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BERUFSPOLITIK

Die großen Erfolge der operativen und der konserva-
tiven Medizin sind untrennbar mit der Entwicklung
der Intensivmedizin hin zum heute erreichten Stand-
ard verbunden. Den in der Intensivmedizin Tätigen
steht ein breites Spektrum diagnostischer und thera-
peutischer Maßnahmen zur Verfügung, mit deren
Hilfe sie Patienten mit lebensbedrohlichen Störungen
vitaler Funktionen am Leben erhalten können, bis sich
die gestörten Organfunktionen wieder erholt haben.
Ohne die Absicherung durch eine hoch spezialisierte
Nachsorge wären eingreifende Operationen an Pati-
enten jeden Lebensalters, vom extrem unreifen 
Frühgeborenen bis zum 100jährigen Patienten, nicht
denkbar. Niemand, weder die Öffentlichkeit noch die
im Gesundheitswesen Tätigen, wird auf die Chancen
verzichten wollen, die wir der Intensivmedizin verdan-
ken. Dennoch kommen wir nicht umhin, uns mit der
Frage zu beschäftigen, ob wir Intensivmedizin allen
Patienten in jeder nur denkbaren Situation angedei-
hen lassen sollten, und ob wir uns Intensivmedizin in
der derzeit ausgeübten Weise auch in Zukunft leisten
können.

Die Bevölkerung unseres Landes befindet sich wie die
nahezu aller europäischen Länder in einem dramati-
schen Umbau. Die Lebenserwartung steigt immer

noch an, Hundertjährige sind längst keine Seltenheit
mehr. Seit etwa 25 Jahren ist die Zahl der Geburten
konstant niedrig und wird, glaubt man den Prognosen,
dazu führen, dass im Jahr 2050 ein Erwerbstätiger
neben seiner Familie für zwei Rentner aufkommen
müsste. Dass dies nicht funktionieren kann, ist keine
Frage.

In einer Einladung des Gesundheitspolitischen
Arbeitskreises der CSU zu einem Kongress im Juni
1998, der sich mit Fragen der Gesundheitspolitik
beschäftigen sollte, hieß es: "...die Gesellschafts- und
Sozialpolitik befindet sich im Umbruch. Die Zeit der
kritiklosen Verteilung "guter Gaben" ist vorbei. Ohne
Rückbesinnung auf die klassischen tragenden Prin-
zipien, Selbstverantwortung, Risikobewusstsein und
Leistungsbereitschaft, kommen wir nicht mehr weiter.
Die Sozialpolitik muss mehr in diese Richtung verän-
dert werden."

Zahner (17) beschrieb die veränderten Rahmen-
bedingungen wie folgt: "In den Jahren 1950 bis 1990
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war das deutsche Gesundheitssystem durch die schein-
bar unbegrenzte Möglichkeit der medizinischen
Leistungserbringung charakterisiert. Der medizinische
Fortschritt konnte dem Patienten in Anbetracht eines
starken Wirtschaftswachstums und Vollbeschäftigung
bei steigenden prozentualen Beiträgen zur gesetzli-
chen Krankenversicherung voll zu Gute kommen. So
stieg der durchschnittliche Beitragssatz der GKV in
dieser Zeit von 6 auf 13% an. Mit nun geringerem
wirtschaftlichem Wachstum, dauerhaft fast 4 Millionen
Erwerbslosen und der politischen Zielsetzung, die
Kosten der GKV prozentual nur in Höhe des
Wachstums der Grundlohnsumme ansteigen zu lassen,
hat sich die Situation grundlegend geändert."

In den zurückliegenden Jahren funktionierten unsere
sozialen Versorgungssysteme. Die Berufstätigen tru-
gen die Lasten der Versorgung und Erziehung der
Jugend bis zu deren Berufsreife und der Versorgung
und Pflege der alten Menschen bis zu deren Tod. Die
Berufstätigen ihrerseits haben die Mittel für Lebens-
führung und Ausbildung von der Generation vor ihnen
erhalten und erwarten, im Alter von der nachfolgen-
den Generation versorgt zu werden. Dieses System
setzt allerdings voraus, dass die Zahl der Berufstätigen
in einer vernünftigen Relation zur Zahl der zu versor-
genden Menschen, (Kindern,Alten und Erwerbslosen)
steht. Diese Voraussetzung ist nicht mehr gegeben.
Das Ungleichgewicht wird schon in naher Zukunft
erheblich zunehmen.

Zum bevölkerungspolitischen Aspekt kommen die
Auswirkungen des medizinischen Fortschritts. Es ist
ein Heer von dauerhaft auf medizinische Hilfe ange-
wiesenen Patienten entstanden, die dank der Entwick-
lung neuer therapeutischer Optionen überleben, deren
Versorgung aber horrende Kosten verursacht.

Aus all dem resultiert, dass nicht damit gerechnet wer-
den kann, dass immer noch mehr Mittel für die
Krankenversorgung zur Verfügung gestellt werden
können, obwohl allein für die Erhaltung des Status
quo ständig mehr Geld erforderlich wäre. Zum ande-
ren wird die angesichts der Alterspyramide unver-
meidlich ansteigende Nachfrage nach Intensivbehand-
lungsplätzen nicht durch die Schaffung weiterer Inten-
sivbetten behoben werden können. Die dafür erfor-
derlichen finanziellen wie personellen Ressourcen ste-
hen nicht mehr zur Verfügung. Im Gegenteil ist zu
erwarten, dass die durch die Intensivmedizin verur-
sachten Kosten bei den Budgetverhandlungen in den
Krankenhäusern auf den Prüfstand kommen werden.

In den Vereinigten Staaten verursachen die ca. 8% der
Intensivbetten 28% der Kosten im Krankenhaus (3).
In Deutschland können wir von einer ähnlichen
Größenordnung ausgehen. Was viel kostet, wird in
einer Zeit der auf uns zukommenden, unvermeidlich
härteren finanziellen und personellen Restriktionen
hinterfragt werden. In Deutschland wird die operative
Intensivmedizin ganz überwiegend von der Anästhesie
betrieben. Es gehört nicht viel Phantasie dazu sich vor-

zustellen, dass bei den zu erwartenden klinikinternen
Verteilungskämpfen unter anderem die Personalaus-
stattung der Intensivstationen hinterfragt werden
wird. Fest steht:An dieser Stelle darf man nicht sparen.
Wo sehr hohe Kosten verursacht werden, wird man
diese nur rechtfertigen können, wenn bestmögliche
Resultate erzielt werden. Intensivmedizin muss also
von hochqualifizierten Ärzten und Pflegekräften
betrieben werden. Personalausdünnung oder Berufs-
anfänger in der Intensivstation wären mit Sicherheit
der falsche Weg. Offen ist, ob der Ärzte- und Pflege-
kräftemangel angesichts der immer unattraktiver wer-
denden Arbeitsbedingungen im Krankenhaus uns in
dieser Hinsicht keinen Strich durch die Rechnung
machen wird.

Die Verfügbarkeit von Intensivbehandlungsplätzen
hat auf die Mortalität kritisch Kranker entscheidenden
Einfluss. Frisho-Lima et al. (8) waren auf Grund eines
Mangels an freien Intensivbetten gezwungen, den
Zugang zur Intensivstation zu rationieren. Alle Pati-
enten, auf  der Intensiv- wie auf der Allgemeinstation,
erhielten eine möglichst gleiche technische Hilfe wie
z.B. Intubation, Beatmung und Infusionstherapie.
Intensivmedizinisch ausgebildete Ärzte waren aber
nur auf der Intensivstation verfügbar. Trotz gleicher
Erkrankungsschwere war die Mortalität der nicht in
die Intensivstation aufgenommenen Patienten vier-
fach höher. Auch von anderen wurde ein Zusammen-
hang zwischen Verfügbarkeit von Intensivbehand-
lungsplätzen und Mortalität berichtet (9, 10).

Eine bestmögliche Intensivtherapie resultiert aus
einer Bündelung der in einem Haus verfügbaren Kom-
petenzen. Dies lässt sich am wirkungsvollsten durch
eine multidisziplinäre Personalausstattung im ärztli-
chen Bereich realisieren. Für die operative Intensiv-
medizin würde dies bedeuten, dass unter Leitung des
bestqualifizierten Intensivmediziners Anästhesisten
und Chirurgen gemeinsam in der Patientenversorgung
arbeiten, unterstützt durch Internisten, Infektiologen,
Mikrobiologen und Hygienefachkräfte. Sicherlich
muss geklärt sein, wer das letzte Wort hat. Durch ver-
bindliche Absprachen sollte sichergestellt sein, dass
jederzeit für spezielle Fragen ein kompetenter An-
sprechpartner kurzfristig zur Verfügung steht.

Behandeln wir auf unseren Intensivstationen die rich-
tigen Patienten? In einer Untersuchung von Taubert et
al. (16) wurde festgestellt, dass weniger schwer
Erkrankte keinen Nutzen von einer Intensivtherapie
haben. Der Druck auf die Intensivbetten kann also
dadurch etwas verringert werden, dass Überwachungs-
patienten auf eine Intermediate Care Station oder
unter Monitorüberwachung auf eine Allgemeinstation
verlegt werden. Den größten Nutzen von einer Inten-
sivbehandlung haben mittelschwer Erkrankte. Ein
nicht geringer Teil der Betten ist mit multimorbiden
Patienten mit sehr begrenzter Prognose belegt, die
Wochen oder auch Monate in einem Schwebezustand
zwischen Leben und Tod verharren und einen be-
trächtlichen Teil der personellen und materiellen Res-
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sourcen beanspruchen. Letztlich versterben sie nicht
selten oder überleben in einem Zustand, der für den
Patienten und seine Angehörigen sehr belastend ist.:
"Unfortunately, the quality of the additional life so
skillfully sought can range from marginally tolerable
to positively miserable." (12).

In dem Entwurf der Richtlinie zur ärztlichen Sterbe-
begleitung und den Grenzen zumutbarer Behandlung,
1997 vom Vorstand der Bundesärztekammer im
„Deutschen Ärzteblatt“ publiziert (5), heißt es:
"Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des
Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu
erhalten, Gesundheit zu schützen und wiederherzu-
stellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis
zum Tod beizustehen. Die ärztliche Verpflichtung 
zur Lebenserhaltung besteht jedoch nicht unter 
allen Umständen. Es gibt Situationen, in denen sonst
angemessene Diagnostik- und Therapieverfahren
nicht mehr indiziert sind, sondern Behandlungs-
begrenzung die gebotene ärztliche Maßnahme sein
kann." 

Auch der Bundesgerichtshof hat festgestellt, dass es
keine rechtliche Verpflichtung zum Erhalt eines erlö-
schenden Lebens um jeden Preis gibt (4). Entschei-
dungen, eine vergebliche Behandlung zu begrenzen,
beziehen ihre Rechtfertigung aus unserer ethischen
Verpflichtung, die Würde eines Patienten zu wahren,
seine Leiden zu lindern und vor allem Lebensqualität
vor Lebensverlängerung zu stellen. Mit der Chance,
mit Hilfe der Methoden der modernen Intensivmedi-
zin ein Leben zu retten, ist die Gefahr untrennbar ver-
bunden, einen unvermeidbaren Tod hinauszuzögern
und den Sterbeprozess eines Patienten mit Begleiter-
scheinungen wie Schmerzen und Verlust seiner Würde
zu verlängern. "Das Setzen von Grenzen für intensiv-
medizinisches Handeln ist unter medizinischen,
ethisch-moralischen, rechtlichen und ökonomisch-lo-
gistischen Gesichtspunkten unvermeidbar" (13).Wenn
eine Chance, einem Patienten wieder zu einem lebens-
werten Zustand zu verhelfen, nach aller Wahrschein-
lichkeit nicht mehr gegeben ist, ist es ethisch geboten,
das Ziel der ärztlichen Behandlung im Sinne einer
Sterbebegleitung neu zu definieren.

Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dass das
gelegentlich anscheinend geradezu sportlich verstan-
dene Motto: "Maximale Therapie, koste es, was es
wolle!" (15), sehr viel mehr Unheil angerichtet hat, als
vielen, die in der Akutmedizin arbeiten, bewusst sein
mag. Stirbt ein Patient, obwohl alles versucht worden
ist, wird man sich damit zu trösten versuchen, dass man
ja alles unternommen habe. Hierbei wird aber gern
übersehen, dass ein Patient möglicherweise einen
unnötigen, qualvollen Sterbeprozess durchmachen
musste, der ihm hätte erspart werden können. Und
überlebt ein Patient, ohne in ein für ihn akzeptables
Leben zurückzufinden, wird das vor allem wohl des-
halb von den Behandelnden kaum zur Kenntnis
genommen, weil wir unsere Patienten in aller Regel
schon bald aus den Augen verlieren.

Unsere Intensiveinheiten haben sich über die Jahre
sehr verändert. Die Patienten sind im Schnitt immer
älter, schwerer erkrankt und haben nicht so selten
mehr als ein versagendes vitales Organ. Wir sind heute
in der Lage, insuffiziente oder ausgefallene Organ-
funktionen, z.B. der Nieren, der Lunge oder des
Herzens über mehr oder weniger lange Zeiträume zu
ersetzen. Nur: Die Kosten dieser Techniken steigen
ständig, die verfügbaren Mittel werden weniger. Ein
ansehnlicher Teil des Budgets wird für die Behandlung
von Patienten in ihren letzten Lebensmonaten ausge-
geben. Es besteht die Gefahr, dass wir einen ständig
wachsenden Teil unserer personellen und finanziellen
Ressourcen in Patienten investieren, die keine Chance
mehr auf eine Wiederherstellung ihrer Gesundheit
haben (11).

Die Frage: "Intensivmedizin – Medizin ohne
Grenzen?" hat Schuster (14) in einem Editorial mit
einem klaren "Nein" beantwortet. Er fährt fort: "Kein
ideologisches Nein, sondern ein Nein aus Wissen und
Erfahrung. Intensivmediziner haben die Grenzen ihrer
therapeutischen Möglichkeiten nachdrücklich erfah-
ren. Sie werden an den beobachteten Ergebnissen
besonders kritischer Erkrankungsgruppen deutlich:
Patienten mit progredientem kardiovaskulärem und
zerebralem Versagen trotz maximaler Intensivthera-
pie, Patienten mit Krankheitsbildern unverändert
hoher Letalität wie Sepsis und Multiorganversagen
oder anhaltendem Koma nach primär erfolgreicher
kardiopulmonaler Reanimation, Patienten im höch-
sten Lebensalter. Intensivmediziner haben gelernt,
diese Grenzen zu respektieren, um den betroffenen
Patienten ein sinnloses Leiden zu ersparen. Den Wan-
del von einer Auffassung der maximalen Intensiv-
therapie in jedem Falle und um jeden Preis zur
Anerkennung von Grenzen der Intensivtherapie und
Akzeptanz von Therapiebegrenzung als einer im Sinne
des Patienten fallweise richtigen Entscheidung halte
ich für einen der bemerkenswerten Paradigmenwech-
sel der Intensivmedizin über die letzten 30 Jahre."

Zu der Frage, wie häufig Therapiebegrenzung oder 
-abbruch bei Patienten auf Intensivstationen sind,
haben Asch et al. (2) die Ergebnisse einer Umfrage
publiziert. 96% derjenigen, die sich an der Umfrage
beteiligten, berichteten, dass sie in der einen oder
anderen Form Therapiebegrenzung oder -abbruch
praktiziert haben respektive praktizieren. Solche Maß-
nahmen reichen von dem Beschluss, einen Patienten
gegebenenfalls nicht zu reanimieren, bei Nierenver-
sagen kein Ersatzverfahren einzusetzen, die Invasivi-
tät der Beatmung nicht weiter zu steigern, einen
Mangel an Gerinnungsfaktoren nicht mehr zu substi-
tuieren bis hin zum Verzicht auf Antibiotika oder
Vasopressoren, der Reduktion der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration auf 21% oder gar der
Abschaltung des Respirators - was allerdings einer
aktiven Sterbehilfe sehr nahe kommt.

Nun sind es nicht allein die manchmal unbefriedigen-
den Ergebnisse intensivmedizinischer Bemühungen,
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die uns unsere Grenzen aufzeigen. Fortschritte unseres
Wissens und Könnens haben dazu geführt, dass sich
der Aufenthalt mancher Patienten auf der Intensiv-
station über viele Wochen, ja Monate erstreckt und zu
einer Blockade von Intensivbetten führt und zur
Triage zwingt. Dies kann jederzeit bedeuten, dass ein
intensivpflichtiger Patient mit sehr guter Prognose kei-
nen für ihn optimalen Behandlungsplatz bekommt,
weil ein multimorbider Patient mit sehr begrenzter
Prognose für einen mehr oder weniger langen Zeit-
raum in einem Schwebezustand zwischen Leben und
Tod verharrt.

Wir kommen deshalb nicht umhin, Grenzen des inten-
sivmedizinischen Handelns zu akzeptieren und uns zu
fragen, unter welchen Voraussetzungen es erlaubt oder
gar geboten ist, unsere Bemühungen nicht mehr aus-
zuweiten oder sie einzustellen und das Sterben eines
Patienten zuzulassen.

Dazu ein Beispiel: Eine 86jährige Patientin kommt im
schweren hämorrhagischen Schock in unsere Klinik.
Ein rupturiertes Bauchaortenaneurysma wird in einer
dramatischen Aktion operiert. Anschließend kommt
die Patientin auf die Intensivstation, wo sie während
eines 100tägigen Aufenthalts eine Vielzahl von Kom-
plikationen bis hin zum Multiorganversagen erleidet.
Am Ende dieser Zeit kann die Patientin zusammenge-
sunken in einem Stuhl sitzen. Eine Woche nach
Verlegung in ihr Heimatkrankenhaus verstirbt sie. Der
Patientin wurden die Belastungen durch Operation
und Intensivbehandlung auferlegt, irgend einen
Nutzen hat sie aus dem immensen Aufwand nicht zie-
hen können. Während 100 Tagen war das Bett belegt,
zahlreiche Anfragen nach einem freien Bett mussten
negativ beschieden werden.

Natürlich stellt sich die Frage in derartigen Fällen, ob
man die intensivmedizinischen Bemühungen nach
einer gewissen Zeit hätte einstellen sollen. Retrospek-
tiv betrachtet, würde man die Frage bei der geschilder-
ten Patientin vermutlich mit ja beantworten. Wie aber
kann man im konkreten Fall vorgehen, worauf soll und
darf man eine Entscheidung zum Therapieabbruch
oder zu einer Begrenzung der Therapie stützen, die ja
immer die Gefahr eines fatalen Irrtums in sich trägt?

Im Mittelpunkt des Für und Wider steht das Recht des
Patienten, selbst zu entscheiden, ob er sich einer dia-
gnostischen oder therapeutischen Maßnahme unter-
ziehen möchte oder nicht, ganz unabhängig davon, ob
sie aus ärztlicher Sicht sinnvoll oder notwendig
erscheint. Gerade bei Intensivpatienten ist man häufig
mit der Tatsache konfrontiert, dass der Patient seinen
Willen nicht mehr äußern kann und auch kein zeitna-
hes Patiententestament vorliegt. Der Weg, über Ange-
hörige den mutmaßlichen Willen des Patienten zu
erkunden, wird in aller Regel beschritten, doch ist er
nicht ohne Risiken: Angehörige dürfen über einen
Therapieabbruch nicht entscheiden und sind nicht
immer ohne eigene Interessen. Ärzte und Pflegende
bleiben die Anwälte der Interessen ihrer Patienten (1).

Die Prognose der Überlebenswahrscheinlichkeit eines
Intensivpatienten ist mit großen Unsicherheiten
behaftet. Dies ist aus alltäglichem Erleben jedem
Intensivmediziner bewusst. Die Beurteilung der
Prognose eines Patienten liefert kein objektives
Kriterium, ob er sich erholen wird oder nicht. Gleiches
gilt für Scoresysteme, die ausschließlich statistische
Aussagen darüber liefern, mit welcher Wahrschein-
lichkeit eine intensivpflichtige Erkrankung zum Tod
führt. Für einen individuellen Patienten liefern sie
keine Anhaltspunkte, ob eine Fortsetzung der Bemü-
hungen indiziert ist oder nicht (6).

Häufig fragt man sich an einem Krankenbett, welchen
Sinn eine Fortführung der Therapie macht, wenn der
Zustand des Patienten so ist, dass man als Behan-
delnder darin keinen lebenswerten Zustand mehr
sieht. Man sollte sich allerdings hüten, mit eigenen
Wertvorstellungen zu operieren, von denen man nicht
ableiten kann, welchen Wert der jeweilige Patient sei-
nem aktuellen oder auch zu erwartenden Zustand bei-
misst.

Kriterien, die eine eindeutige Entscheidung für oder
gegen die Fortführung der Behandlung eines Pati-
enten erlauben, gibt es nicht (6, 9). "Bei Patienten mit
einer nach derzeitigem Wissensstand und verfügbaren
therapeutischen Möglichkeiten infausten Prognose
kann die Entscheidung zu Therapieverzicht oder
Therapiebegrenzung die medizinisch und ethisch rich-
tige sein." (15) "Die Entscheidung zu einer Begren-
zung der Intensivtherapie ist eine ärztliche Entschei-
dung, die aufgrund des intensivmedizinischen Wissens-
standes und der subtilen Kenntnis des individuellen
Patienten getroffen wird." (15)  In diese Entscheidung
sind an der Behandlung beteiligte Ärzte anderer
Fachgruppen, das Team der Intensivstation und even-
tuell Angehörige einzubeziehen. Voraussetzung ist,
dass vor einer solchen Entscheidung  bei einem neu
aufgenommenen Patienten Diagnostik und Therapie
uneingeschränkt durchgeführt werden, bis über die
Situation bestmögliche Klarheit gewonnen ist (1).
Wichtig ist auch, dass getroffene Entscheidungen täg-
lich neu überdacht, gegebenenfalls revidiert und doku-
mentiert werden.

Viel zu wenig wird an die Möglichkeit gedacht, bei
einem Patienten in aussichtslosem Zustand a priori auf
die Einleitung einer Intensivbehandlung zu verzichten
(15). Leider ist es immer noch üblich, Patienten im
Finalstadium eines austherapierten Leidens auf die
Intensivstation zu nehmen. Dies belastet nicht nur das
Budget, es fügt dem Patienten unnötiges Leid zu, es
belastet auch das Intensivpersonal, das den Tod eines
Patienten, auch den eines Patienten in hoffnungslosem
Zustand, als Niederlage erlebt. Wir Ärzte sollten den
Mut wieder aufbringen, den Tod eines Patienten in
einer Notsituation zu Hause ebenso wie auf einer
Allgemeinstation eines Krankenhauses zu akzeptieren
und auf Maßnahmen zu verzichten, deren Misserfolg
von vornherein feststeht. Dazu Schuster (14): "Die hip-
pokratische Medizin hatte die intellektuelle Redlich-
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keit, die moralische Kraft und das philosophische
Selbstbewusstsein, an ihre Prognosen zu glauben und
danach zu handeln: Prognostisch infauste Kranke soll
der Arzt nicht behandeln und niemand darf das von
ihm verlangen. Wir sind heute weniger bereit, ärztliche
Entscheidungskonsequenzen zu ziehen und behandeln
häufig nach wie vor alles und jeden mit den Maß-
nahmen der maximalen Intensivtherapie, im Grunde
wider besseres Wissen.Wir sind aufgefordert, über die-
sen Rückschritt seit Hippokrates nachzudenken."

Nur am Rande sei erwähnt, dass sparsames Wirt-
schaften, d.h. z.B. ein Verzicht auf unnötige diagnosti-
sche Maßnahmen, dass komplikationsarmes Operie-
ren, der Verzicht auf chirurgische "Heldentaten" oder
die Etablierung effektiver Verfahren zur postoperati-
ven Schmerztherapie Intensivpflichtigkeit vermeiden
oder den Aufenthalt auf einer Intensivstation verkür-
zen können. Schließlich ist auch an die Möglichkeit der
Verlegung von Intensivpatienten in eine für ihre sehr
spezifischen Bedürfnisse bestgeeignete Intensivstation
zu denken.

Abschließend sei nochmals Zahner (17) zitiert: "Der
behandelnde Arzt steht jetzt in der Mitte zwischen
zwei unterschiedlichen Positionen: Auf der einen Seite
der Patient, der die für ihn optimale Therapie erhalten
möchte, auf der anderen Seite die GKV, die nach § 12
des SGB V lediglich eine ausreichende, zweckmäßige
und wirtschaftliche Behandlungsweise sicherzustellen
hat. Zwar sind die gesetzlichen Krankenkassen ange-
halten, auch den medizinischen Fortschritt zu berück-
sichtigen (SGB V, § 2), die Behandlung darf aber ande-
rerseits das Maß des Notwendigen nicht überschreiten
(§ 12, § 70). Diese Definitionen des Sozialgesetzbuches
sind auslegungsfähig, sie stellen jedoch klar, dass der
Patient keinesfalls Anrecht auf eine gute oder gar opti-
male Behandlung hat."

Intensivmedizin ist teuer. Neue Therapeutika, z.B.
Drotrecogin alfa (aktiviert), Gerinnungsfaktoren und
Blutprodukte können die Kosten rasch in Bereiche
treiben, die nicht mehr finanzierbar sind. Wir stehen
damit vor ethischen Problemen, die eine öffentliche
Diskussion  der zuständigen medizinischen Fachgesell-
schaften erfordern (7) und die dem Arzt am
Krankenbett nicht auf Dauer zugemutet werden kön-
nen.

Als Anwälte unserer Patienten müssen wir darauf
dringen, dass eine kompetent und wirtschaftlich arbei-
tende Intensivmedizin auch in Zukunft die finanziel-
len und personellen Mittel erhält, die erforderlich sind,
die Chancen der modernen Medizin für unsere
Patienten zu erhalten.

Können wir uns Intensivmedizin in Zukunft noch lei-
sten? Sie ist unverzichtbar! Wir müssen uns aber der
Grenzen des medizinisch, finanziell und personell
Machbaren und nicht zuletzt des für unsere Patienten
Sinnvollen bewusst sein!   
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