median
Vascular access, %
Arteriovenous fistula
Arteriovenous graft
Catheter
Underlying disease, %
Diabetic nephropathy
Chronic glomerular nephritis
Vascular nephropathy
Interstitial nephritis
Congenital nephropathy
Other renal disease
Unknown aetiology
Concomitant diseases, %
Hypertension
Diabetes
Chronic heart disease
Peripheral arterial disease
Retinopathy
Polyneuropathy
Cerebrovascular insufficiency
Pulmonary disease
Malignancy
Amputation

62.5+10.6
62.0-63.0

1003 (58.6)
708 (41.4)

264+5.3
26.2-26.7

20.9
18.9-23.7

86.4
11.4
2.2

316
20.7
13.6
8.6
6.4
16
17.5

874
419
40.5
23.7
20.7
18.6
13.5
8.5

74

6.3

80.2+39
79.9-80.4

374 (47.0)
422 (53.0)

255+4.7
25.2-25.8

159
14.0-18.7

81.2
14.7
4.1

327
12.3
28.1
7.8
19
1.4
15.8

80.7
46.6
55.3
29.5
20.1
215
23.5
7.3

9.2

4.5

Survival probabili

Gute Lebensqualitat
2 °
0.8 4 o - - —\
B —
2 2 - V-
.S Yy
-
0.7 1 2 [
v
—@— Age < 75 years + FACT-An score 2 3rd quartile Ay A
0.6 1 b—p 2
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..
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Seckinger et al. 2016, CKJ



VERSORGUNGSLUCKEN IN DER ALTERSMEDIZIN

Multiresistente Erreger NUB/ZEs
Chemotherapien

Biologicals

Antikoagulation

Dialysepatienten
Dialyseeinleitung

Organtransplantierte

Komplexe interdisziplindre
Versorgung




DEFINITION PALLIATIVMEDIZIN

Palliativmedizin ist die Behandlung von Patient:innen mit einer nicht
heilbaren progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter
Lebenserwartung, flr die das Hauptziel der Begleitung die Lebensqualitat

ISt.

(Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin)

Bereiche des palliativmedizinischen Assessments
> Symptomintensitat

> Psychosoziale Belastetheit

> Selbsthilfefahigkeit

> Soziale Situation/Einbindung

> Alltagskompetenz



WANN BRAUCHT ES PALLIATIVMEDIZIN?

¢~ HEALTH cpp@s s nosvenavavus LLNESS =wescsssusassas e ¢ - DEATH=--+

| -} -'..'."'.I.__:I .\J[..__] .I:Il I:_'-'I :_i = ..I.?i' | —

RR CIIRATIVE s wamn I S HOSPICE ----+

https://www.crh.org/service-centers/palliative-care/palliative-care-faq



IDENTIFIKATION VON PALLIATIVMEDIZINISCHEM BEDARF

Surprise Question IPOS / MIDOQOS / SPICT

Gerichtet an den Behandler IPOS: Integrated Palliative Care Outcome Scale

“Ware ich uberrascht, wenn dieser Patient
innerhalb der nachsten 6 (12) Monate
versterben wurde”

weitreichend validiert und ubersetzt

IPOS renal: auf Nierenkranke adaptiert

e MIDOS: Minimales Dokumentationssystem zu
JA vs NEIN: Mortalitat: OR 3,5 belastenden Symptomen

Fragebogen, mit 10 Kategorien

SPICT: Klinisches Tool zur Identifikation von
Patienten mit palliativmedizinschem Bedarf

Bausewein C et al. Journal of Pain and Symptom Management (2005), 30(1): 51-62; Stiel S, Matthes ME, Bertram L, Ostgathe C, Elsner F, Radbruch L. Schmerz 24 (2010)
596-604; Moss AH, Ganjoo J, Sharma S et al. Clin ] Am Soc Nephrol 2008; 3: 1379-1384. ; Afshar K et al., BMC Palliative Care 2018;17:27.


https://pos-pal.org/maix/

STRUKTUREN DER
PALLIATIVMEDIZIN ST

Ermittlung d:l:dKomplexitlt
(5.4)
|
Niedrig /mittel Hoch
Fos:gg:f “:iﬁr;:r‘ Intervention
Durchfithrung einer Intervention Durchfilhrung einer Intervention
der Allgemeinen Palliativversorgung der Spezialisierten Palliativversorgung
(5.5.3) (5.5.4)
= Kenntnis der lokalen Strukturen und r Plogooictingen 553 Esan || ok || TS
Ressourcen zur palliativmedizinischen . i e || St || e
i . 553 alllah;\;xmunﬂ (5.5.4.4) 5.5.4.5)
Versorgung und conservative kidney care -
. Stationdres Hospiz (55.6)
unabdingbar it
Hospizdienste/Ehrenamt (5.5.5)
| I
Trauerbegleitung
(Ang(;l:’rlgo) Re-/Evaluation

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, Langversion 2.2, 2020, AWMF-
Registernummer: 128/0010L, https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/ (abgerufen am: 25.04.2024)



VORAUSSCHAUENDE THERAPIEPLANUNG -

ADVANCE CARE PLANNING

= Fortlaufender Prozess

= Patienten sollen personliche Werte, Lebensziele und Praferenzen
in Hinblick auf zuklnftige medizinische Entscheidungen
besser verstehen und mitteilen konnen

= Verbesserung der spontanen Entscheidungsfahigkeit in
Notfallsituationen

= Verbesserung der Lebensqualitat und End-of-Life-Care sowie
die Reduktion von Angst, Stressund Trauer.

= Anders als oft wahrgenommen, wiinschen auch hochbetagte
eine aktive oder kollaborative Rolle in der
Entscheidungsfindung!

Modifiziert nach: Gonzales, K. M. et al. Journal of the American Society of Nephrology 35, 772 (2024).

Control Preference
B Active

O Collaborative

[] Passive

Percent

100 ~

80 A

60

40 -

20 -

17 (9%)

72 (40%)




NOCH BESTEHENDE DEFIZITE IM SPANNUNGSFELD
NEPHROLOGIE / GERIATRIE / PALLIATIVMEDIZIN

Unscharfe Definitionen und uneinheitliches Vokabular

Keine flachendeckende Verflugbarkeit von Strukturen zur Versorgung von CKD-Patienten am
Lebensende

Versorgungslucken flur CKD/NTX-Patienten in der Geriatrie

Systematische Fort- und Weiterbildung zu palliativmedizinischen und geriatrischen Inhalten in der
Nephrologie

Schaffung von Support-Systemen fiir das Advance Care Planning (Leitfaden, SOPs, DiGa)

Systematische Erfassung von geriatrischem und palliativmedizinschem Bedarf bei CKD-Patienten
sowie End-of-Life-Care (Todesursachen, Sterbeort)

Abrechnungsfahigkeit palliativmedizinischer und geriatrischer Versorgung in der Nephrologie




ZUSAMMENFASSUNG

= Nephrologie / Geriatrie / Palliativmedizin haben multimorbide, gebrechliche Patienten als gemeinsamen Nenner
und lassen sich nicht strikt voneinander trennen.

= Daten zum Dialysebehandlung aus den USA suggerieren, dass eine individualisierte Entscheidung zur
optimalen Versorgungsform (Dialyse +/- Komplexbehandlung, conservative kidney care, Palliativmedizin) noétig ist

= Zur Identifikation von geriatrischem und palliativmedizinischem Bedarf, zur Prognoseabschatzung und
Therapiesteuerung konnen verschiedene Tools/Scoreswertvolle Beitrage liefern.

= Kenntnisse der lokalen Versorgungsstrukturen sind essenziell zur optimalen Patientenversorgung
= Auch alterePatienten wiinschen oft eine aktive Rolle in der Therapiefindung.

= Advance care planning hilft, die Versorgung nach Patientenwlinschen auszurichten und die Zufriedenheit
mit der Behandlung und dem Entscheidungsfindunsprozess zu verbessern



MINI-NEPH STUDIE

VERBESSERUNG DER LEBEN_SQUALITAT UND DER VERSORGUNG SCHWER NIERENKRANKER
PATIENT:INNEN DURCH FRUHZEITIGE ERKENNUNG PALLIATIVEN BEDARFES

Nephrologische Praxen

Schulungen + Fragebdgen + Interviews

Surprise Question (SQ)
SPICT Indikator Gesprdachsleitfaden
® Supportive and Palliative Care S
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= Priv.-Doz. Dr. Dr. Julia Strupp
= Bereichsleitung Forschung

= Versorgungsforschung und
Palliative Care
Zentrum fur Palliativmedizin Kdln

= Priv.-Doz. Dr. Linus Volker

= Oberarzt & Stellvert.
Bereichsleiter
Universitare Altersmedizin
Uniklinik Kéln
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\ 0221-478-30746
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