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1. Kontext und Ziel

Die Intensivmedizin ist ein medizinisches Fachgebiet, das mit einem der hochsten Niveaus
an Kosten und Anforderungen fiir die Patienten und Betreuungsteams verbunden ist. Das
Management der medizinischen Ressourcen ist ein wesentliches Element der Arbeit der
Fachirztinnen und Fachirzte fiir Intensivmedizin. Der Ansatz «Choosing wisely» in der
Medizin basiert auf dem Konzept «Less is more»: Wie kann man mit weniger Mitteln
bessere Ergebnisse erzielen? Ziel der Initiative ist es, die Arzteschaft bei der Bewiltigung
des Ressourcenproblems zu unterstiitzen, ohne die Qualitét der Betreuung zu
beeintrichtigen. Den Patienten sollen lediglich jene Diagnose- und
Behandlungsmassnahmen angeboten werden, die einfache Grundkriterien erfiillen:'

— Die Wirksamkeit ist durch wissenschaftliche Nachweise belegt.

— Die Massnahme deckt sich nicht mit einer anderen, die bereits durchgefiihrt wurde.

— Es treten keine signifikanten negativen Wirkungen auf.

— Die Massnahme ist fiir die Betreuung tatsédchlich notwendig.

Anstatt sich zu bemiihen, die lange Liste der Massnahmen zu erstellen, die diesen Kriterien
entsprechen, hat es sich als einfacher erwiesen, jene Diagnose- und
Behandlungsmassnahmen zusammenzustellen, die den Kriterien nicht geniigen, und sie aus
der klinischen Praxis zu eliminieren. Auf Initiative der ABIM-Stiftung (American Board of
Internal Medicine) haben die amerikanischen Fachgesellschaften im Jahr 2012 eine «Top-5-
Liste» der Choosing-Wisely-Massnahmen erstellt.” Infolgedessen wurde eine spezielle Liste
fiir die Intensivmedizin verdffentlicht, die von verschiedenen einschldgigen amerikanischen
Fachgesellschaften gemeinsam ausgearbeitet wurde (Critical Care Societies Collaborative).’
Sie umfasst fiinf Massnahmen, die das Betreuungspersonal und die Patienten infrage stellen
sollten.

In der Schweiz hat die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW) 2013 eine Roadmap* mit dem Titel «Ein nachhaltiges Gesundheitssystem fiir die
Schweiz» veroffentlicht. Eines der Ziele der Roadmap ist es, nach dem Beispiel des
Projektes «Choosing wisely» des American Board of Internal Medicine eine Liste mit zehn
Interventionen zu erstellen, welche unnétig sind und daher nicht mehr durchgefiihrt und
nicht mehr vergiitet werden sollten.



Die intensivmedizinische Téatigkeit erfordert den Einsatz grosser Ressourcen, der in den
meisten Fillen auf einen kurzen Zeitraum beschrinkt und oftmals durch die Behandlung
alterer Patienten bedingt ist. In den Intensivstationen werden zahlreiche Diagnose- und
Behandlungsmassnahmen durchgefiihrt, die hiufig auf soliden wissenschaftlichen
Grundlagen basieren, aber zuweilen auch nur aus Gewohnheit oder Bequemlichkeit
angewandt werden. Der Ansatz «Less is more» in der Intensivpflege ist darum offensichtlich
gerechtfertigt, und die Schweizerische Gesellschaft fiir Intensivmedizin (SGI-SSMI) hat sich
folglich zur Aufgabe gemacht, gemiss den Zielen der SAMW eine Liste vorzulegen.

Die SGI-SSMI ist eine multiprofessionelle Gesellschaft mit tiber 1000 Mitgliedern aus
Arzteschaft und Pflege und hat sich zum Ziel gesetzt, eine qualitativ hochstehende,
umfassende, wirksame und effiziente Betreuung aller Patienten mit akut lebensbedrohlicher
Erkrankung oder Verletzung («critically ill patients») zu gewihrleisten. Der Ansatz «Less is
more» steht somit im perfekten Einklang mit diesem Ziel.

Der Vorstand der SGI-SSMI hat also entschieden, diesen Prozess in Gang zu setzen, um eine
fiir den intensivmedizinischen Kontext der Schweiz geeignete Liste vorlegen zu konnen. Zu
diesem Zweck wurde daraufhin eine multiprofessionelle Arbeitsgruppe eingerichtet.
Aufgrund der Feststellung, dass die Massnahmen der gemeinsam erarbeiteten Liste der
amerikanischen Fachgesellschaften wohl auch in der Schweiz angewandt werden kdnnten,
hitte man die Liste einfach iibernehmen kénnen; die Choosing-Wisely-Arbeitsgruppe der
SGI-SSMI gelangte jedoch zu der Auffassung, dass es sinnvoller ist, die Relevanz und das
Ausmass der Akzeptanz dieser Massnahmen in der Schweiz zu untersuchen.

2. Erstellung der Top-9-Liste der SGI-SSMI

Auch wenn sich die amerikanische Liste auf wissenschaftliche Grundlagen stiitzt, die ohne
Zweifel solide sind, muss es nicht notwendigerweise eine signifikante Anderung der Praxis
mit sich bringen, wenn sie ausserhalb des Ursprungslandes vorgeschlagen und umgesetzt
wiirde. Eine Analyse dhnlicher Initiativen in anderen Landern (Australien und Neuseeland
[ANZICS], Grossbritannien, Kanada [Choosing Wisely Canada], Frankreich) zeigt, dass die
Anwendung der amerikanischen Vorschlidge ausserhalb ihres urspriinglichen Kontextes in
der Tat nicht ohne Weiteres moglich ist.

Die Arbeitsgruppe hat somit die Ausarbeitung der Liste fiir die Schweiz begonnen, indem sie
jede Massnahme der amerikanischen «Top-5-Liste» analysierte und die wissenschaftliche
Grundlage jedes Vorschlags sowie die Probleme bewertete, die mit der allfdlligen
Umsetzung in der intensivmedizinischen Praxis der Schweiz verbunden sein kdnnten. Diese
Analyse wurde mit der Ermittlung anderer auf dem Prinzip «Less is more» basierender
Massnahmen ergénzt, die in der Fachliteratur vorgeschlagen werden, insbesondere in der
urspriinglichen, vollstindigen Liste des amerikanischen Expertenkonsenses’ und in
verschiedenen anderen Publikationen.®” Die Arbeitsgruppe hat auch die wissenschaftlichen
Grundlagen dieser Massnahmen sowie die Machbarkeit ihrer Umsetzung in der Schweiz
gepriift. Auf diese Weise wurde eine Liste mit neun Massnahmen erstellt, welche jene der
amerikanischen Liste umfasst sowie vier weitere, welche die Arbeitsgruppe als relevant
erachtete.

3. Ausmass der Akzeptanz der Liste: Umfrage unter Mitgliedern der SGI-SSMI

Um die Liste der von der Arbeitsgruppe in Betracht gezogenen Massnahmen zu legitimieren,
hat der Vorstand der SGI-SSMI entschieden, die Mitglieder der Gesellschaft (Arzteschaft
und Pflege) zu befragen, damit nicht Massnahmen vorgeschlagen werden, die ohnehin schon
bei allen Patienten angewandt werden (iiberfliissiger Vorschlag), oder aber solche
Massnahmen, die in den Intensivstationen nicht anwendbar oder nicht annehmbar sind



(nutzloser Vorschlag). Dazu wurde eine Internet-Umfrage initiiert, deren Grundlage ein
Fragebogen war, mithilfe dessen die Mitglieder fiir jede Massnahme angeben konnten, ob sie
routinemaéssig, beim Grossteil oder nur bei einem kleinen Teil der Patienten oder vielleicht
niemals angewandt wird. Mithilfe des Fragebogens konnten sich die Mitglieder ebenfalls
dazu dussern, ob die Massnahme in die endgiiltige Liste der SGI-SSMI aufgenommen

werden sollte.

Bitte beantworten Sie fiir jede Massnahme folgende Punkte:

In meiner Station

O wird diese Massnahme bei allen Patienten angewandt.

wird diese Massnahme niemals angewandt.

0Oo0O0O

ist diese Massnahme nicht anwendbar.

Meiner Ansicht nach sollte diese Massnahme in die Choosing-Wisely-Liste

der SGI-SSMI aufgenommen werden.
O Unbedingt.

Wahrscheinlich.

Wahrscheinlich nicht.

Keinesfalls.

00O

wird diese Massnahme bei einem Grossteil der Patienten angewandt.

wird diese Massnahme bei einem kleinen Teil der Patienten angewandt.

Infolge der im Sommer 2016 durchgefiihrten Umfrage gingen etwa 150 Antworten ein. Die
Arbeitsgruppe bewertete die demografischen Merkmale der Personen, die eine Antwort
eingereicht hatten, als reprisentativ und angemessen: Leitende Arzte von Intensivstationen
waren in der Uberzahl, die meisten Umfrageteilnehmer verfiigten iiber eine Berufserfahrung
von iiber zehn Jahren und sowohl universitére als auch nichtuniversitire Intensivstationen
waren ausgewogen vertreten. Aus den Ergebnissen der Umfrage (Tabelle 1) kann
geschlossen werden, dass die vorgeschlagenen Massnahmen oftmals angewandt werden,

dass aber gleichwohl ein betrdchtlicher Raum fiir Verbesserungen besteht. Die

Umfrageteilnehmer sprechen sich zudem dafiir aus, alle vorgeschlagenen Massnahmen in die

Liste aufzunehmen.

Vorgeschlagene Massnahme Derzeitige Aufnahme in
Anwendung* (%) die Liste** (%)

Beschriankung der tiefen Sedierung*** 92,6 99,3
Festlegung eines Himoglobin-Schwellwerts fiir 86.0 96.3
Bluttransfusionen von 70 g/I***

Beschriankung nutzloser Behandlungsmassnahmen*** 85,3 96,3
Gezielter Einsatz von Antibiotikabehandlungen 92,7 96,3
Beschriankung von Routineuntersuchungen®** 74,3 95,6
Sinnvoller Einsatz von Kathetern und anderen Instrumenten 85,1 93,2
Beschriankung der frithzeitigen parenteralen Erndhrung*** 72,8 89,7
Gezielte Verabreichung von Fliissigkeiten 66,9 89,2
Sinnvoller Einsatz der Mittel zur Ulkusprophylaxe 69,9 89,0

*Derzeitige Anwendung: Anteil der Umfrageteilnehmer, welche diese Massnahme bei allen oder beim Grossteil der

Patienten anwenden

**Aufnahme: Anteil der Umfrageteilnehmer, deren Ansicht nach diese Massnahme unbedingt oder sehr wahrscheinlich in

die Liste aufgenommen werden sollte

***Teil der amerikanischen Liste




4. Bewertung der Liste durch ein internes Expertenkomitee und
Verabschiedung durch die Generalversammlung der SGI-SSMI

Im Anschluss an die Mitgliederumfrage wurde die Liste einer Expertengruppe der SGI-
SSMI iibermittelt. Die Expertengruppe bestand aus aktiven Mitgliedern der Gesellschaft und
setzte sich aus leitenden Arzten mit langer klinischer Erfahrung zusammen. Ihr Auftrag
bestand darin, die Liste zu bewerten, bevor sie der Generalversammlung vorgelegt wird. Im
Zuge dieser Konsultation wurde keine Anderung vorgeschlagen. Ende September 2016
wurde die Liste schliesslich der Generalversammlung der Mitglieder der SGI-SSMI
présentiert, die sie einstimmig annahm.

5. Die «Top-9-Liste» der SGI-SSMI

Die SGI-SSMI ist somit in der Lage, eine Liste mit an den Schweizer Kontext angepassten
Massnahmen vorzulegen, die auf eine verantwortungsbewusste und sinnvolle
intensivmedizinische Praxis abzielt. Die Liste umfasst folgende Punkte:

1 — SEDIERUNG: Beschrinkung der tiefen Sedierung mechanisch beatmeter
Patienten, indem die Sedierung bis zu einer Tiefe vorgenommen wird, die mithilfe
validierter Skalen eingeschitzt wird, und indem ein téigliches Aufwachen — sei es nur
teilweise — ermoglicht wird

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerte Gesamtdauer der mechanischen Beatmung
— Verringerte Inzidenz von Komplikationen in Verbindung mit der mechanischen
Beatmung (durch die intensivmedizinische Betreuung bedingte Lahmungen,
Delirium, liber das Beatmungsgerit erworbene Infektionen)
— Erleichterung der frithzeitigen Mobilisierung der Patienten

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
— Amerikanische Choosing-Wisely-Liste’
— ANZICS-Liste®

Wissenschafiliche Grundlage der Massnahme:® 0111213 141316

— Interventionsstudien

— Beobachtungsstudien

— Metaanalysen

— Empfehlungen von Fachgesellschaften

2 — TRANSFUSION: Beschrinkung der Transfusion von Erythrozyten bei stabilen
Patienten ohne Blutungen (Schwelle fiir Transfusion: Himoglobinwert von 70 g/l)

Erwartete positive Wirkungen:
— Einsparung von Blutprodukten und Verringerung der Kosten
— Verringerung transfusionsbedingter Komplikationen (Transfusionszwischenfille,
transfusionsassoziierte Kreislaufiiberlastung [TACO], transfusionsassoziierte
Lungeninsuffizienz [TRALI])

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
— Amerikanische Choosing-Wisely-Liste’
— ANZICS-Liste®
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Wissenschaftliche Grundlage der Massnahme:

— Interventionsstudien
— Beobachtungsstudien
— Empfehlungen von Fachgesellschaften

3 - GEEIGNETE BEHANDLUNGSMASSNAHMEN: Keine Fortsetzung
fortgeschrittener lebenserhaltender Massnahmen bei Patienten, fiir die ein signifikantes
Risiko besteht, zu sterben oder schwerwiegende Folgen zu erleiden, ohne zuvor mit dem
Patienten — oder den Angehorigen, die ihn vertreten — die Behandlungsziele besprochen
zu haben, vor allem unter Beriicksichtigung der Werte und personlichen Neigungen des
Patienten

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerung der Behandlungsmassnahmen mit unangemessener Dauer und/oder
Intensitét
— Forderung der Kommunikation sowie der Information des Patienten und der
Angehorigen
— Harmonisierung der Entscheidungsprozesse in der Intensivpflege

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
— Amerikanische Choosing-Wisely-Liste’
— ANZICS-Liste®
— SAMW-Leitlinien’
Wissenschafiliche Grundlage der Massnahme.”®?° 30313233343
— Interventionsstudien
— Beobachtungsstudien
— Empfehlungen von Fachgesellschaften

4 — GEZIELTE ANTIBIOTIKABEHANDLUNG: Keine Verabreichung von
Breitbandantibiotika, ohne zu Beginn die Eignung der Behandlung und jeden Tag
die Moglichkeit einer Deeskalation zu priifen

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerung des Gesamtverbrauchs an Breitbandantibiotika
— Verringerung assoziierter Komplikationen (Allergien, Nieren- und Leberversagen,
Sekundirinfektion mit resistenten Keimen)
— Verringerung des Selektionsdrucks und der Resistenzentwicklung

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
— ANZICS-Liste®
— Gemeinsame Empfehlungen der European Society for Intensive Care Medicine
(ESICM) und des European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), im
Einklang mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO World Antibiotic Awareness
Day)*®
Wissenschafiliche Grundlage der Massnahme:?" %% %
— Interventionsstudien
— Beobachtungsstudien
— Empfehlungen von Fachgesellschaften



5 - ERGANZENDE UNTERSUCHUNGEN: Keine Durchfiihrung routine- oder
regelmissiger Zusatzuntersuchungen; Untersuchungen sollten nur mit dem Ziel
durchgefiihrt werden, eine spezielle, fiir den Patienten relevante Fragestellung
aufzukliren

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerung der Gesamtzahl der Untersuchungen und der damit verbundenen Kosten

— Verringerung der negativen Begleiterscheinungen (Strahlenbelastung, Andmie)
— Verringerung des Risikos nutzloser und ungeeigneter Behandlungen

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
—  Amerikanische Choosing-Wisely-Liste’

Wissenschafiliche Grundlage der Massnahme:*' * %

— Interventionsstudien

— Beobachtungsstudien

— Metaanalyse

— Empfehlungen von Fachgesellschaften

6 —- ERNAHRUNG: Keine Verabreichung parenteraler Ernihrung an Patienten ohne
Ernihrungsdefizit in den ersten vier bis sechs Tagen des Aufenthalts in der
Intensivstation

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerter Einsatz parenteralen Erndhrung und geringere damit einhergehende
Kosten
— Verringerung assoziierter Komplikationen (Infektionen, Leber- und
Stoffwechselkomplikationen)

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
— Amerikanische Choosing-Wisely-Liste’
— ANZICS-Liste®

Wissenschafiliche Grundlage der Massnahme:*** #0774

— Interventionsstudien
— Empfehlungen von Fachgesellschaften

7 — FLUSSIGKEITEN: Keine Verabreichung intravendser Fliissigkeiten bei
Patienten mit Kreislaufinsuffizienz, ohne zuvor die Reaktion auf die Fliissigkeit
mithilfe eines dynamischen Tests untersucht zu haben

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerte Verabreichung intravenoser Fliissigkeiten und geringere damit
einhergehende Kosten
— Verringerung assoziierter Komplikationen (Fliissigkeitsiiberladung, Nierenversagen,
Stoffwechselkomplikationen)

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
— ESICM-Konsenspapier®’

: . 50515253 545556
Wissenschaftliche Grundlage der Massnahme:

— Beobachtungsstudien



— Expertenmeinung und bewdhrte Praxis (Best Practice)
— Empfehlungen von Fachgesellschaften

8 — PROPHYLAXE: Keine systematische Verabreichung einer Ulkusprophylaxe,
sondern nur nach Abwigung von Nutzen und Risiko und bei gleichzeitiger
Bevorzugung der enteralen Ernidhrung

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerung des Medikamentenverbrauchs und der damit verbundenen Kosten
— Verringerung der ausgelosten Komplikationen (in der Intensivstation erworbene
Pneumonie)

Wissenschafiliche Grundlage der Massnahme:>” %% %0 61 %2

— Interventionsstudien

— Metaanalyse

— Empfehlungen von Fachgesellschaften
— Expertenmeinung

9 — INVASIVE INSTRUMENTE: Kein Einsatz invasiver Instrumente (Katheter,
Sonden, Drains), wenn kein Nutzen fiir den Patienten zu erwarten ist, und neuerliche
Bewertung ihrer Notwendigkeit mit dem Ziel einer moglichst baldigen Entfernung

Erwartete positive Wirkungen:
— Verringerung des Materialverbrauchs und der damit verbundenen Kosten
— Verringerung assoziierter Komplikationen (mit dem Einsetzen verbundene
Komplikationen, Sekundérinfektionen, Immobilisierung des Patienten)

Ubernahme der Massnahme durch andere Fachgesellschafien:
— ANZICS-Liste®
— CDC-Empfehlungen®

Wissenschafiliche Grundlage der Massnahme:** % %0975

— Interventionsstudien

— Beobachtungsstudien

— Metaanalyse

— Empfehlungen von Fachgesellschaften

6. Umsetzung der «Top-9-Liste» der SGI-SSMI

Um die praktische Umsetzung der Massnahmen der «Top-9-Liste» zu unterstiitzen, hat die
SGI-SSMI das Choosing-Wisely-Konzept in ihre Qualititsentwicklungsstrategie integriert.
Die Massnahmen sind eines der ausgewéhlten Instrumente zur Férderung der Prozesse, die
auf die Sicherstellung der Qualitit der Betreuung aller Patienten mit akut lebensbedrohlicher
Erkrankung oder Verletzung abzielen. Die SGI-SSMI verpflichtet sich dazu, die Einhaltung
der Massnahmen der «Top-9-Liste» sowie deren Einfluss auf die Qualitdt der Betreuung
kiinftig zu bewerten. Diese Aufgabe wird der geplanten Kommission «Qualitét» obliegen.
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