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Die Intensivmedizin hat in den letzten drei Jahrzehnten enorme Fort-
schritte gemacht. Die intensivmedizinische Behandlung und Betreu-
ung Schwerstkranker ist aufwendig und teuer. Das gilt besonders für
die Behandlung von Herzinfarkten, Herzrhythmusstörungen, kom-
plizierten Tumorerkrankungen, Schlaganfällen, schwersten Infektio-
nen mit Sepsis und von lebensbedrohlichen Verletzungen. Die meis-
ten Operationen sind überhaupt nur durchführbar, wenn eine spezi-
elle intensivmedizinische Nachbehandlung gesichert ist. Grundlagen
für diese Behandlungserfolge bilden individualisierte technisch-ap-
parative und medikamentöse Therapiekonzepte und damit verbun-
den die Spezialisierung in den ärztlichen Fachdisziplinen, den Berufs-
gruppen im Pflegebereich und in der Medizintechnik. Daran besteht
eigentlich kein Zweifel, und es ist bekannt, dass die teilweise großar-
tigen Erfolge auf den Intensivstationen erst durch die fachgebundene
Forschung und deren Umsetzung in die Praxis ermöglicht wurden.

Dieser aktuellen Situation hat die ständige Weiterbildungskommis-
sion der Bundesärztekammer (STÄKO) bei der Novellierung der
(Muster)-Weiterbildungsordnung (WBO) Rechnung getragen durch
die Einführung einer Zusatz-Weiterbildung für Intensivmedizin auf
dem 106. Deutschen Ärztetag 2003. Diese Bezeichnung kann als Zu-
satz für den jeweiligen Facharzt erworben werden in Anästhesiolio-
gie, Chirurgie, Innerer Medizin und Allgemeinmedizin, Kinder- und
Jugendmedizin, Neurochirurgie und Neurologie. In der Chirurgie gilt
dies für die 8 Säulen, d. h. jeder Facharzt u. a. für Viszeral-, Unfall-
und Herzchirurgie sowie Orthopädie kann die Schwerpunktkompe-
tenz und die Weiterbildungsbefugnis erwerben. 

Die Intensivmedizin ist ein essentieller Bestandteil der chirurgi-
schen und konservativen Fächer, eine Trennung zwischen der Diag-
nose der Grunderkrankung und der Behandlung der Vitalfunktio-
nen bei den Patienten ist nicht möglich. Beispielsweise in der Herz-
chirurgie war spätestens mit der Einführung der Herz-Lungen-Ma-
schinen-Chirurgie die postoperative intensivmedizinische Behand-
lung ein Schlüssel zum operativen Erfolg und damit für die Weiter-
entwicklung des Fachgebietes und der Intensivmedizin. Spannt man
einen weiten Bogen zur aktuellen Situation, muss gefragt werden,
wer die Kompetenz für die intensivmedizinische Betreuung tatsäch-
lich besitzt. Man halte sich das breite Spektrum der herzchirurgi-

schen Eingriffe vor Augen, das von einem 2500 g schweren Säugling
mit einem komplexen angeborenen Herzfehler bis zum Patienten
im 8. Dezennium mit Aortenklappenersatz und koronarer Bypass-
Operation als Kombinationseingriff reicht, ganz zu schweigen von
den chirurgischen Behandlungsverfahren der terminalen Herzinsuf-
fizienz mit Kreislaufassistenz-Systemen, Kunstherz und Organtrans-
plantation. Zugegebenermaßen ist dies in der Herzchirurgie eine be-
sondere Konstellation, sie gilt aber auch für andere chirurgische Fä-
cher 1wie Unfallchirurgie, Viszeralchirurgie und Neurochirurgie.
Eine enge Kooperation mit anderen Fachgebieten, auch mit der An-
ästhesiologie, muss als selbstverständlich vorausgesetzt werden. Die
persönliche Verantwortung des Chirurgen für die postoperative
und damit auch für die intensivmedizinische Therapie steht außer
Zweifel, diese Verantwortung ist juristisch nicht teilbar (1,2).

Aus Sicht der konservativen Fächer (z. B. Kardiologie, Onkolo-
gie) gilt die Unteilbarkeit der Verantwortung für den Patienten
ebenso: z.B. Therapie von Herzinfarkten, komplizierten Tumor-
erkrankungen, oder Sepsis. Seit in der Kardiologie bei akutem
Herzinfarkt evidenzbasiert sofort koronarangiographiert, dila-
tiert oder operiert und danach intensivmedizinisch überwacht
wird, bis bedrohliche Rhythmusstörungen, Pumpversagen oder
Re-Infarkte beherrscht sind, hat die Letalität wirklich deutlich
abgenommen. Der Herzinfarkt im kardiogenen Schock, eine frü-
her in 90% der Fälle letal verlaufende Erkrankung, wird heute
durch die interventionelle und spezifische intensivmedizinische
Behandlung in über 50% überlebt. Erfreuliche, wenn auch noch
nicht ausreichende Erfolge, könnte man meinen. Zukünftig
scheint diese erprobte Behandlungsstrategie aber bedroht.

An vielen Universitätskliniken und Hospitälern der Maximalversor-
gung vernimmt man, dass die fachbezogene Intensivmedizin aufge-
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geben und in die Verantwortung der Anästhesiologen überführt wer-
den soll. Einem Laien mag das vernünftig erscheinen, haben doch die
Anästhesisten primär mit beatmeten und bewusstlosen Patienten zu
tun. Mit den Beatmungsmaschinen kennen sie sich hervorragend aus,
die Dosierung von Narkotika ist ihnen geläufig. Die intensivmedizini-
sche Therapie basiert jedoch nur zum geringen Teil auf einer optima-
len Beatmungsbehandlung. Wichtiger noch sind z. B. bei kardiovas-
kulär Erkrankten die Beherrschung von Herzrhythmusstörungen,
kardialen Ischämien oder anderen Ursachen des Pumpversagens. So
wie die 24-h-Herzkatheterbereitschaft heutzutage unabdingbar ist,
weil sie Leben rettet, sind auch endoskopische oder bronchoskopi-
sche Interventionen die Grundlage einer entsprechenden Intensiv-
therapie. Die Erfolge der Stroke-Units oder der kardiovaskulären ope-
rativen Interventionen sind der eigentliche Kern der jeweiligen fach-
bezogenen Intensivtherapie. Nicht der Anästhesist oder der „reine“
Intensivmediziner sind hier gefragt, sondern der Facharzt, der auch
die lebensrettenden notwendigen Akutinterventionen beherrscht.

Mancherorts werden die Intensivstationen im Großklinikum zentra-
lisiert und stehen unter „organisatorischer“ Leitung der Anästhesie
und gleichzeitig unter fachlicher Leitung eines Herzchirurgen/Un-
fallchirurgen oder Kardiologen. Vielleicht will der jeweilige klinische
Vorstand nur sicherstellen, dass mehrere Ärzte denselben Patienten
betreuen, damit weniger Fehler unterlaufen. Natürlich kann man
sich absprechen, ob der organisatorisch Verantwortliche mit den
Angehörigen des Schwerstkranken spricht oder der „Fachverant-
wortliche“. Man kann vertraglich sichern, was bei unterschiedlicher
Auffassung getan wird, – genauso wie die Organisation einer ge-
meinsamen Visite oder getrennter „Begehungen“. Evt. gelingt es
auch, schon vor Komplikationen mit juristischem Nachspiel festzu-
legen, ob sich der organisatorisch oder der fachlich Verantwortli-
che dem Ermittlungsverfahren stellen wird. Eines kann man aber
nicht verhindern: Wenn beide ihren Auftrag ernst nehmen, wird
auch doppelt soviel Zeit für die gleiche Tätigkeit benötigt.

Aus langjähriger Erfahrung weiß man, wie unendlich schwierig es ist,
einen Patienten mit akutem Herzinfarkt innerhalb von 30 min auf
dem Kathetertisch zu haben und das verschlossene Infarktgefäß sofort
zu rekanalisieren. Wenn Anästhesisten eine Intensivstation leiten und
für eine entsprechende Differentialdiagnostik erst den Internisten
(Kardiologen, Gastroenterologen) oder den Neurologen hinzuziehen
müssen, ist ein Rückfall in alte Zeiten zu befürchten. Der Betroffene
selbst möchte im Falle eines Infarktverdachtes keinesfalls auf einer an-
ästhesiologischen Wachstation landen, auf der versierte Anästhesiolo-
gen auf das Polytrauma warten! Eigentlich verwundert es ja, wenn ge-
rade die Anästhesiologie, die schon jetzt häufig in Ermangelung aus-
reichender personeller Ressourcen die mögliche Zahl von Operationen
begrenzen muss, nach neuen Aufgaben greift. Das rasche Intubieren
von kreislaufinstabilen Patienten alleine reicht aber heute nicht mehr!
Die fachbezogene Intensivtherapie ist derart hochspezialisiert, dass
man diese Spezialisten tatsächlich auch im Notfall vor Ort benötigt.
Alle gemeinsam – Internisten, Neurologen und Chirurgen – sollten zu-
gunsten unserer Patienten auf ihrer intensivmedizinischen Kompe-
tenz bestehen. Ein fachübergreifendes Gebiet Intensivmedizin in der
Anästhesiologie sollte es in Zukunft nicht mehr geben, weder was die
Fachkompetenz betrifft, noch im organisatorischen Bereich.

Welche Fachgebiete sind für eine Kooperation in der Intensivmedi-
zin prädestiniert? Es liegt auf der Hand, dass die organbezogenen
Arbeitsbereiche in der Intensivmedizin fachlich, sachlich und per-

sonell eng kooperieren müssen. Das trifft z. B. für die Herz- und
Kreislauffächer – Kardiologie, Kinderkardiologie, Herz-Thorax-Chir-
urgie, Gefäßchirurgie und kardiovaskuläre Anästhesie ebenso zu wie
für die Fächer Neurologie, Neurochirurgie und Stereotaxie. Diese or-
ganbezogenen Fachgruppierungen haben ohnehin durch ständige
Konferenzen, Patientenaustausch, Visiten und gemeinsame Konfe-
renzen für die gleichen Patienten Tag und Nacht miteinander zu ar-
beiten und Entscheidungen zu treffen. Vor dem Hintergrund finanzi-
eller Einschränkungen lassen sich sinnvolle, den Patienten nicht be-
lastende Einsparungen in der Intensivmedizin ableiten:
1. Gemeinsame Nutzung von intensivmedizinischen Bereichen –

Beatmungsstation, „Intermediate-Care“
2. Abstimmen von gemeinsamen Therapiestrategien, pharmako-

logischen Konzepten, Beatmungstechniken, Medizintechnik
3. Personal-Rotation in allen Bereichen.
4. Einkaufsstrategien

Mit diesem Konzept empfiehlt sich die Einrichtung von organbezo-
genen Zentren möglichst unter einem Dach, die eine Konzentration
der Fachkompetenzen besonders in der Intensivmedizin sicherstellt.

Fazit

Zweifellos besteht ein Zielkonflikt zwischen Ökonomie und medizi-
nischen Möglichkeiten. Die Argumentation über die Zuordnung der
Verantwortlichkeit der Intensivmedizin weist klar daraufhin, dass
in der Zukunft fachliche Kompetenz und Qualität der Leistung in
den Vordergrund rücken werden. Aus der wirtschaftlichen Verant-
wortung der Fachvertreter, z. B. Kardiologen und Herzchirurgen
kann der wesentliche und Ressourcen-intensive Bestandteil der In-
tensivmedizin nicht herausgenommen werden. Die Entscheidungs-
befugnis über Bettennutzung und Bettenkapazität ist eng verknüpft
mit der Nutzung der Kapazitäten im Herzkatheterlabor und im OP.
Hierfür sind rasche fachgebundene Entscheidungsmöglichkeiten in
Notfällen erforderlich. Die Haftungsrisiken sind unübersehbar er-
höht, auch das Klinikum geht erhebliche Haftungsrisiken ein.
Schließlich trägt der jeweils verantwortliche Arzt die volle straf-
und zivilrechtliche Verantwortung für seine Entscheidung – ökono-
mische Aspekte sind immer nur zweitrangig (3).

Die Diskussion über die Zusammenführung aller intensivmedizini-
schen Einheiten unter der Führung der Anästhesiologie, auch unter
Berücksichtigung der fachspezifischen Kompetenzen, ist sinnlos, sie
bringt für den einzelnen Patienten mit der Notwendigkeit einer in-
tensivmedizinischen komplexen Behandlung keinen Vorteil. Eher
besteht die Gefahr, dass die fachkompetente kontinuierliche inten-
sivmedizinische Versorgung fehlt.

Autorenerklärung: E. E. ist Mitglied der ständigen Kommission
für Forschung und Wissenschaftlichen Nachwuchs der Hoch-
schulrektorenkonferenz.
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