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Die zwei Komponenten von Sinnhaftigkeit oder 

Angemessenheit von (Intensiv-)Medizin: Indikation und 

Einwilligung

1. Das behandelnde Team entscheidet über medizinische 

Belange, insbesondere darüber, ob eine bestimmte 

Behandlungsmaßnahme indiziert ist oder nicht (mehr), um 

ein medizinisches Ziel zu erreichen [Zweckrationalität].

2. Der Patient entscheidet über seinen Lebensentwurf, 

insbesondere darüber, ob er in das medizinische Ziel, die 

Behandlung auf dem Weg dorthin und die nachfolgende 

Lebensqualität einwilligt [Wertrationalität].
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Die Behandlung ist

indiziert  konzediert       sinnvoll

ja ja ja

ja                    nein                  nein

nein                (ja oder nein)  nein

indiziert       eingefordert    sinnvoll

nein                 ja                     nein
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… ja aber die Konflikte!?!



…und das F-Wort

„Futility“: Versuch der Operationalisierung 
von eitlen oder nichtigen, jedenfalls aber 
nicht-indizierten Therapiemaßnahmen, 
inzwischen wegen Unschärfe als 
Terminus weitgehend verlassen.

Michalsen A. In: Kuckelt W, Tonner PH (Hrsg.). Jahrbuch Intensivmedizin 2016; 
Lengerich, Pabst, 2016, S. 289-295.

Schneiderman LJ. Bioeth Inq 2011; 8:123-131.

Michalsen A. In: Kuhlen R, Quintel M, Putensen C (Hrsg.). Interdisziplinäre 
Intensivmedizin – Aktuell. Nürnberg, MEPS, 2008, S. 299-315.
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Indikation und Prognostizierung 

Indikation

• Der begründete Entschluss zu einer 
bestimmten [diagnostischen oder 
therapeutischen] Handlung (Anschütz, 1987)
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Prognostizierung

Die Wahrscheinlichkeit eines bestimmten 

medizinischen Verlaufs oder Ergebnisses, 

basierend auf Evidenz und Expertise

→ Jede Prognostizierung erfolgt mit einem 

Quantum an prognostischer Unsicherheit.

→ Im Falle erheblicher prognostischer Unsicher-

heit erscheint ein (intensivmedizinischer) 

Behandlungsversuch in der Regel gerechtfertigt.



Wille und Autonomie des Patienten 

Der mündige Patient
• Ein (einwilligungsfähiger) Patient kann jede 

Behandlungsmaßnahme ablehnen oder seine 

Einwilligung widerrufen (selbst entgegen alle Vernunft). 

• Der Wille eines Patienten hinsichtlich (des Umfangs) 

seiner Behandlung betrifft deren Sinnhaftigkeit, 

gemessen an seinen Wertvorstellungen; insofern ist der 

Wille des Patienten für das Behandlungsteam bindend.

• Hinsichtlich ihrer (Behandlungs-)Wünsche können 

Patienten eine Vollmacht erteilen und / oder eine 

Patientenverfügung verfertigen.



Entscheidungskonflikte im Team

CONFLICUS-Study

• Ein-Tages-Prävalenzstudie an etwa 7500 Ärzten 

und Pflegekräften auf 323 Intensivstationen in 

24 Ländern

• Konflikte und schwere Konflikte wurden von 

71,6% bzw. 53% der Teilnehmer angegeben

• Hauptursachen der Konflikte hinsichtlich End-of-

life Care: mangelnde psychologische Unter-

stützung, Fehlen von Besprechungen, Probleme 

in der Entscheidungsfindung

Azoulay E, Timsit JF, Sprung CL et al. Am J Respir Crit Care Med 2009; 180:853-860.
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Angemessenheit intensivmedizinischer 
Versorgung – APPROPRICUS-Study

• 82 ICUs in 9 Europäischen Ländern und Israel, 11.05.2010 

• 27% der (tatsächlichen) 1651 Studienteilnehmer berichteten 
über mindestens 1 Patienten mit unangemessener 
Versorgung, überwiegend i.S.v. Überversorgung oder 
(ungerechtfertigten) Opportunitätskosten

• Determinanten der empfundenen Unangemessenheit der 
Versorgung u.a. prognostische Unsicherheit und finanzielle 
„Belohnung“ exzessiver Versorgung (nicht-protektiv) sowie 
gute Zusammenarbeit im Team (protektiv).

Piers RD, Azoulay E, Ricou B et al. Chest 2014; 146:257-275.

Piers RD, Azoulay E, Ricou B et al. JAMA 2011; 306:2694-2703.
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Unverhältnismäßige intensivmedizinische 
Versorgung – DISPROPRICUS-Study

• 68 ICUs in 12 Europäischen Ländern und den USA, 
Studiendauer: 30 konsekutive Tage von Mai bis Juli 2014

• Während Durchführung auf den ICUs etwa 600 Ärzte und 
etwa 2000 Pflegekräfte

• Etwa 30700 Beurteilungen an etwa 3600 Patienten

• Jede Pflegekraft und jeder Arzt/jede Ärztin, die regelmäßig 
auf den teilnehmenden ICUs tätig sind, beurteilen 
arbeitstäglich alle die von ihm/ihr versorgten Patienten im 
Hinblick auf die Angemessenheit der Versorgung.
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Erste Ergebnisse der DISPROPRICUS-Studie
• Die Empfindung von disproportionate care¶ ist bei den 

Mitarbeitern der teilnehmenden ICUs sehr häufig.

• Dabei betrifft eine außergewöhnlich hohe Anzahl die 
Empfindung von „too much care“ im Bezug auf die 
Prognose und/oder im Bezug auf die Wünsche der 
Patienten und/oder der Familie.

¶“Disproportionate care”

“Care which is perceived by health care providers as disproportionate in 
relation to the expected prognosis of the patient (in terms of expected 
survival or quality of life) or in relation to the wishes of the patient / family.”

[Benoit D, Piers R. Personal communication, November 2016]
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Konfliktherde

Professionelles 

Selbstverständnis

Terminologie 

und Hierarchie

Wille des Patienten

Kommunikation

Prognostizierung

Therapieumfang und -begrenzung



Herausforderungen 

Terminologie und Hierarchie

1. “Der Fürst von We wartet auf den Meister, um die 
Regierung auszuüben. Was würde der Meister zuerst 
in Angriff nehmen?” Der Meister sprach: “Sicherlich die 
Richtigstellung der Begriffe.” (Kungfutse)

2. Auftragstaktik statt Befehlstaktik; „Staff had to be 
motivated and feedback was necessary to ensure 
goals rather than rules were being met.“

Michalsen A. In: Michalsen A, Hartog CS (Hrsg.). End-of-Life Care in der 
Intensivmedizin. Berlin, Springer, 2013; S. 37-42.

Mills AE, Spencer EM. HEC Forum 2005; 17:18-32.
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Wille des Patienten

[„… das ist ein zu weites Feld.“ (Fontane, Effi Briest)]
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Professionelles Selbstverständnis und 
eigene Wertvorstellungen

Die persönlichen Wertvorstellungen von Ärzten und 
Pflegekräften können eine Rolle spielen hinsichtlich der 
Versorgung und von Patienten auf Intensivstationen, 
insbesondere hinsichtlich des Therapieumfangs und 
eventueller Therapiebegrenzungen. 

Schicktanz S, Wöhlke S. In: Michalsen A, Hartog CS (Hrsg.). End-of-life Care in der 
Intensivmedizin. Berlin, Springer, 2013, S. 133-137.

Schenker Y, Tiver GA Hong SY, White DB. Intensive Care Med 2012; 38:1607-1615.

Bülow HH. Sprung CL, Baras M et al. Intensive Care Med 2012; 38:1126-1133.

Sprung CL, Maia P, Bülow HH et al. Intensive Care Med 2007; 33:1732-1739.



Herausforderungen - 4

“Potentially inappropriate treatments”

• Clinicians should communicate and advocate 
for the treatment plan that they believe is 
appropriate under the given circumstances.

• Persisting conflicts should  be managed by a 
fair and transparent process of conflict 
resolution.

Bosslet GT, Pope TM, Rubenfeld GD et al. Am J Resp Crit Care Med 2015; 191:1318-
1330.
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Therapiezieländerung: von Heilung zu 
Begleitung und Symptomkontrolle

• Wenn lebensverlängernde Maßnahmen 
einem individuellen (Intensiv-)Patienten nicht 
oder nicht mehr nutzen, dann ist ein 
Therapiezielwechsel zu erwägen.

• Diese Entscheidung wird am besten im 
Rahmen eines “shared decision-making” 
sowohl interprofessionell innerhalb des 
Teams als auch mit dem Patienten und / oder 
seiner Familie getroffen.

Kon A, Davidson E, Morrison E et al. Crit Care Med 2016; 44:188-201.

Curtis JR, Rubenfeld GD. Managing death in the intensive dare unit. New York, 2001.
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Entscheidungsfindung und klinisches 
Vorgehen bei Therapiebegrenzung

Michalsen A, Bürk H, Nauck F. In: Michalsen A, Hartog CS (Hrsg.). End-of-Life Care in 
der Intensivmedizin. Berlin, Springer, 2013, S. 73-78.



Herausforderungen - 7 

Kommunikation



Herausforderungen - 8

Kommunikation ist “voll fett”!



Herausforderungen - 9

Standortbestimmung: Implementierung 

von “limited intensive care”
• Prognostische Unsicherheit ist medizinischem Handeln 

inhärent.

• Statistische Unwahrscheinlichkeit ist nicht 

Hoffnungslosigkeit.

• Patientenautonomie ist nicht Entscheidungshoheit.

• Therapiezieländerung ist nicht Therapieabbruch.

• Die Notwendigkeit zur Konfliktbewältigung bedeutet nicht 

Schwäche oder Versagen.





Zusammenfassung

“Road map” zur Bewältigung von 
Entscheidungskonflikten im Team

1. Bestimme erreichbare medizinische Behandlungsziele.

2. Beschreibe die jeweiligen Prognosen, einschließlich 
der entsprechenden prognostischen Unsicherheiten.

3. Ermittle des Patienten Ziele, Wünsche und 
Wertvorstellungen.

4. Komme zu einer gemeinsamen Festlegung des 
Therapieumfangs und etwaiger Therapiebegrenzungen 
– innerhalb des Teams und mit dem Patienten bzw. 
seiner Familie.

5. Löse mögliche Konflikte fair und transparent.



Konfliktlösung als Teil der Heilkunst

Kunst ist schön,

Macht aber viel Arbeit .

Karl Valentin


