SCHLAGLICHTER 2002

Reto Stocker

Korrespondenz:

PD Dr. Reto Stocker
Universitatsspital
Ramistrasse 100
CH-8091 Ziirich

Die Intensivmedizin — nun ein eigenstindiges
Fachgebiet mit einem Facharzttitel — sieht sich
je langer je mehr im Spannungsfeld zwischen
Machbarem und Wiinschbarem, wobei das
Machbare zum Teil einfacher zu definieren ist
als das Wiinschbare. Diese Entwicklung wird
verstédrkt durch die Einfiihrung von neuen teu-
ren Technologien (z.B. verschiedene temporire
Organersatzverfahren fiir Leber-, Nieren-, Lun-
gen-, Kreislauffunktionsstérungen) und Medi-
kamenten (aktuelle Beispiele: aktiviertes Pro-
tein C, neueste Breitspektrum-Antibiotika, re-
kombinanter, aktivierter Faktor VII usw.). Diese
Verfahren konnen - wenn im richtigen Zeit-
punkt am richtigen Ort, am richtigen Patienten
mit optimaler Basistherapie eingesetzt — einen
grossen Einfluss auf Morbiditdt und Mortalitét
haben. Wenn sie aber zum falschen Zeitpunkt
oder am falschen Ort oder Patienten und/oder
bei inaddquater Basistherapie eingesetzt wer-
den, tragen sie lediglich zu einer Leidensver-
langerung, einem qualitativ inakzeptablen Out-
come und unter Umstdnden massiven Kosten-
steigerungen bei.

Eine zentrale Erkenntnis als Folge langjahriger
Tétigkeit und Erfahrung im Bereich der Inten-
sivmedizin ist, dass es in komplexen medizini-
schen Situationen fast keine Wahrheiten, son-
dern lediglich Wahrscheinlichkeiten gibt. Diese
Erkenntnis bringt uns gegentiiber unseren Part-
nern immer wieder in einen Argumentations-
notstand, da wir selten die Worte «sicher» oder
«sicher nicht» bzw. «immer» oder «nie» ge-
brauchen konnen. Die Belegung einer klaren
Evidenz eines Therapieverfahrens oder indivi-
duell prognostischer Aussagen ist aufgrund der
komplexen Systeme, mit denen wir es zu tun
haben, dusserst schwierig und wird als For-
schungsbereich wenig honoriert, da die mei-
sten dieser Fragen iiber Multizenterstudien
untersucht werden miissten.

Trotzdem kommt dem Intensivmediziner
immer mehr die Aufgabe der «Triage» zu, da
vor- und nachgeschaltete Behandlungsgruppen
diesen Fragen mit zum Teil durchaus achtens-
werten Griinden eher aus dem Weg gehen.
Obwohl die Intensivmedizin sich seit Jahren
mit Fragen der Evidenz und Qualitdtssicherung
auseinander setzt, fehlen ihr nach wie vor we-
sentliche Instrumente, welche die Mdglichkeit
gédben, ebenso sicher aufzutreten wie Kollegen
aus gewissen anderen Fachgebieten, welche
Ursache und Wirkung offensichtlich sehr genau
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kennen und auch im individuellen Fall prazise
gewichten kénnen. Wir miissen uns haufig
damit begniigen, dass wir gewisse Fragen nur
mit einem ganz entschiedenen «vielleicht» und
die von unseren Partnern geforderte Sicherheit
fiir therapeutische Entscheidungen lediglich
aufgrund von Wahrscheinlichkeitsabschétzun-
gen basierend auf Angaben aus der Literatur
und den eigenen Erfahrungen beantworten
konnen. Zusétzlich erschwerend kommt dazu,
dass hin und wieder ein medizinischer Erfolg
gleichzeitig eine soziale Katastrophe darstellen
kann. Wir miissen (und wollen) uns deshalb
auch mit Fragen der vermutlich zu erwarten-
den Lebensqualitdt — deren Eigen- und Fremd-
beurteilung oft nicht deckungsgleich sind — aus-
einandersetzen und sehen immer mehr, dass
das reine Uberleben nicht immer das hichste
anzustrebende Ziel der Behandlung sein kann.
Die immer grosser werdende Palette an Thera-
pieoptionen zusammen mit der Verdnderung
der Altersstruktur in unserer Bevilkerung be-
schert der «Spitzenmedizin» eine zunehmende
Anzahl an Patienten, bei welchen die Giiterab-
wégung zwischen Therapienutzen, Prognose,
Lebensqualitdt und ungebremster Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen nicht immer
klar und einfach ist. Gerade in der Intensivme-
dizin misste eine lange Behandlungsdauer mit
letzten Endes einem schlechten absoluten oder
qualitativen Outcome aufgrund der damit ver-
bundenen Leidensverldngerung und Ressour-
cenverschleuderung vermieden werden. Da es
aber vielfach eben keine Sicherheit, sondern
nur eine Outcome-Wahrscheinlichkeit gibt,
wiére ein Konsens dariiber, wie viele Patienten
mit welchem Aufwand vergeblich behandelt
werden diirfen, damit einer iiberlebt, ausser-
ordentlich wichtig. Dieser Problemkreis wird
von den vielen Heilsbotschaftern, welche genau
wiissten, wie die Kostenspirale zu bremsen ist,
jedoch konsequent ausgeklammert. Auch in
den eigenen Reihen wird das personliche
Selbstwertgefiihl immer noch zu héufig vom
Uberleben des Patienten abhingig gemacht,
ungeachtet der zu erwartenden kurz- und mit-
telfristigen Prognose und Lebensqualitit, wel-
che dariiber hinaus auch noch schlecht defi-
niert ist.

Der zunehmende Kostendruck macht selbst-
verstindlich auch vor der Intensivmedizin —
einem der teuersten medizinischen Fachge-
biete — nicht halt. Um so wichtiger ist, dass die-
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ses Fachgebiet der Behandlungsqualitit einen
absolut prioritdren Stellenwert einrdumt und
durch einen entsprechenden «case load» das
Gewinnen von Erfahrungen zuldsst. Die Be-
handlungsqualitdt kann nur durch konsequent
dafiir aus-, weiter- und fortgebildete Fachleute
sichergestellt werden. Dies wurde erneut in der
systematischen Review von Pronovost et al.
gezeigt, in welcher durch Intensivmediziner
gefithrte Intensivstationen beziiglich Spital-
mortalitit eine Reduktion um 29% und beziig-
lich ICU-Mortalitét eine um 39% erzielen konn-
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ten und dariiber hinaus die Aufenthaltsdauer
auf der Intensivstation und im Spital zu senken
vermochten [1] Dass eine gute Intensivmedizin
nicht auf der griinen Wiese betrieben werden
kann, sondern immer einen interdisziplindren
Ansatz erfordert, versteht sich dabei von selbst.
Dieser tragt hoffentlich dazu bei, das «mein-Pa-
tient-Denken» bei gewissen Kollegen zugun-
sten einer medizinischen Berufsauffassung in
ausschliesslichem Interesse des Patienten zu
ersetzen.



