«Rationale Entscheide
nuchtern fallen»

Interview mit PD Dr. med. Peter Carl Baumann,
ehemaliger Leitender Arzt der Medizinischen Intensivstation des Universitatsspitals Ziirich

Patienten, die in die Intensiv-
station eingeliefert werden,
befinden sich meist in einem
lebensbedrohlichen Zustand.
Viele dieser Patienten tiber-
leben, wenn rasch die richti-
gen Massnahmen ergriffen
werden. Andere sind nicht
tiberlebensfahig und sollten
vor sinnlosen Massnahmen
verschont werden. Dies
stellt den Intensivmediziner

vor schwierige Entscheidun-

gen.

anaged Care: Welches sind
M die Aufgaben der Intensiv-
medizin?

Peter Carl Baumann: Die Aufgabe
der Intensivmedizin ist es, Patienten,
die sich voriibergehend in einem in-
stabilen und meist lebensbedrohli-
chen Zustand befinden, so zu pfle-
gen und zu behandeln, dass sie sich
stabilisieren und wieder ohne Ge-
fahr auf der Normalabteilung wei-
terbehandelt werden konnen.

Viele Patienten, die auf der Intensiv-
station behandelt werden, wiirden
ohne diese Behandlung sterben.
Aber die Intensivstation ist keine
Sterbestation: Patienten, bei denen
der Sterbeprozess bereits begonnen
hat, sollten nicht auf die Intensivsta-
tion verlegt werden. Auf die Intensiv-
station kommen Patienten, deren
Prognose moglicherweise gut ist, das
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heisst, bei denen eine mindestens teil-
weise Wiederherstellung ihres vorhe-
rigen Gesundheitszustands moglich
ist.

MC: Sie sagen <«maoglicherweise
gut». Das beinhaltet auch, dass die
Prognose schlecht sein kann.
Baumann: In der Medizin gibt es
kaum je eine hundertprozentig si-
chere Prognose; in der Intensivmedi-
zin ist diese Unsicherheit noch gros-
ser, weil die Patienten oft akut
erkrankt sind, sodass man sehr we-
nig Zeit hat, sich ein Bild zu machen.
Am Anfang besteht meist ein Infor-
mationsmangel. Wenn man einen
besseren Informationsstand abwar-
ten wirde, wire es oft zu spit, um
noch etwas zu unternehmen. Es ist
eine Gratwanderung, die auch bein-
haltet, dass man manchmal etwas
unternimmt und spiter feststellen
muss, dass man den Patienten nicht
retten kann.

MC: Ist es Aufgabe des Intensivme-
diziners, dies zu beurteilen?
Baumann: Ja. Wobei es in einem
Universitatsspital verschiedenste Spe-
zialisten gibt, die man Dbeiziehen
kann.

MC: Wie haben Sie diese Aufgabe
empfunden?

Baumann: Wenn die Situation medi-
zinisch klar ist, ist sie unter Umstin-
den tragisch, und man hat Mitleid
mit den betroffenen Familien, aber
aus medizinischer Sicht fillt einem
der Entscheid nicht schwer. Die klas-
sische Situation ist aber jene, wo
noch eine gewisse Unsicherheit be-
steht und wo die Moglichkeit be-
steht, dass man bei der Entscheidung
fachliche Fehler macht. Diese Sorge,

eine Fehlentscheidung zu treffen, die
fur den Patienten Konsequenzen ha-
ben konnte, hat mich jeweils schon
stark belastet, bis die Situation ge-
klart war.

MC: Hiitten Sie mit der Entschei-
dung nicht zuwarten konnen, bis
das Feblerrisiko ausgerdumt war?

Baumann: Wenn man immer so
lange weiterbehandelt, bis die Pro-
gnose hundertprozentig sicher er-
scheint, kann man mit sinnlosen Ak-

{{Die Sorge, eine Fehl-
entscheidung zu treffen,
hat mich jeweils
schon stark belastet.»?

tivititen viel Leid schaffen, ohne
dem Patienten zu helfen.

Ich denke etwa an Patienten mit
multiplem Organversagen, die bei-
spielsweise maschinell beatmet wer-
den miissen und eine intensive
Kreislaufunterstiitzung sowie ein Nie-
renersatzverfahren bendtigen. Viele
solche Patienten uiberleben mit guter
Lebensqualitit. Aber es gibt auch Pa-
tienten, bei denen man in einer sol-
chen Situation aufgeben muss, weil
man sie als hoffnungslos beurteilt.
Fiir solche Entscheide ist viel Erfah-
rung notig, aber es ist auch ein gewis-
ses Ermessen beteiligt. Wenn zusitz-
lich eine schwere Infektion auftritt,
soll man dann noch mit einer intensi-
ven Antibiotikabehandlung begin-
nen? Oder ist die Situation so hoff-
nungslos, dass man darauf verzichten
sollte — im Interesse des Patienten und
der Angehorigen, aber auch des Pfle-
gepersonals? Hier ist eine gute Kom-



munikation unter allen Beteiligten
wichtig.

Man kann also den richtigen Mo-
ment fiir einen solchen Entscheid
verpassen: Zum Beispiel, wenn ein
Patient auf die Intensivstation einge-
wiesen wird, den man, riickblickend
betrachtet, am besten gleich hitte
sterben lassen. Weil anfangs noch
nicht alle notigen Informationen
vorlagen, hat man aber doch einmal
mit der Behandlung begonnen, und
das hat dazu gefiihrt, dass der Pati-
ent zwar nicht gestorben ist, aber auf
einem so tiefen Niveau stabilisiert
war, dass man spiter entscheiden
musste: Wann brechen wir jetzt ab?

MC: Ist grundsdtzlich bei diesem
Entscheid das Alter des Patienten
ein Kriterium?

Baumann: Das numerische Alter
nicht, aber das biologische Alter:
vorbestehende Krankheiten, sein
Zustand vor der aktuellen Akutsi-
tuation.

MC: War die Patientenverfiigung
fiir Sie ein Thema?

Baumann: Extrem selten, hochstens
zehnmal in all den Jahren. Die Idee
der Patientenverfigungen finde ich
wichtig: Wir mussten lernen, dass es
nicht geniigt, wenn der Arzt das Bes-
te mochte fiir den Patienten und in
diesem Sinne handelt, sondern dass
es darum geht, herauszufinden, was
der Patient selbst mochte. Wenn er

{{(Die Intensivmedizin
ist teuer, und wenn sie
bei den falschen
Patienten angewandt
wird, generiert das
Kosten, die ins Unermess-
liche gehen kdnnen.»»

sich dazu nicht dussern kann, ist es
wertvoll, wenn man von ihm eine
frithere Aussage hat. Das Problem
ist aber, dass die Patientenverfugung
oft zu einem Zeitpunkt verfasst
wurde, als sich der Patient die aktu-
elle Situation gar nicht vorstellen
konnte. Ich denke zum Beispiel an
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einen Rechtsanwalt, der sich bei ei-
nem Unfall eine Rippenserienfraktur
zugezogen hatte und in schwerster
Atemnot auf die Notfallstation kam.
Er hatte in seiner Patientenverfi-
gung geschrieben, dass er nicht an

((Es ist eine schwere
Belastung fir alle,
langere Zeit am Kranken-

bett eines Patienten
zu sein, dessen Situation
hoffnungslos ist.»?

Apparate angehidngt werden wolle,
um sein Leben zu erhalten. Man
konnte ihn zum Glick noch fragen,
ob er das so gemeint habe, dass man
ihn nicht voribergehend beatmen
dirfe. Er konnte noch japsen: Nein.
Er wurde beatmet und hat sich voll-
standig erholt.

Letztlich geht es immer um die Frage
der Lebensqualitit. Erstens ist es fiir
den Arzt schwierig, zu beurteilen,
was fur den Patienten Lebensqua-
litait bedeutet. Und zweitens kann
sich dieser Begriff beim Patienten im
Lauf des Lebens verdndern.

Ich finde es deshalb wichtig, dass der
Patient mit dem Hausarzt tiber The-
men spricht, die das Ende des Lebens
betreffen. Fur uns war es hiufig
wertvoll, vom Hausarzt zu horen,
wie die FEinstellung des Patienten
war — wenn der Hausarzt zum Bei-
spiel sagte: «Macht nicht alles Ver-
rickte mit diesem Patienten. Ich
habe ihn seit 20 Jahren betreut, und
ich weiss, dass er das nicht mochte.»
Eine solche Aussage eines Hausarz-
tes hat natiirlich viel Gewicht.

MC: Waren die Kosten fiir Sie als
Intensivmediziner ein Thema?
Baumann: Selbstverstindlich. Denn
die Intensivmedizin ist teuer, und
wenn sie bei den falschen Patienten
angewandt wird, generiert das Kos-
ten, die ins Unermessliche gehen
konnen. Dieses Geld ist, riick-
blickend betrachtet, nicht am richti-
gen Ort eingesetzt.

Ich mochte aber betonen, dass es sol-
che Situationen geben kann, trotz
optimaler Fachkompetenz des Ent-

£
Peter Carl Baumann ist Facharzt fiir Innere
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scheidungstriagers und trotz optima-
lem Willen, das Beste fiir den Patien-
ten zu tun — ganz einfach deshalb,
weil die Beurteilung am Anfang so
schwierig ist. Aber es darf diese Si-
tuationen nicht zu hiufig geben,
sonst muss man sagen: «Da lduft bei
der Indikationsstellung fur die Inten-
sivbehandlung etwas schief.» Auf
grossen internistischen Intensivsta-
tionen liegt die Gesamtmortalitit
heute durchschnittlich bei knapp



iiber 10 Prozent. Wenn diese Zahl
wesentlich hoher ist, ist das ein Indiz
dafiir, dass zu viele falsche Patienten
in der Intensivstation behandelt
wurden — Patienten, die davon nicht
profitiert haben.

MC: Wie war es fiir Sie, dass 10 Pro-
zent der Patienten, die bei Ibnen be-
bandelt wurden, starben?
Baumann: Das ist primir einfach
einmal eine berufliche Tatsache.
Wenn man zu sehr darunter leidet,
liuft man Gefahr, emotionale Ent-
scheide zu fillen, die nicht der Sache
dienen. Zudem habe ich Zeiten er-
lebt, wo 2.5 Prozent der Intensivpati-
enten starben. Fiir mich sind 10 Pro-
zent also bereits ein Erfolg.

MC: Dieser Hintergrund feblt Ihren
jiingeren Kollegen, die heute in die
Intensivmedizin einsteigen. Welche
Auswirkungen wird das haben?

Baumann: Jene, die neu einsteigen,
miissen solche Entscheidungen ja

{{Je alter man wird,
desto mehr setzt man
ein Fragezeichen hinter
die Uberaktivitat.»»

nicht allein fillen, sondern sie haben
immer einen erfahrenen Arzt hinter
sich. Aber es ist eine Tatsache, dass
jingere Arzte eher die Tendenz ha-
ben, auch dort aktiv zu sein, wo Ak-
tivitit fragwirdig ist. Je dlter man
wird, so meine Erfahrung, desto
mehr setzt man ein Fragezeichen
hinter die Uberaktivitit, weil man
erlebt hat, dass es enorm viel Leid
schafft fur viele Beteiligte, wenn man
tberaktiv ist und das Resultat am
Schluss nicht gut ist. — Es ist eine
schwere Belastung fur alle, lingere
Zeit am Krankenbett eines Patienten
zu sein, dessen Situation hoffnungs-
los ist.

Es ist aber auch moglich, dass altere
Arzte gelegentlich zu frith aufgeben
wiirden. Dann dient der jugendliche
Enthusiasmus eines jiingeren Kolle-
gen als Korrekturfaktor. Man ist ja
ein Team und kommuniziert mitein-
ander.

MC: Man wirft der Intensivmedizin
ja manchmal einen gewissen «Mach-
barkeitswabn» vor.

Baumann: Den hatte ich ebenfalls,
als die Intensivmedizin anfangs der
Siebzigerjahre ihre grossen Erfolge
gefeiert hat. Mit der Zeit habe ich
realisiert, dass nicht alles machbar
ist, auch mit den erweiterten Mog-
lichkeiten nicht. Und dass es wichtig
ist, niichtern einfach festzustellen:
Wo kann ich meine Mittel sinnvoll
einsetzen, und wo ist es sinnvoller,
sie nicht einzusetzen?

MC: Sie gebrauchen den Begriff
«niichtern». Den Arzten wird gele-
gentlich vorgeworfen, dass sie emo-
tional weniger kompetent seien als
Pflegende. Die Fihbigkeit des Arztes,
niichtern zu urteilen, wird also oft
negativ beurteilt.

Baumann: Es ist eben beides wich-
tig. Ich sprach vorher von Korrek-
turfaktoren zwischen jiingeren und
ilteren Kollegen. Genauso spielen
Korrekturfaktoren — sofern die Kom-
munikation gut klappt — zwischen
Pflegepersonal und Arzten. Generell
ist das Pflegepersonal emotional viel
stirker beteiligt, weil Pflegende in
der Intensivstation taglich wiahrend
achteinhalb Stunden praktisch un-
unterbrochen am Krankenbett ar-

(CFur eine optimale
Entscheidung ist beides
wichtig: die Nahe und
das unmittelbare Mitleiden
des Pflegepersonals,
aber auch die nuchternere
Distanz der Arzte.?»»

beiten. Der Arzt macht zwar mehr-
mals pro Tag seine Visite, ist dann
aber wieder mit anderem beschiftigt
und hat deshalb mehr Distanz.

Fur eine optimale Entscheidung ist
beides wichtig: die Nihe und das un-
mittelbare Mitleiden des Pflege-
personals, aber auch die niichternere
Distanz der Arzte. Denn wenn man
es nur emotional betrachtet, ist
die Gefahr von Fehlentscheidungen
gross.

MC: Wie wiirden diese Febleni-
scheidungen ausfallen?

Baumann: Im Allgemeinen wiirde
das Pflegepersonal tendenziell eher
frither aufgeben und die Arzteschaft
eher spiter. Die Wahrheit liegt wahr-
scheinlich irgendwo in der Mitte.

MC: Wenn der Arzt zu Uberaktivitit
neigt, hat das also auch damit zu
tun, dass er weniger stark mitleidet,
weniger Mitleid hat mit dem Patien-
ten?

Baumann: In einem gewissen Sinn
kann man das so sagen, aber meiner
Ansicht nach hiangt das nicht oder
nur zu einem kleinen Teil mit der
Personlichkeit des Arztes zusam-
men, sondern einfach damit, dass er
von seiner Tatigkeit her mehr Dis-

({Emotionen sind sehr
wichtig und wertvoll, aber
zu viele Emotionen konnen

eine nuchterne Ent-

scheidung verféalschen.?»?

tanz hat. In der Medizin gibt es sehr
viele rationale Entscheide zu fillen,
die am besten ohne Emotionen ge-
fallt werden. Emotionen sind sehr
wichtig und wertvoll, aber zu viele
Emotionen konnen eine nuchterne
Entscheidung so verfilschen, dass
am Schluss firr den Patienten Negati-
ves herausschaut. Ich habe viele Pa-
tienten erlebt, deren Situation auf
den ersten Blick hoffnungslos schien
und die nachher gut tiberlebt haben,
wenn man den notigen Durchhalte-
willen hatte. u

Interview:
Rita Schnetzler
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