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Zusammenfassung
Hintergrund: Das Wohl des Patienten 
ist die zentrale Aufgabe einer ärztlichen 
Behandlung. Aus juristischer, medi
zinischer und ethischer Sicht ist es 
notwendig, anhand des medizinischen 
Fachwissens und des Patientenwillens 
eine gemeinsame Entscheidung („shared 
decision“) in diesem Sinne zu treffen. 
Aus dieser Forderung folgt, dass die 
Prinzipien einer Entscheidungsfindung 
in der Intensivmedizin – Indikation 
zur Therapie, Wille des Patienten und 
Festlegung der Therapieziele – nachvoll
ziehbar festgehalten werden müssen. 

Methode: Anhand vorliegender Empfeh
lungen wurde aus der gängigen Literatur 
zu dem Thema eine Strategie zur Füh
rung und Dokumentation strukturierter 
Patienten und Angehörigenkommunika
tion abgeleitet.

Ergebnis: Strukturierte Patienten und 
Angehörigengespräche als wesentlicher  
Baustein sollten frühzeitig im Behand
lungsverlauf erfolgen und in regelmä
ßigen Abständen wiederholt werden. 
Hierdurch können Angehörige in das 
Behandlungsgeschehen integriert wer
den. Teils widerstrebende Interessen 
von Patienten, behandelndem Team 
und Angehörigen können so erfasst, 
diskutiert und ausgeräumt werden. Die 
exakte Dokumentation der Gespräche 
ermöglicht eine transparente Darstel  
lung der gewählten Therapie und 
Nachvollziehbarkeit des Entscheidungs
prozesses. Dies führt zur Vermeidung 
von Belastungsreaktionen bei den ange
sprochenen Gruppen. 

Schlussfolgerung: Der Artikel fasst 
den gegenwärtigen Kenntnisstand zu
sammen und präsentiert grundlegende 
Elemente der Gesprächsführung und der 
Dokumentation. Der Vorschlag für ein 
Dokument zur Erfassung von Patien
ten und Angehörigengesprächen wird 
präsentiert.

Summary
Background: The wellbeing of the 
pa tient is the central task of medical 
treatment. From a legal, medical and 
ethical point of view, it is necessary to 
make a shared decision on the basis of 
medical expertise and the will of the 
patient, which implies that the princi
ples of decisionmaking in intensive 
care medicine – indication for therapy, 
will of the patient and determination of 
therapy goals – must be documented 
comprehensibly.

Method: Based on existing recommen
dations, a strategy for the management 
and documentation of a structured 
communication with patients and rela
tives is derived from the literature on the 
subject.

Result: Structured discussions with pa
tient and relatives are an essential com
ponent of care. They should take place 
early in the course of ICU treatment, and 
should be repeated at regular intervals. 
This enables relatives to take part in the 
therapy process early on. Conflicting 
interests of patients, the treatment team 
and relatives may be detected, discussed 
and resolved. The documentation of 
the discussions leads to a transparent 



Übersichten 245

Review Articles

© Anästh Intensivmed 2019;60:244–253  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Intensivmedizin

Intensive Care Medicine

presentation of the chosen therapy and 
the decisionmaking process. This helps 
to avoid stress reactions in the involved 
groups.

Conclusion: The article summarises the 
current state of knowledge and presents 
basic elements of communication and 
documentation. The proposal for a do
cument to record this communication is 
presented.

Einleitung

Die Fortschritte einer hochspezialisierten 
Intensivmedizin ermöglichen es, schwer 
erkrankte Menschen in lebensbedrohli
chen Situationen erfolgreich zu behan
deln. Durch eine intensivmedizinische 
Therapie können Patienten nach der 
Erkrankung ein gelungenes Leben mit 
subjektiv guter Lebensqualität führen. 
Dennoch bleibt ein erheblicher Pro
zentsatz von Patienten mit körperlichen 
und psychosozialen Einschränkungen 
zurück [1–3]. Die Vermeidung dieser 
langfristigen körperlichen, kognitiven 
und psychosozialen Behandlungsfolgen, 
die unter dem Begriff Post Intensive Care 
Syndrome (PICS) und Chronic Critical 
Illness (CCI) zusammengefasst werden, 
rückt in der Intensivmedizin zunehmend 
in den Vordergrund. Ob eine Einschrän
kung der langfristigen Lebensqualität 
akzeptiert wird, ist vom Patienten und 
seinen Vorstellungen über ein gelunge
nes Leben abhängig. Da eine Prognose 
im Rahmen einer intensivmedizinischen 
Maximaltherapie häufig schwierig zu 
stellen ist, kommt der regelmäßigen 
Kommunikation zwischen dem behan
delnden Team und dem Patienten, seinen 
Angehörigen bzw. seinen Vertretern eine 
zentrale Bedeutung zu. 

Leitender Maßstab einer medizinischen 
Behandlung ist das Patientenwohl. Dies 
beinhaltet neben guter Behandlungs
qualität und gerechter Verteilung von 
Ressourcen vor allem die Sorge um die 
Ermöglichung der Selbstbestimmung für 
den Patienten [4]. Hier ergeben sich 
häufig Schwierigkeiten im intensivmedi
zinischen Behandlungsbereich, da der 
Patient regelhaft auf Grund von Bewusst
seinseinschränkungen nicht an einer Ent  

scheidung seinen weiteren Lebens
entwurf betreffend teilnehmen kann. 
Diese Überlegungen müssen daher in 
der überwiegenden Zahl der Fälle mit 
Angehörigen oder Betreuern geklärt 
werden. Dabei ist zu beachten, dass sich 
im Rahmen der ersten Kommunikation 
auch rechtlich Schwierigkeiten ergeben 
können, die durch einen Widerstreit 
zwischen dem Themenkomplex ärztliche 
Schweigepflicht und dem Bedürfnis von 
Familienangehörigen und Bezugsper
sonen nach Auskunft bedingt ist. Umso 
wichtiger ist die Klärung dieser Aspekte 
z.B. durch rasches Anstreben einer 
Betreuung oder das Aufsetzen einer Voll
macht, wenn dazu (noch) Gelegenheit 
ist. Das Agieren in einer solchen Grau

zone sollte situativ angepasst innerhalb 
des rechtlichen Rahmens erfolgen. 

Die Deutsche Interdisziplinäre Vereini
gung für Intensiv und Notfallmedizin 
(DIVI) hat in ihren Qualitätsindikatoren 
festgelegt, wann und mit welchem Inhalt 
diese Gespräche erfolgen sollen (Tab. 
1) [5]. Wichtig ist es, in die Gespräche 
alle Berufsgruppen, die unmittelbar an 
der Behandlung beteiligt sind, einzu 
beziehen. 

Ein erstes Gespräch sollte innerhalb der 
ersten 48 Stunden zur Erklärung der 
Diagnose, der Behandlungsoptionen 
und einer Ersteinschätzung der Prognose 
durchgeführt werden. In der Folge emp
fiehlt es sich, ca. alle 7 Tage Gespräche 

Tabelle 1
Auszug DIVIQualitätsindikator VIII [5].

Ausprägung Dokumentation einer strukturierten Patienten und Angehörigenkommunikation

Begründung Die Ermittlung des Patientenwillens ist bei der Planung und Durchführung der 
Intensivtherapie von höchster Bedeutung. Nur das Zusammenspiel von korrekter 
medizinischer Indikationsstellung und dem ermittelten Willen des Patienten führt 
zu angemessener Therapie und vermeidet Konflikte mit Patienten und Familie. 
Die Kommunikation dieser Therapieziele zwischen Intensivpersonal und Patienten 
und Angehörigen dient neben der Vertrauensbildung der Reduktion von Trauer 
und trauerinduzierter Morbidität (Depression, PTSD) beim Patienten und seiner 
Familie. Sie dient ebenfalls der Vermeidung von personalbezogener Morbidität.
Um Kommunikationsergebnissen nachhaltig zu einer Konsequenz zu verhelfen, 
ist deren Dokumentation zwingende Voraussetzung. Für die Verarbeitung der 
kritischen Erkrankung eines Familienmitglieds nützt die Führung eines Tagebuchs. 
Die Abfrage der Patienten und/oder Angehörigenzufriedenheit hilft der Abteilung, 
die Prozesse ggf. anzupassen.

Erklärung 
der Termino-
logie

Dokumentation von Angehörigengesprächen von Patienten, die nach einem 
kritischen Ereignis auf einer Intensivstation behandelt werden. Als kritisches 
Ereignis gilt die notfallmäßige oder ungeplante Aufnahme oder eine plötzliche 
Zustandsveränderung im Behandlungsverlauf. 
Innerhalb von 48 Stunden nach dem Ereignis und in Folge mindestens einmal pro 
Woche soll ein Gespräch dokumentiert werden, dessen Inhalte folgenden Anforde
rungen gerecht werden:
1. Erläuterung des aktuellen Status des Patienten
2. Gegenwärtige Behandlungsplanung
3.  Ermittlung des Patientenwillens faktisch oder mutmaßlich durch Patienten 

selbst oder Angehörige. Ermittlung der Perspektive der Angehörigen, sofern der 
Patient nicht frei für sich sprechen kann. 

4.  Inwieweit können Patientenwille und Therapieziele in Übereinstimmung 
gebracht werden

5.  Angabe von kurzfristigen, mittelfristigen Zielen/Prognose durch die Behandelnden
6.  Fazit/Festlegungen/Konsequenzen 
Eine detaillierte Darstellung von Aspekten der Gesprächsführung ist in den 
Positionspapieren der DIVI von 2006 und 2012 zu finden. Jedes Gespräch soll mit 
Angabe der Teilnehmer (inkl. Repräsentation im interprofessionellen Behandlungs
team) und dem aktuellen Datum dokumentiert werden.

Richtwerte 1.  Struktur: Dokumentationsvorlage vorhanden (ja = 100%)
2.  Prozess: Erstgespräch innerhalb 48 Stunden nach Aufnahme und weiterhin 

mindestens ein Gespräch/Woche danach (ja >70%) 
3.  Prozess: Korrekte formale und inhaltliche Dokumentation (ja >70%) 
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durchzuführen, zur Schilderung der 
aktuellen Situation des Patienten und 
um mitzuteilen, welche Maßnahmen 
kurz und mittelfristig geplant sind. Ent
scheidend ist die unmissverständliche 
Dokumentation der festgelegten Thera
pieziele. Im Anhang ist der Vorschlag 
für einen Dokumentenentwurf hinter
legt, der an die eigenen Gegebenheiten 
angepasst werden kann.

Grundsätzliche Aspekte der 
Gesprächsführung

Für die Mehrzahl der Patienten und An
gehörigen ist die Behandlung auf einer 
Intensivstation ein unerwartetes Ereig nis 
und es bestehen kaum Vorerfahrungen. 
Diese Ausnahmesituation provoziert 
Ver ängstigung und Verunsicherung. Es 
besteht einerseits ein großes Informati
onsbedürfnis, andererseits werden me
dizinische Zusammenhänge in dieser 
Ausnahmesituation schwer verstanden. 
Eine zielgerichtete Kommunikation wird 
durch Orientierung an kommunikativen 
Regeln für ArztPatientenGespräche 
erleichtert. 

Die strukturierte Kommunikation verfolgt 
daher vier Ziele: 1. das Sammeln von 
Informationen über den Wissensstand 
des Patienten oder dessen Vertreter; 
2. die Mitteilung medizinischer Fakten 
in Abhängigkeit von den Patienten 
oder Angehörigenbedürfnissen; 3. das 
Signalisieren von Unterstützung; 4. die 
Entwicklung eines Behandlungsplans. 

Es hilft, sich bei der Planung und Durch
führung des Gesprächs am sogenann
ten SPIKESProtokoll zu orientieren. 
Es umfasst sechs verschiedene Aspekte 
einer Aufklärung eines Patienten oder 
Angehörigen [6]. Das Protokoll ist in Ta
belle 2 zusammengefasst. Eine zusätz
liche Merkhilfe für die Kommunikation 
ist: Ask (Angehörige fragen, wie sie 
informiert werden wollen und augen
blickliches Verständnis der Angehörigen 
erfragen) – Tell (klare Informationen – 
verständlicher Umfang – verständliche 
Formulierung) – Ask (Verständnis der 
Angehörigen erfragen: „Was bedeuten 
die Informationen für Sie?“).

Zunächst sollte für eine ruhige, un
gestörte Umgebung gesorgt werden. 

Sinnvoll ist ein gesondertes Zimmer mit 
mehreren Stühlen (z.B. für Bezugsper
sonen) und ohne „Durchgangsverkehr“. 
Für das Gespräch muss ausreichend 
Zeit eingeplant werden. Falls es im Pa
tientenzimmer stattfindet, sollten nach 
Möglichkeit keine weiteren Patienten 
anwesend sein. 

Nach Vorstellung mit Namen und Funk
tion werden die Beziehungsverhältnisse 
zwischen Angehörigem und Patient er
fragt, falls diese unklar sind. Anfänglich 
sollte das Wissen bezogen auf die Erkran
kung unter Einbeziehung von Gedanken 
zu deren Ursache erfragt werden. Hier 
könnten Schuldgefühle vorhanden sein 
und sollten angesprochen werden. Die 
zu vermittelnden Informationen sollten 
überschaubar sein (max. 2–3 Hauptin
formationen pro Gespräch). Da bei der 
Bewältigung so komplexer Situationen 
sowohl der informationssuchende als 
auch der informationsmeidende Stil von 

den Betroffenen gewählt werden kann, 
sollte nach dem Informationsbedürfnis 
gefragt werden. Im nächsten Schritt 
wird die Bereitschaft, über die aktuelle 
Situation aufgeklärt zu werden oder kurz 
„die Diagnose“ zu erfahren, vorsichtig 
erfragt: „Ich würde jetzt gerne mit Ihnen 
über die aktuelle Situation sprechen. Ist 
das in Ordnung?“. Abhängig von der 
Antwort wird geklärt, ob dann auch über 
eine „schlechte Nachricht“ gesprochen 
werden kann. Eine negative Nachricht 
sollte immer angekündigt werden: „Es 
tut mir sehr leid, dass ich Ihnen keine 
besseren Nachrichten überbringen kann“. 
Die Mitteilung selbst sollte mit einem 
abgestimmten und gut verständlichen 
Vokabular und nicht ausschweifend 
vorgenommen werden. Im Anschluss 
an diese Mitteilung muss genügend 
Zeit sein, um auf die gefühlsmäßigen 
Reaktionen des Patienten oder Vertreters 
eingehen zu können. Dabei wirkt die 

Tabelle 2
SPIKESProtokoll: Kriterien zur Gesprächsführung (nach Baille et al. [6]).

Kriterium Beispiele

S = Setting up the Interview 
 
geschützte Umgebung schaffen

• Bezugspersonen mit einbeziehen
• Hinsetzen, auf gleicher Augenhöhe
• Unterbrechungen vermeiden

P = Assessing the patient‘s Perception  

Einschätzung der Patientenwahrnehmung

•  „Was wissen Sie bisher über Ihre medizinische 
Situation?“

•  „Ich würde jetzt gerne mit Ihnen über die 
aktuelle Situation sprechen. Ist das in Ordnung?“

I = Obtaining the patient‘s Invitation 
 
Einschätzen der Bereitschaft, die schlechte 
Nachricht aufzunehmen

•  „Wie soll ich Ihnen die aktuelle Situation 
vorstellen? Soll ich Ihnen alle Ergebnisse 
ausführlich beschreiben oder nur die wichtigsten 
Ergebnisse skizzieren und eher den Behandlungs
plan ausführlich beschreiben?“

K = Giving Knowledge and information to 
the patient  

Warnung vor der Mitteilung der schlechten 
Prognose und achtsame Kommunikation 
der Diagnose

•  „Es tut mir sehr leid, aber ich muss Ihnen sagen, 
dass….“

• Anpassung an das Patientenvokabular
• Nutzung „nichttechnischer“ Worte
• Meidung von zu viel Direktheit
•  Mitteilen der Informationen in kleinen Einheiten
•  Vermeiden von Phrasen

E = Addressing the patient`s Emotions with 
empathic responses  

Emotionen der Patienten widerspiegeln und 
mit empathischen Äußerungen Unterstüt
zung signalisieren

•  Erfassen der Emotionen (z.B. Trauer, Wut, Schock)
•  Benennen der Gefühle
•  Identifikation der Ursache für die Emotion
•  Patienten Raum geben, um ihre Gefühle 

auszusprechen: „Sie können ruhig weinen, das 
ist doch ganz normal“.

S = Strategy and summary  

abhängig vom Befinden des Patienten wird 
das weitere Vorgehen ausführlich 
besprochen

•  auf Aufnahmefähigkeit achten
•  Ängste und Ungewissheit vermindern
•  Patientenwünsche berücksichtigen
•  Missverständnisse verhindern
•  Aussicht auf weitere Gesprächsmöglichkeiten
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Entpathologisierung von Emotionen ent
lastend. Teils müssen Gefühlsäußerungen 
bewusst „erlaubt“ werden, damit der 
Patient oder dessen Vertreter nicht 
meint, „sich zusammenreißen zu müs
sen“. Zuletzt wird immer das weitere 
Vorgehen besprochen. Dies soll einen 
Ausblick auf die weitere Therapie geben 
und Hoffnung vermitteln. Dieser Aus
blick muss selbst dann erfolgen, wenn 
die exakte Diagnose oder die schlechte 
Nachricht nicht kommuniziert werden 
konnten. Die Ankündigung eines Fol
gegesprächs und das Angebot weiterer 
Unterstützung sind nötig. Sätze wie „Wir 
können nichts mehr tun.“ dürfen nicht 
den Abschluss bilden. Gerade die Defi
nition des Therapieziels mit der daraus 
resul tierenden Behandlung zeigt, dass 
im Sinne des Patienten bis zum Schluss 
gehandelt wird. Dies signalisiert ein 
Be handlungskontinuum an Patient und 
Familie und stärkt das Vertrauen in das 
Therapie team. 

Sollten der Patient und/oder die Ange
hörigen sich einem Gespräch entziehen, 
nicht an einer Entscheidung beteiligt 
sein wollen oder eine unrealistische 
Erwartungshaltung äußern, dann ist eine 
partizipative Entscheidungsfindung (d. h. 
gemeinsame Entscheidung im Konsens) 
schwierig.

Durch die am Patienten bzw. seiner Fa
milie orientierte Gesprächsatmosphäre 
sollen unterschiedliche Ziele erreicht 
werden:
1.  Die Belastungssituation für den 

Patienten und Angehörigen soll ver 
mindert werden [7]. 

2.  „Empowerment“ oder Selbstkompe
tenz sollen gestärkt werden. Hierbei 
wird durch die Gesprächsführung ein 
Prozess der Selbststärkung unter stützt 
und der Patient – oder der Vertreter 
– in die Lage versetzt, sein Gefühl 
von Machtlosigkeit („Powerlessness“) 
und fehlendem situativen Einfluss zu 
überwinden [8]. 

3.  Durch die strategische Ausrichtung 
des Gesprächs auf die Zukunft kann 
eine Klarlegung der Unterschiede 
zwischen prinzipiell machbarer 
und sinnvoller Therapie erfolgen. 

Die Versicherung, dass immer eine 
Therapie durchgeführt wird, jedoch 
mit auf den Patienten abgestimmten 
Zielen, ist ein wichtiger Schritt zur 
Überwindung von Hilflosigkeit [9]. 

Medizinische Inhalte der 
Gespräche

Im Gespräch sollte es Patienten/Ange
hörigen ermöglicht werden, die kom
plexe Situation zu erfassen und zu verste
hen. Ziel ist eine Situationsbeschrei bung 
(Diagnose und Indikation einer Therapie) 
sowie die daraus folgenden Therapieop
tionen zu erläutern, um Entscheidungen 
gemeinsam zu tragen [4,10]. Konkret 
wird im Entscheidungsbaum einer medi
zinischen Behandlung zunächst die me
dizinische und ärztliche Indikation der 
Maßnahmen geprüft. Die Indikation, als 
Grundlage einer Heilbehandlung, bein
haltet die Prozesse zwischen Diagnos tik, 
Wahrnehmung und Bewertung der Si  
tuation des Patienten sowie die daraus 
resultierenden Behandlungsmöglichkei
ten. Erhobene Befunde werden gewertet, 
und dem aktuellen medizinischen Wis
sensstand entsprechende weitere dia
gnostische und therapeutische Maßnah
men abgeleitet. Lässt sich eine klare 
Indikation für eine Maßnahme erstellen, 
wird ein Therapieangebot gemacht. Eine 
nicht indizierte oder kontraindizierte 
Therapie darf nicht angeboten werden. 
Dies bedeutet, dass im Rahmen einer 
intensivmedizinischen Behandlung bei 
fehlender Indikation die Möglichkeit 
zum direkten Therapieabbruch besteht 
[11].

Schwierigkeiten entstehen häufig, wenn 
bei durchzuführenden Maßnahmen Un
sicherheiten bestehen, vor allem wenn 
im Zusammenhang mit der bestehenden 
Erkrankung noch keine endgültigen Er
kenntnisse bezüglich der Diagnose und 
Prognose vorliegen [12,13].

Die aus der medizinischen Indikation 
abgeleiteten Diagnose und Thera
piemöglichkeiten werden dann auf 
den individuellen Patienten ange
wendet. Dies fordert im ärztlichen 
Entscheidungsprozess, die aktuelle 
Lebenssituation des Patienten mit seiner 
körperlichen Verfassung, seiner indivi

duellen Lebensgestaltung und seinen 
Wertvorstellungen zu berücksichtigen. 
Hierbei kommt der Kommunikation mit 
den Angehörigen eine zentrale Bedeu
tung zu. Darauf basierend lässt sich 
ein individuelles Therapieziel (kurativ, 
lebensverlängernd, Verbesserung der 
Lebensqualität, Symptomlinderung oder 
palliativ) definieren [11,13,14]. 

Dieses Therapieziel muss mit dem 
Patienten bzw. seinem Stellvertreter 
be sprochen werden. Im nächsten Schritt 
wird nun der Patientenwille ermittelt 
und abgeklärt, ob das erforderliche 
Ein verständnis zur Behandlung erteilt 
wird, ohne das eine Therapie ebenfalls 
nicht durchgeführt werden darf. Die 
Kom munikation mit dem Patienten bzw. 
seinem Stellvertreter ist hierbei ebenso 
sehr wichtig. Sie kann sich an dieser 
Stelle schwierig gestalten. Das Ziel der 
strukturierten Gespräche ist es, solche 
möglichen Konflikte zu identifizieren 
und konstruktiv zu lösen, um eine pati
entenzentrierte Entscheidung im Sinne 
der Selbstbestimmung zu unterstützen. 

Grundsätzliche Aspekte der 
Dokumentation

Die Dokumentation der Angehörigenge
spräche verfolgt zwei Ziele. Zum einen 
werden die festgelegten Therapieziele 
für das aktuelle Behandlungsteam und 
die an zukünftigen Behandlungen 
beteiligten Berufsgruppen transparent 
festgelegt. Es existiert eine Basis, auf der 
Festlegungen in ambulanten oder, falls 
erforderlich, stationären Einrichtungen 
im Sinne des Patientenwillens erfolgen 
können. Unnötige, den Patienten belas
tende Therapien werden vermieden und 
notwendige therapeutische Schritte (z.B. 
im Sinne einer Palliativtherapie) können 
ohne Verzögerung begonnen werden. 
Dies vermeidet Unsicherheiten bei den 
behandelnden Berufsgruppen sowie bei 
Patient und Angehörigen, und Entschei
dungsprozesse sind auch im Nachhinein 
nachvollziehbar.

Ein zweiter Aspekt ist die rechtliche 
Sicherheit, da in der Dokumentation 
nachvollziehbar sein muss, welche Be   
hand lungsmaßnahmen ein bzw. aus
geschlossen wurden. 
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Die Inhalte bzw. ihre Dokumentation 
orientieren sich an den einschlägigen 
Publikationen z.B. der Bundesärzte
kammer und der DIVI [11,15]. Die 
grundsätzliche Abfolge der Klärung des 
medizinischen Sachverhalts ist oben be
schrieben. Es müssen Therapieoptionen 
des aktuellen Krankheitsverlaufes kurz 
dargelegt werden. In Folge ist der kon
krete Patientenwille, welcher direkt oder 
auf Basis des Angehörigengesprächs er  
mittelt wurde, zu dokumentieren. Daraus 
müssen sich Therapieziel und folgende 
Maßnahmen ableiten, die schriftlich be
gründet und festgelegt werden (Tab. 3). 
Hierbei können papiergebundene oder 
elektronische Dokumentationssysteme 
gleichwertig genutzt werden. Bei Verle
gungen ist die Papierform zu bevorzu
gen, z.B. als Anhang an den Arztbrief. 
Die Festlegung von Therapiezielen 
und maßnahmen kann stichwort oder 
checklistenartig dokumentiert werden, 
so dass leicht verständliche Handlungs
anweisungen (z.B. DNR bei EOLD) 
vorliegen. 

Zum Thema Dokumentation der The
rapiebegrenzung hat die Sektion Ethik 
der DIVI eine Dokumentenvorlage 
publiziert [16]. Sie fordert eine drei
teilige Dokumentation, die die nicht 
mehr durchzuführenden Maßnahmen 
im Sinne einer Negativliste aufzählt und 
zwingend den Grund der Begrenzung 
dokumentiert. Dieser kann wie erwähnt 
die fehlende Indikation oder die Ableh
nung durch den Patienten beinhalten. In 
der Vorlage wird außerdem eine Auto
risierung gefordert und eine Festlegung 
der Gültigkeitsdauer. Die Vorlage sieht 
vor, die Gültigkeit auf einen Aufenthalt 
zu beschränken. Allerdings scheint es 
uns sinnvoll, auch sektorenübergrei
fend, z.B. in Pflegeeinrichtungen, den 
Patientenwillen umzusetzen. Dafür ist 
im Sinne einer intersektoralen Schnitt
stelle diese Dokumentation gültig 
fortzuführen. Dies ist eine Forderung 
der intersektoralen Qualitätsindikatoren 
zur außerklinischen Beatmung [17]. 
Insbesondere im Bereich Notfallmedizin 
sind solche Aspekte wichtig, da gerade 
in Akutsituationen sonst nicht mehr indi
zierte Therapien begonnen werden [18].

Erstgespräch mit Angehörigen 
und Patienten

Dem Erstgespräch mit der Familie und 
je nach Zustand mit dem Patienten 
kommt eine wesentliche Bedeutung 
zu. Es ermöglicht ein Kennenlernen der 
Beteiligten, erklärt die Situation und 
mit ihr assoziierte Begriffe und öffnet 
eine möglichst bidirektionale offene 
Kommunikationsplattform. Wer aus dem 
Behandlungsteam am Erst oder auch an 
den Folgegesprächen teilnimmt, hängt 
von den Gepflogenheiten einer Station 
und auch von den beteiligten Charakte
ren ab. Sicher ist ein interprofessioneller 
Ansatz wünschenswert, da hierdurch 
Defizite in der TeamKommunikation 
evtl. verhindert werden [19]. 

Innerhalb des ersten Gesprächs erfährt 
das Behandlungsteam relevante me
dizinische Informationen. Zudem ist 
es wichtig, erste Fragen bezüglich des 
Patientenwillens zu formulieren. Die 
aktuelle Vertretersituation muss ange
sprochen werden (Vorsorgevollmacht, 
Betreuung vorhanden?). Kontaktmög
lichkeiten in beide Richtungen werden 
festgehalten. Die Ansprechpartner in
nerhalb einer Familie sollten konstant 
bleiben. Eine erste Einschätzung der me
dizinischen Situation und des bisherigen 
Verlaufs inklusive der wahrscheinlichen 
oder tatsächlichen Diagnose und der 
Therapieoptionen wird übermittelt. Die 
Ermittlung des mutmaßlichen oder – 
wenn möglich – aktuellen Patientenwil
lens muss so exakt wie möglich erfolgen. 
Dabei sollten pauschale Begriffe (z.B. 
„Er wollte nie auf der Intensivstation 

liegen“ oder „Das hätte er nie gewollt“ 
oder „Er will die volle Therapie“) durch 
genaues Fragen differenziert werden. 
Das Angebot für weitere Gespräche oder  
psychosoziale Unterstützung inklusive 
seelsorgerischer Betreuung sollte un
terbreitet werden. Falls sich in diesem 
Gespräch Konflikte über Therapievorstel
lungen von Angehörigen und denkbare 
Therapieindikationen ab sehen lassen, 
sollten immer kurzfristig weitere Gesprä
che vorgeschlagen werden. Es hat sich 
in der Praxis bewährt, dieses Gespräch 
anfänglich mit festen Ansprechpartnern 
durchzuführen, um eine Vertrauens
basis im Konfliktfall zu haben. Als 
Leitfaden einer Kommunikation mit den 
Ange hörigen haben sich die VALUE
Empfehlungen [20,21] bewährt (Tab. 4).

Um eine möglichst authentische Ent
scheidung im Sinne des Patienten zu 
treffen, sind Informationen über die vor
herige Lebenssituation und über Vorstel
lungen bezüglich der Lebensgestaltung 
(ggf. auch mit Einschränkungen der kör
perlichen und geistigen Möglichkeiten) 
notwendig. Häufig ist das Verhältnis der 
Angehörigen zu einem Patienten durch 
eine starke emotionale Bindung sowie 
die Angst vor Entscheidungen und damit 
verbundenen Schuldgefühlen geprägt 
[8,22]. Auch fehlendes medizinisches 
Verständnis beeinflusst die Gesprächs
führung. Wichtig ist, den Angehörigen 
darzustellen, dass sie Entscheidungen 
nicht treffen müssen, sondern als 
Stimme für den Patienten im Rahmen der 
Ausnahmesituation wirken. Falls sich in 
diesem Gespräch rasch ein Konsens z.B. 
zur palliativen Therapie herausstellt, 

Tabelle 3
Anforderung an die medizinischen Inhalte der Dokumentation eines Angehörigengesprächs (nach [5]).

1 Erläuterung des aktuellen Status des Patienten

2 gegenwärtige Behandlungsplanung

3 Ermittlung des Patientenwillens faktisch oder mutmaßlich durch Patienten selbst oder 
Angehörige. Ermittlung der Perspektive der Angehörigen, sofern der Patient nicht frei für sich 
sprechen kann

4 Inwieweit können Patientenwille und Therapieziele in Übereinstimmung gebracht werden?

5 Angabe von kurzfristigen, mittelfristigen Zielen / Prognose durch die Behandelnden
(hier kann eine Zeitangabe sinnvoll sein oder ein Zeitlimit angegeben werden)

6 Fazit/Festlegungen/Konsequenzen
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sollten den Angehörigen Angebote zu 
erweiterten Besuchszeiten (ggf. erst 
nach Absprache im Behandlungsteam) 
und anderen Möglichkeiten (z.B. zur 
Vermittlung psychosozialer und seelsor
gerischer Begleitung) zugesagt werden. 

Folgegespräche

In den DIVIQualitätsindikatoren wird 
ein wöchentliches Gespräch als Min
deststandard bei langfristigen intensiv
stationären Verläufen empfohlen. Die 
Ausführlichkeit der Folgegespräche hängt 
von verschiedenen Faktoren ab. Sie be  
inhalten z.B. wesentliche neue Ent
wicklungen im Verlauf der Erkrankung 
und beschäftigen sich mit Fragen der 
langfristigen Prognose. Bei chronischen 
Intensivbehandlungen (CCI) ist neben 
dem Patientenwohl nun auch verstärkt 
die psychosoziale Unterstützung von 
Angehörigen wichtig, da viele Familien
mitglieder bei langfristigen Verläufen zur 
Entwicklung von psychischen Störungen 
wie beispielsweise Anpassungsstörungen 
neigen [23]. 

Innerhalb der Folgegespräche sind die 
Inhalte vom Erstgespräch dann unter
schiedlich, wenn sich abzeichnet, dass 
Etappen hin zum Behandlungsziel nicht 
erreicht wurden und eine Therapieziel
änderung überlegt werden muss. Hier 
kann sich zeigen, dass die anfängliche 
Kommunikation nicht ausreichend war 
und Konflikte zwischen behandelndem 
Team und Patient bzw. seinem Stellver
treter entstehen können. Um Konflikte 
zu lösen, kann eine klinische Ethikbe
ratung angeboten werden, um wieder 
Konsens in der Therapie zu erhalten 
[24]. Insbesondere nach langwierigen 

Intensivaufenthalten ist bei einer The
ra piezieländerung hin zu Deeskalation 
oder Palliation die Expertise eines pal
liativmedizinischen Konsildienstes hilf 
reich. Neben der Symptomkontrolle 
besteht der Vorteil, eine medizinische 
Kompetenz außerhalb des intensivme
dizinischen Teams mit einzubinden 
und so eine andere Perspektive zu er
möglichen. Im Fokus der palliativmedi
zinischen Be handlung steht die Lebens
qualität, die Linderung körperlichen und 
psychischen Leidens, die Mitbetreuung 
der Angehörigen und gemeinsam mit 
dem Team die Planung der weiteren 
Versorgung. Dabei kann es sich um eine 
Verlegung in eine andere Einrichtung 
(Klinik, Palliativstation, Hospiz) han
deln, aber auch um die Begleitung auf 
der Intensivstation bis zum Tod. 

Schlussfolgerung

Die Behandlung in der Intensivmedizin 
hat in den letzten Jahrzehnten große 
Fortschritte erzielt. Wie erwähnt sind 
langfristige negative Behandlungsfolgen 
(wie Post Intensive Care Syndrome (PICS) 
und Chronic Critical Illness (CCI)) als 
Behandlungsergebnis für viele Patienten 
nicht mehr akzeptabel. 

Hierdurch ändern sich die Ansprüche 
an die Gesprächsführung, da in den 
Gesprächen selbst der Fokus nicht mehr 
allein das Überleben einer kritischen Er
krankung ist. Die dynamische Änderung 
der Prognose macht eine regelmäßige 
Kommunikation mit Patienten oder mit 
Familienangehörigen/anderen Bezugs
personen eines Patienten notwendig. Die 
Beachtung der genannten Kommunika

tionsregeln (VALUE) erleichtert den Auf
bau einer vertrauensvollen Beziehung 
zwischen Patient bzw. Angehörigen 
und dem Behandlungsteam [25]. Dies 
erleichtert die gemeinsame Entschei
dungsfindung. Das Stufenkonzept der 
Therapiezielfestlegung – bestehend aus 
Ermittlung der Indikation, der Klärung 
des Patientenwillens unter Einbeziehung 
der hierzu auskunftsfähigen Personen 
und schließlich der Festlegung des 
Therapieangebots – ist ein etablierter 
Weg, um Entscheidungen im Sinne des 
Patienten rechtssicher zu treffen. 

Dies verändert auch die Ansprüche an 
die Dokumentation. Je nachdem, wie 
komplikationsreich eine Behandlung 
verlaufen ist, ändern sich auch ggf. 
deren Ziele. Die Dokumentation dieser 
Ziel änderung ist anspruchsvoll, da sie 
teilweise schwierige Interaktionen mit 
diversen Interessengruppen repräsen
tieren muss. Die hier vorgestellten Do
kumentationsvorlagen können nicht die 
ausführliche Niederschrift wichtiger Ge
spräche in der Akte ersetzen, erleichtern 
aber die kontinuierliche Kommunikation 
und vermeiden Unsicherheit, wenn sich 
Behandlungsort oder team ändern.

Es wäre wünschenswert, bereits im 
Vorfeld die Wünsche des Patienten 
zu erkunden und zu respektieren, um 
ungewünschte Behandlungsintensität 
zu vermeiden. Die zunehmende Anzahl 
immer älterer und somit auch gebrech
licher Patienten zwingt eigentlich zur 
präemptiven Klärung von Therapien im 
Sinne eines Shared Decision Makings 
und in Folge von Advance Care Plan-
ning [24,26–28]. Dieser Schritt weg von 
paternalistischer Medizin hin zu einer 
gemeinsamen bewussten Entscheidung 
wird zunehmend propagiert [20]. 

Auch wenn die Dramatik akuter lebens
bedrohlicher Erkrankungen und die in 
kurzen Abständen zu treffenden Thera
pieentscheidungen oft der dezidierten 
Ermittlung von patientenindividuellen 
Präferenzen scheinbar im Wege stehen, 
führt diese letztendlich zu einer bes
seren Behandlung. 

Die in der Anlage vorgestellten Dokumen
tationsvorlagen sollen für den speziellen 

Tabelle 4
VALUEKriterien zur Verbesserung der Kommunikation mit Angehörigen auf der Intensivstation 
(adaptiert nach [20] und [23]).

V Value family statements Würdigen, was die Angehörigen sagen; Wertschätzung

A Acknowledge family emotions Gefühle zugestehen und bestätigen

L Listen to the family Zuhören

U Understand the patient as a 
person

Fragen stellen, die es erlauben, die Persönlichkeit des 
Patienten zu verstehen

E Elicit family questions Angehörige zu Fragen ermuntern
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Fall der Intensivmedizin beitragen, po  
tenzielle Defizite in der Kommunikation 
mit Patienten und Angehörigen zu 
vermindern. Es ist aber auch erwünscht, 
eine Diskussion anzustoßen, die solche 
und ähnliche Dokumentationen in an
deren Bereichen anregt. 
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Dokumentationsvorlage Erstgespräch

Erstgespräch Aufnahmedatum

Datum Beginn Ende

Teilnehmer

 

Aufnahme/Behandlungsdiagnose

Primäres Behandlungsziel kurativ

palliativ

Vertreterregelung Vorsorgevollmacht

Betreuung

Patientenverfügung ja nein

Gesprächszusammenfassung

Folgende Themen wurden angesprochen:

Folgende Therapiemöglichkeiten bestehen:

Folgender Patientenwille wurde ermittelt:

Indikation der Therapie:

Zentrale Fragen der Angehörigen:

Infomaterial/Broschüren übergeben:

Gewünschte Unterstützung

Home Care Seelsorger 

Palliativdienst/Hospiz Sonstige

Ansprechpartner 

Name Name

Adresse Adresse

Telefonnummer Telefonnummer

Folgegespräch geplant für Datum

Abkürzungen und Definitionen:
PTSD: „post traumatic stress disorder“ = Posttraumatische Belastungsstörung
EOLD: EndofLife Decision 
 Hierunter versteht man eine im Konsens erzielte Entscheidung über eine Therapiezieländerung, die eine Beschränkung von Behandlungsangeboten 

beinhaltet. Üblicherweise werden bestimmte intensivmedizinische Therapien vorenthalten (z.B. Intubation, Beatmung, Transfusion).
DNE: Do Not Escalate
 Die Therapie wird nicht mehr über das aktuell etablierte Maß hinaus gesteigert. Bestimmte intensivmedizinische Therapien werden vorenthalten oder, 

wenn sie beendet werden konnten, nicht wieder begonnen (z. B. erneute Kathecholamintherapie, Gabe von Antiinfektiva bei neu aufgetretenen Infek
tionszeichen, NET bei akutem Nierenversagen). Im allgemeinen Sprachgebrauch wird von einem Einfrieren der Therapie gesprochen, wobei dies nicht 
korrekt ist, da die Entscheidung, nicht zu eskalieren, ein weiterhin dynamischer Prozess ist, der Anpassungen der Behandlungsverfahren erfordert.

DNR: Do Not Resuscitate = Vorenthalten der CPR
 Dies kann bereits mit Beginn der Intensivtherapie festgelegt werden, wenn z. B. durch eine Reanimation das Behandlungsziel aussichtslos wird oder 

wenn der Patient diese Maßnahme von vorneherein kategorisch ausschließt.
AND: Allow Natural Death (einen einsetzenden Sterbevorgang nicht beeinflussen)
  Bei dieser Vorgehensweise wird ein imminenter Sterbevorgang nicht behandelt. Eine palliativmedizinische Therapie wird begonnen oder intensiviert.
Best Supportive Care: Im Wesentlichen palliativmedizinisch orientierter Behandlungsansatz, bei dem der Patientenkomfort im Vordergrund steht. Er bein

haltet die Einbeziehung der Familie.
CPR:  Cardiopulmonale Reanimation
NET:  Nierenersatztherapie

Anlage
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Dokumentationsvorlage Folgegespräch

Erstgespräch Nr.: Aufnahmedatum

Datum Beginn Ende

Teilnehmer

 

Aktuelle Diagnose

Aktuelles Behandlungsziel kurativ palliativ

GesprächsZusammenfassung

Folgende Themen wurden angesprochen:

Zentrale Fragen der Angehörigen:

Neues Therapieziel kurativ palliativ

Therapieplan DNR AND

DNE Best Supportive Care

Limitierung CPR Intubation

NET Transfusion

andere:

Verlegung geplant ja Ziel:

nein

Kommentare

Erstgespräch Nr.: Aufnahmedatum

Datum Beginn Ende

Teilnehmer

 

Aktuelle Diagnose

Aktuelles Behandlungsziel Kurativ Palliativ

Zusammenfassung

Folgende Themen wurden angesprochen

Zentrale Fragen der Angehörigen

Neues Therapieziel kurativ palliativ

Therapieplan DNR AND

DNE Best Supportive Care

Limitierung CPR Intubation

NET Transfusion

andere:

Verlegung geplant ja Ziel:

nein

Kommentare

Anlage


