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Therapiebegrenzung in der
Intensivmedizin
Der Tod als mit demmenschlichen Leben
verbundene Konsequenz

Die COVID-19-Pandemie brachte erst-
malig die Grenzen der allmächtigen In-
tensivmedizin in die Wahrnehmung der
breiten Öffentlichkeit sowie das Sterben
auf Intensivstationen, und die sinnvol-
le Nutzung von Ressourcen wurde zum
Mittelpunkt medialer Betrachtung. Die
tägliche Evaluierung der Indikation von
getroffenen Maßnahmen und die Pro-
gnoseabschätzung sowie die Auseinan-
dersetzungmitdemPatientenwillenwur-
den in manchen Fällen fälschlicherweise
als Ausdruck einesMangels interpretiert.
Dabeiwurdehäufigvergessen,dassÜber-
versorgung ebenso wie Unterversorgung
ein würdevolles Lebensende auf Inten-
sivstationen verhindern.

Die hochtechnisierte Gerätemedi-
zin steht scheinbar im Widerspruch
zu menschlichen Grundbedürfnissen,
wie das Recht auf ein selbstbestimmtes
Leben und die Sehnsucht nach mensch-
licher Zuwendung. Während Studien
und Richtlinien für eine internationale,
wissensbasierteDiagnostik undTherapie
sorgen, unterliegt der Therapierückzug
aufgrund vielfältiger Einflussfaktoren
nationalen Gegebenheiten. Der Umgang
mit der Therapie am Lebensende und
das ethische Klima sind nicht nur für
die Betroffenen und ihre Angehörigen
bedeutend, sondern auch für das Be-
treuungsteam. Burnout-Rate, Personal-
zufriedenheit und letztlich auch Perso-
nalfluktuation auf Intensivstationen ste-
hen in einem direkten Zusammenhang
mit den getroffenen Entscheidungen am
Lebensende.

Grundlagen

Um Entscheidungen über die Thera-
pie am Lebensende zu treffen, müssen
wir uns als Behandlungsteam zuerst
die Aufgaben und Möglichkeiten der
Intensivmedizin bewusstmachen. Von
der Sektion Ethik der Deutschen Inter-
disziplinären Vereinigung für Intensiv-
und Notallmedizin (DIVI) wurde fest-
gehalten, dass Patienten prinzipiell mit
einem kurativen Therapieansatz auf der
Intensivstation aufgenommen werden.
Durch das Fachwissen, die vorhande-
nen technischen Möglichkeiten und
die hohen personellen Ressourcen soll
Zeit für das Wiedererlangen gestörter
Körper- und Organfunktionen gewon-
nen werden. Ziel ist die Rückkehr des
Patienten in ein möglichst unabhängi-
ges und selbstbestimmtes Leben. Dabei
muss im Rahmen von Behandlungs-
prozessen immer die Frage nach dem
Sinn der Behandlung gestellt werden,
wobei die Sinnhaftigkeit einer Zweck-
und Werterationalität unterliegt. Die
Zweckrationalität ist gegeben, wenn
ausreichend Erfahrung oder Evidenz
vorliegt, dass eine Maßnahme mit einer
bestimmten Wahrscheinlichkeit einen
Behandlungserfolg herbeiführt. Um ein
Therapieziel zu definieren, erfolgt daher
eine Prognose, die auf Befunden beruht
und statistischen Wahrscheinlichkeiten
unterliegt. Die Werterationalität ist ge-
geben, wenn eine Maßnahme bestimm-
te moralische Grundwerte beinhaltet,
welche zeit- u. kulturabhängig tief in
uns verankert sind. Wenn beide Ra-
tionalitäten erfüllt sind, ergibt sich in

ärztlicher Verantwortung daraus ein Be-
handlungsangebot mit einem konkreten
Therapieziel, welches der Patient oder
sein gesetzlicherVertreter aus seiner Per-
spektive bewerten und annehmen oder
ablehnen kann. Ohne Sinnhaftigkeit
darf keine Indikation gestellt und kein
Behandlungsangebot gemacht werden!

AuchinÖsterreichbestehtzudenAuf-
gabenvonIntensivmedizinundzurSinn-
haftigkeit von Maßnahmen ein klares
theoretisches Bild. 2004 wurde erstmalig
ein gemeinsames Konsensuspapier der
Intensivmedizinischen Fachgesellschaf-
tenÖsterreichs zumThemapubliziert [1]
und 2015 durch die Bioethikkommission
des Bundeskanzleramtes kommentiert.
Einleitend wurde festgehalten, dass der
Tod nicht das Versagen der Medizin
ist, sondern eine mit dem menschli-
chen Leben verbundene Konsequenz.
Behandlungen, die indiziert sind, sollen
dem Patienten empfohlen werden. Be-
handlungen, die nicht (mehr) indiziert
sind, sollen unterbleiben oder beendet
werden, selbst wenn der Patient oder
sein gesetzlicher Vertreter sie wünscht.
Ein primärer Therapieverzicht und ein
sekundärerTherapieabbruch unterliegen
derselben medizinischen und ethischen
Beurteilung. Alle Gründe, die einen
Behandlungsverzicht rechtfertigen, legi-
timieren auch einen Therapieabbruch.
Die Aufnahme an einer Intensivstation
ist entsprechend der Verteilungsethik
an das Vorhandensein einer potenziell
positiven Prognose für das Weiterleben
gebunden. Sobald einem lebensbedroh-
ten Patienten intensivmedizinisch nicht
mehr geholfen werden kann, hat die
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Sorge darum, dem Patienten ein Ster-
ben in Würde zu ermöglichen, oberste
Priorität. Die Frage nach den Zielen
intensivmedizinischer Maßnahmen und
deren Erreichbarkeit ist im Behand-
lungsprozess stets neu zu überprüfen.
Der (mutmaßliche) Patientenwille bzw.
der Wille des gesetzlichen Vertreters
sowie des sozialen Umfeldes sind in der
Entscheidung zu berücksichtigen, und
eine interprofessionelleundinterdiszipli-
näre Teamentscheidung ist anzustreben.
Seelsorger und (Ethik-)Kommissionen
können zur Entscheidungsfindung bei-
tragen. Rechtlich bleibt die Verantwor-
tung aber beim betreuenden Arzt, der
neben den Aspekten der Individualethik
auch dem Druck der Verteilungsethik
unterliegt.

Einflussfaktoren

So klar und einfach diese Leitsätze auch
klingen mögen, in der Realität han-
delt es sich um eine hochkomplexe
und multifaktorielle Einschätzung mit
multiplen Einflussfaktoren sowohl im
Behandlungsteam als auch auf Seite des
Patienten. Bereits für die Begriffe der

Indikation und für den mutmaßlichen
Patientenwillen gibt es keine Rechtssi-
cherheit. Aber nicht nur Straf-, Zivil-
und Dienstrecht beeinflussen den Ent-
scheidungsträger, sondern bereits die
Kernelemente der Diversität wie Alter,
Geschlecht und Herkunft des Patien-
ten und seines sozialen Umfeldes aber
auch des Behandlungsteams spielen ei-
ne wesentliche Rolle. Dazu kommen
beispielhaft Religion, Bildung, Berufs-
erfahrung, Familienstand, Ressourcen,
Verteilungsethik, gesellschaftliche Nor-
men, medizinischer Fortschritt sowie
die Erwartungshaltung der Zuweiser
und anderer Fachdisziplinen, die unsere
Entscheidung bewusst oder unbewusst
beeinflussen (. Abb. 1). Die weltweite
Task Force der intensivmedizinischen
Gesellschaften ist daher 2016 zu dem
Schluss gekommen, dass eine einheit-
liche Richtlinie als weltweiter Standard
nicht sinnvoll ist, und hat ihre Mitglie-
der aufgefordert, nationale Leitlinien zu
entwickeln [2].

Ein weiteres Positionspapier der Sek-
tion Ethik derDIVI undDGIIN beschäf-
tigt sichmit demThemaÜberversorgung
in der Intensivmedizin, die letztlich be-

lastend für den Patienten und seine An-
gehörigen, aber auch für das Behand-
lungsteam ist. Die grundsätzlich positi-
ve Einstellung, Leben retten zu wollen,
Selbstüberschätzung, Tabuisierung von
Sterben und Tod, aber auch die fach-
liche Unsicherheit wie das Überschät-
zen von Wirkungen und Unterschätzen
vonNebenwirkungen können von Seiten
des Behandlungsteams zur Überversor-
gung führen. Da die Prognose einer sta-
tistischen Wahrscheinlichkeit unterliegt,
bleibt die ärztliche Einschätzung für das
Individuum ungenau, was insbesondere
beiunerfahrenenKolleginnenundKolle-
genStressauslöstundzuMaßnahmenaus
rechtlicher Indikation führt. Von Seiten
des Patienten kann ein falsches Bild von
den intensivmedizinischen Möglichkei-
ten zuFehleinschätzungen führen,Über-
versorgung kann insgesamt eher als be-
sonders gute, fürsorglicheMedizinwahr-
genommen werden. Angehörige befin-
den sich in einer akuten Belastungssi-
tuation, fürchten denVorwurf, sich nicht
ausreichend zu kümmern, und können
durchEinbindung indenEntscheidungs-
prozess emotional überfordert werden.
DenPatienten, seine gesetzlichenVertre-
ter und Angehörige durch diese schwie-
rige Situation zu leiten, ist Aufgabe des
Behandlungsteams und erfordert kom-
munikativesGeschick undAnleitung zur
Reflexion mit ständigem Nachfragen.

Auch ökonomische Faktoren und ein
seit Jahrzehnten unverändert gültiges In-
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tensivscoring, welches sich auf die Ein-
stufung der Intensiveinheit und die per-
sonellen Ressourcen auswirkt, können
Therapieentscheidungen amLebensende
negativ beeinflussen. Operative und in-
terventionelle Leistungen werden dabei
besser bewertet als konservative Maß-
nahmen. Einsparungen im Personalbe-
reich bei gleichzeitiger Ausweitung von
Leistungen schränken die Möglichkeit
ein, das Behandlungsziel täglich neu in-
terdisziplinär und interprofessionell zu
bewerten. Das Risiko von Informations-
verlust ist insbesondere bei den Dienst-
übergaben hoch und letztlich eher mit
Über- als Unterversorgung verbunden.
Dabei wird nicht nur dem Patienten am
EndedesLebensLeid zugeführt, sondern
es kommt auch zu negativen Auswirkun-
gen auf das Behandlungsteam.

Gesellschaftliche und politische Fak-
toren, wie z.B. Medizin als wirtschaft-
licher Wachstumsmarkt und die Erwar-
tungshaltung der Bevölkerung an eine
allmächtige Medizin bei gleichzeitig un-
günstiger demographischer Entwicklung
und Mittelknappheit, sind in den Aus-
wirkungen auf das Individuumwenig be-
einflussbar. Wie rasch ein solidarisch ge-
tragenes Systembei akuter Belastung oh-
neMöglichkeit zur Adaptierung an seine
Grenzen stößt,wurdeuns inderCOVID-
19-Pandemie bewusst.

Durchführung

Wie bereits einleitend erwähnt, ist je-
de diagnostische und therapeutische
Maßnahme primär auf ihre Sinnhaftig-
keit zu prüfen. Bei Sinnhaftigkeit wird
dem Patienten oder seinem Vertreter
ein Behandlungsangebot erstellt, wel-
ches dieser jederzeit ablehnen kann.
Wenn z.B. eine Nierenersatztherapie
nicht sinnvoll ist, darf sie dem Patien-
ten nicht angeboten werden. Umgekehrt
kann der Patient diese aber trotz Sinn-
haftigkeit ablehnen. Eine Überversor-
gung am Lebensende kann daher immer
nur durch die Entscheidung des Be-
handlungsteams entstehen. Um solche
Fehlentscheidungen zu minimieren und
um eine Unterversorgung bei Änderung
des klinischen Zustandsbildes zu ver-
meiden, ist eine tägliche Evaluierung des
Therapiezieles im interprofessionellen

Zusammenfassung · Abstract

Wien klin Mag 2022 · 25:48–53 https://doi.org/10.1007/s00740-022-00437-0
© The Author(s), under exclusive licence to Springer-Verlag GmbH Austria, ein Teil von Springer
Nature 2022

E. Kink

Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin. Der Tod als mit dem
menschlichen Leben verbundene Konsequenz

Zusammenfassung
Eine der wesentlichen Aufgaben der
Intensivmedizin ist die tägliche Über-
prüfung der getroffenen diagnostischen
oder therapeutischenMaßnahmen nach
Sinnhaftigkeit. Ist der Sinn nicht gegeben, so
müssen nach unseren ethischen Grundsätzen
diese unterlassen bzw. beendet und dem
Menschen ein Sterben in Würde ermöglicht
werden. Die Entscheidungen am Lebensende
unterliegen diversen Einflussfaktoren,
sodass die Therapiebegrenzung nationalen
Richtlinien folgt. Das ethische Klima hat nicht

nur Auswirkungen auf den Patienten und
seine Familie, sondern auch Burnout-Rate,
Personalzufriedenheit und Personalfluktuati-
on stehen in einem direkten Zusammenhang
mit den getroffenen Entscheidungen am
Lebensende.

Schlüsselwörter
Therapie am Lebensende · Ethisches Klima ·
Primärer Therapieverzicht · Sekundäre
Therapiebegrenzung · Würdevolles Sterben

Treatment Limitation in Intensive Care Medicine. Death—a
Consequence Associated with Human Life

Abstract
One of the primary tasks of intensive
care medicine is the daily evaluation of
medical appropriateness of diagnostic and
therapeutic interventions. If the measures are
not meaningful, our ethical principles require
us to stop and to allow the person to die with
dignity. Decisions at the end of life are subject
to various influencing factors and therefore
follow national guidelines. The ethical climate

not only has an impact on the patient and
their family, but burnout rates, employee
satisfaction and staff turnover are also directly
associatedwith end-of-life decision-making.

Keywords
End of life · Ethical climate · Withholding
therapy · Withdrawing therapy · Die in dignity

und interdisziplinären Konsens durch-
zuführen. Therapieziele sind dabei nicht
nur Heilung, Lebensverlängerung und
Verbesserung der Lebensqualität, son-
dern auch Symptomenlinderung und
Begleitung des Sterbenden (. Abb. 2). In
einer Novelle des österreichischen Ärz-
tegesetzes von 2019 wurde erstmals die
Schmerztherapie und Palliativmedizin
demBerufsbild desArztes verankert und
eine Beistandspflicht für Sterbende unter
Wahrung derWürde festgelegt. Es gilt als
Qualitätsindikator für Intensivstationen,
wenn täglich eine interprofessionelle
und interdisziplinäre Visite mit Do-
kumentation von Tageszielen inklusive
Therapie am Lebensende durchgeführt
wird. Das Betreuerteam überprüft dabei
die Indikationen und beendet Maß-
nahmen, die nicht mehr indiziert sind
bzw. unterlässt neue Therapien. So wird
z.B. in der 2016 erschienen DACH-

Leitlinie zur Behandlung von erwachse-
nen Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie erstmalig beschrieben, dass
am Lebensende auf eine Antibiotikagabe
bei Pneumonie verzichtet werden kann.
Die Bandbreite des Therapierückzuges
ist groß und reicht von der Entschei-
dung, den Patienten nicht mehr auf
der Intensivstation aufzunehmen, bis
zum sog. „terminal weaning“, d.h. der
Extubation und Beendigung der Beat-
mung (. Tab. 1). Katecholamine, Dialyse
und invasive Beatmung werden vom
Patienten, den Angehörigen und vom
Betreuungsteam häufig als zu technisch
und aggressiv erlebt und daher in der
Entscheidung zum Therapierückzug be-
sonders oft weggelassen oder beendet.
Auch das Beenden oder Nichteinleiten
von intensivmedizinischen Maßnahmen
soll im Team und mit Patienten und
Angehörigen besprochen, dokumentiert
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Tab. 1 Beispiele für Therapierückzug

Primärer Therapieverzicht Keine Aufnahme auf ICU

Sekundärer Therapieverzicht =Therapiebegrenzung

– „Do not escalate“ (DNE) Keine Therapiesteigerung, keine zusätzlichenMaßnahmenwie
z.B. Katecholamine, Beatmung, Dialyse . . .

– „Do not intubate“ (DNI) Keine Intubation

– „Do not attempt resuscita-
tion“ (DNAR)

Keine Reanimationsmaßnahmen

Therapiereduktion Katecholamine auslaufen lassen, keine neuen Antibiotika . . .

Therapiebeendigung Beenden von Flüssigkeitsgabe, Ernährung, Dialyse, Katecholami-
nen, Beatmung . . .

Tab. 2 Ethisches Klima nach Benoit et al. (DISPROPRICUS-Studie) [7]

Ethische Klimatabelle

1 Selbstreflektiertes und stärkendes Führungsverhalten der verantwortlichen Ärzte

2 Kultur der offenen interdisziplinären/interprofessionellenReflexion

3 Kultur des Nichtvermeidens von Entscheidungen am Lebensende

4 GegenseitigeWertschätzung im Behandlungsteam

5 Aktive Einbindung der Pflege in End-of-life (EOL)

6 Aktive Entscheidungsfindung der Ärzte

7 Gelebte ethische Aufmerksamkeit

und täglich evaluiert werden. Damit
kann Klarheit geschaffen, Unsicherheit
vermieden und die Familie und die
Nachtdienstmannschaft entlastet wer-
den. Die gebräuchliche Nomenklatur
unterliegt dem gesellschaftlichen Wan-
del, das DNR („do not resuscitate“) ist
zuerst dem AND („allow natural death“)
und schließlich der TAL (Therapie am
Lebensende) gewichen. Die Therapie
am Lebensende inkludiert dabei die
erforderlichen palliativen Maßnahmen,
welche spätestens nach der Entschei-
dung zum Therapierückzug beginnen
sollen. Um unnötige Interventionen zu
vermeiden, den Lärmpegel zu senken
und eine menschenwürdige Umgebung
zu schaffen, sollte das Monitoring und
nicht benötigte invasive Zugänge nach
Möglichkeit entfernt werden. Auch die
Unterbringung in einem Einzelzimmer
kann den Stresspegel senken und Besu-
che auch in der Nacht ermöglichen. Bei
einem prolongierten Sterbeprozess sollte
an die geplante Verlegung auf eine Nor-
malpflege- oder Palliativstation gedacht
werden, dabei ist in der Kommunikation
darauf zu achten, dass der Patient und
seine Angehörigen die Verlegung posi-
tiv werten und nicht als Abschiebung
empfinden. In Einzelfällen kann der
Therapierückzug verzögert werden, um

der Familie die Gelegenheit zum Ab-
schied zu bieten. Sollte das betreuende
Team keine klare Entscheidung finden
und die Gefahr einer Konfliktsituation
bestehen, dann können externe Ethik-
teams neue Perspektiven eröffnen und
die Entscheidungsfindung unterstützen.

Nationale Besonderheiten und
Entwicklungen

In Österreich ist das Recht auf Leben
verfassungsrechtlich geschützt. Erst seit
2019 ist es laut Ärztegesetz erlaubt, bei
Sterbenden im Rahmen von palliativme-
dizinischen Indikationen Maßnahmen
zusetzen,die zurLinderungvonSchmer-
zen und Qualen auch das Risiko einer
Beschleunigung des Verlustes vitaler
Lebensfunktionen beinhalten. Euthana-
sie ist in Europa kaum vertreten, nach
einer Studie von Nava et al. aus dem
Jahr 2007 gibt es eine deutliche Nord-
Süd-Differenz innerhalb Europas be-
züglich der Art des Therapierückzuges
[3]. Während in Südeuropa eher neue
Therapien vorenthalten wurden, war
in Nordeuropa die DNR-Order bzw.
die Order, nicht zu intubieren (DNI),
häufiger. Als Entscheidungsgrundlage
diente der Patientenwille in unter 40%,
deutlich häufiger war der Einfluss der

Familie und der Pflege zu finden. Auch
religiöse Aspekte spielten in der Un-
tersuchung eine wesentliche Rolle. Das
prognostizierte Überleben und der er-
wartete funktionelle Status nach dem
Intensivaufenthalt waren die häufigsten
Argumente für einen Therapierückzug.
Sprung et al. konnten die Veränderung
über die Zeit darstellen: Zwischen 1999
und 2016 kam es bei den untersuchten
Intensiveinheiten zu einer Steigerung
im Therapierückzug, damit verbunden
konnten frustrane Reanimationen und
Hirntod reduziert werden [4]. In der
ETHICATT-Studie aus dem Jahr 2007
[5]wurde vonÄrztenundPflegepersonal
die Lebensqualität über denWert des Le-
bens gestellt, Patienten und Angehörige
sahen das gegenteilig. Health Profes-
sionals entscheiden sich als Betroffene
deutlich seltener für Reanimation, Inten-
sivstation und Beatmung als Patienten
und Familie. Im Behandlungsteam wird
Übertherapieunabhängigvonnationalen
Besonderheiten von Pflegekräften und
Assistenzärzten stärker und belastender
wahrgenommen als von Oberärzten,
emotionale Erschöpfung und Burnout
können nachweislich darauf zurückge-
führt werden.

Ethisches Klima

Während die Auswirkungen des sog.
ethischen Klimas einer Intensivstation
auf Patienten und Angehörige auch für
den medizinischen Laien verständlich
erscheinen, sind die Auswirkungen auf
das Behandlungsteam erst seit wenigen
JahrenThema von Studien. Umdie fatale
Spirale aus Teamüberforderung mit da-
raus resultierender Kündigungsabsicht
insbesondere bei hochqualifiziertenPfle-
gepersonen zu durchbrechen, müssen
Führungskräfte sich auch mit Ethik und
TherapieamLebensendeauseinanderset-
zen. Die bekannten und generell gültigen
Parameter für Arbeitszufriedenheit wie
wertschätzender Umgang, ausreichen-
de Entlohnung, leistbarer Arbeitsdruck
und die vielzitierte Work-Life-Balance
werden nun durch neue Faktoren für
die Mitarbeiterzufriedenheit ergänzt.
Die von Benoit und Koautoren 2018 in
derDISPROPRICUS-Studiepublizierten
wesentlichen ethischen Klimafaktoren
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Ethik

sind in . Tab. 2 zusammengefasst. Die
Daten dieser Multicenterstudie mit Teil-
nahme von 68 ICUs in Europa und USA
wurden in einer Folgeuntersuchung von
Van den Bulcke [6] weiter analysiert,
und unabhängig von den großen natio-
nalen Unterschieden im Umgang mit
dem Lebensende auf Intensivstationen
wurde das ethische Klima als Kündi-
gungsgrund identifiziert. Lange vor der
COVID-19-Pandemiegabenbereitsüber
25% der Mitarbeiter an, an Kündigung
zudenken, lediglich 17,9%derBefragten
beurteilten das ethische Klima auf ihrer
ICU gut. In der Befragung konnte ein
gutes ethisches Klima die Kündigungs-
absicht signifikant um 10% reduzieren.
Als wichtigste unabhängige ethische Kli-
mafaktoren wurden der gegenseitige Re-
spekt in einem interdisziplinären Team,
die offene interdisziplinäre Reflexion
und das Nichtvermeiden von ärztlichen
Entscheidungen am Lebensende iden-
tifiziert. Ein positiver Klimawandel auf
der ICU ist somit auch ohne großen
finanziellen Aufwand durch die lokalen
Führungskräfte erreichbar, unabhängig
von übergeordneten wirtschaftlichen
und politischen Entscheidungen. Ne-
ben einer guten fachlichen Aus- und
Weiterbildung können beispielhaft be-
rufsgruppenübergreifende Fortbildun-
gen zum Thema Ethik, Palliation und
Therapie am Lebensende sowie Team-
supervisionen unterstützend eingesetzt
werden. Übertherapie führt zu Burnout
bei Ärzten und Pflegepersonal, eine gute
interprofessionelle Zusammenarbeit mit
partnerschaftlichem Dialog und klarer
Entscheidungsfindung dient daher nicht
nur dem Patienten und seiner Familie,
sondern auch der Intensiveinheit.

Fazit

4 Jede diagnostische und therapeuti-
scheMaßnahme ist auf Sinnhaftigkeit
zu prüfen.

4 Behandlungen, die indiziert sind,
sollen dem Patienten empfohlen
werden. Behandlungen, die nicht
(mehr) indiziert sind, sollen unter-
bleiben oder beendet werden.

4 Ein primärer Therapieverzicht und
ein sekundärer Therapieabbruch

unterliegen derselben medizinischen
und ethischen Beurteilung.

4 Die Frage nach den Zielen inten-
sivmedizinischer Maßnahmen und
deren Erreichbarkeit ist im Behand-
lungsprozess stets neu zu überprü-
fen.

4 Unter Berücksichtigung des (mut-
maßlichen) Patientenwillens ist
eine interprofessionelle und in-
terdisziplinäre Teamentscheidung
anzustreben.

4 Aufgrund diversitärer Einflussfakto-
ren gelten nationale Richtlinien.

4 Das ethische Klima einer Intensivsta-
tion hat große Auswirkungen auf die
Mitarbeiterzufriedenheit.

4 Der offene Umgang mit EOL dient
nicht nur dem Patienten und seinen
Angehörigen, sondern ist auch zur
Vermeidung von Burnout und Perso-
nalfluktuation auf Intensivstationen
wesentlich.
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