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Lebensqualitat vs.

Schwerpunkt

Lebensverlangerung:
Langer leben oder langer

leiden?

Quality of Life vs. Prolonging Life: Living Longer or Suffering Longer?

Zusammenfassung

Medizinische Behandlungen durchzufiihren,
nur, weil sie machbar sind, entspricht einer leider
derzeit hiufig gelibten unmenschlichen Mach-
barkeitsmedizin, die - neben falschem arztlichem
Ehrgeiz — getrieben wird aus Angst vor dem Vor-
wurf der unterlassenen Hilfeleistung bis hin zum
Vorwurf der fahrlissigen Totung. Es braucht mehr
Wissen unter Arzten iiber ethische und rechtliche
Grundlagen medizinischer ~Entscheidungsfin-
dung. Sie wiren sicherer in ihren Entscheidungen,
das Problem der Ubertherapie kénnte zumindest
zum Teil vermieden werden. ,Sterben in Wiirde*
ware dann wieder ein ofters erreichtes Ziel, auch in
Krankenhiusern der Maximalversorgung.

Schliisselworter: Ubertherapie, Medizinethik,
Therapiezielanderung, Sterbehilfe

Abstract

Carrying out medical treatments just because
they are feasible results from a current unfortunate
and inhumane trend of ‘medical feasibility’ stem-
ming, in part, from false medical ambitions driven
by the fear of being accused of failing to help (or
of being charged with negligent homicide). More
knowledge is needed for medical staff, who are in
need of additional training in ethical and legal de-
cision-making. They would be more confident in
their decisions, and the problem of overtreatment
could be avoided, at least in part. Dying with digni-
ty would then again be a more frequently achieved
goal, even in maximum-care hospitals.
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Schwerpunkt ¢ Lebensqualitat in Medizin und Pflege

Lebensverlangerung, Leidensverldangerung
und Patientenwiinsche

Die Antwort auf die Frage nach den Herausfor-
derungen moderner Medizin und was am Ende des
Lebens fiir einen Menschen zahlt, hat sich tiber den
immensen technischen Fortschritt in den letzten
hundert Jahren sehr gewandelt. War es zundchst
ein grofler Segen, dass Modernisierungen auf al-
len Gebieten der Medizin (Gerdte, Medikamente,
Techniken usw.) ein besseres Uberleben gesichert
haben, wodurch die hohe Sterblichkeit fritherer
Jahre deutlich gesunken ist und Menschen viele
Krankheiten mit meist guter Qualitit iiberlebt ha-
ben, an denen sie frither einfach gestorben wiren,
so ist es heute mittlerweile zum Fluch moderner
Medizin geworden, dass wir Leben schier endlos
verldngern kénnen. Das zeigt sich in einer zuneh-
menden Anzahl an chronisch kritisch erkrankten
Menschen' als Folge von Ubertherapie durch sinn-
los durchgefiihrte therapeutische MaRnahmen,
die zwar technisch mdglich sind, aber Patienten
keinen wirklichen Nutzen mehr bringen.?

Das Outcome ist dabei oft nur ein Hinauszégern
des Sterbeprozesses, was ethisch nicht geboten ist.
Im Extremfall stellt Lebensverlingerung ohne Indi-
kation und sinnvolles Therapieziel eine Korperver-
letzung und schlussendlich auch eine Verletzung
der Seele eines Menschen dar. Bereits 1998 berichtet
Murphy, dass Menschen im Alter zwischen 60 und
99 Jahren (Median 77 Jahre) mit einer Kurzzeitbe-
atmung einverstanden sind, aber schon nur mehr
65% der Befragten sind mit einer Kurzzeit-Sondener-
nihrung einverstanden. Von kiinstlicher Erndhrung
abhingig zu sein, impliziert - wesentlich mehr noch
als kurzzeitige Beatmung - eine Abhingigkeit und
damit auch das Schreckgespenst, ein Pflegefall zu
werden, was die meisten Menschen nicht wiinschen.
Langzeitbeatmung und Langzeit-Sondennahrung
lehnten rund 95% der Befragten kategorisch ab.?

Ein ,gutes' Lebens bis zum Ende

Was sich die meisten Menschen am Ende ihres
Lebens wiinschen ist, dass sie nicht leiden miis-
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sen (keine Angst, Schmerzen, Atemnot haben und
nicht ersticken), dass sie kein Pflegefall werden
(aus Angst davor, abhingig zu sein und Selbstbe-
stimmung|Selbststandigkeit zu verlieren), dass sie
niemandem zur Last fallen, dass sie nicht alleine
sind im Sterbeprozess und im Kreise der ihnen
lieben Menschen sterben konnen. Beurteilung von
Lebensqualitit von aullen ist sehr schwierig und
oft kommt es zu erheblichen Fehleinschitzungen.

Es muss immer um die ,individuelle‘ Lebens-
qualitit gehen. Menschen, die stark gehandicapt
oder schwer krank sind, finden oft sehr viel Sinn
und Gutes in ihrem Leben, wo Beobachter von
aullen schon lange sagen wiirden ,s0 wiirde ich
nicht leben wollen“. Allerdings ist medizinisch
objektivierbar festzustellen, dass mit zuneh-
mender Gebrechlichkeit (,frailty) ein Mensch
weniger widerstandsfihig gegen Stressoren ist.
Dies bedeutet, dass sich mit zunehmendem Ge-
brechlichkeitsgrad die Chance, sich nach einem
groReren Eingriff in die Integritit des Korpers
(sei es durch eine OP, einen Intensivaufenthalt,
eine Chemotherapie usw.) gut zu erholen und in
die gewiinschte Lebensqualitit zuriickzufinden,
immer geringer wird.# Dabei steigt das Risiko,
chronisch kritisch krank (CCI) zu werden, damit
linger und unter Umstdnden verzdgert sterben
zumiissen. stark an.® Je gebrechlicher ein Mensch
ist, umso schlechter ist seinfihr Rehabilitations-
potential. Dies wiederum bedeutet fiir Arzte, dass
man grofere Eingriffe in die Integritit des Kor-
pers individuell indizieren, das individuelle The-
rapieziel genau abwigen und eine ausfiihrliche
Schaden-Nutzen-Abwigung machen muss.

Wir haben zwar die Medizin weiterentwickelt,
aber wir haben es verabsaumt, parallel dazu auch
die ethischen Uberlegungen weiterzuentwickeln,
zu liberlegen, welche unserer Patienten von wel-
chen Therapien wirklich noch profitieren und wel-
che davon keinen Nutzen mehr haben. Es erscheint
relativ einfach, ,immer alles zu machen‘, denn dann
,hat man nie etwas versdumt‘. Den wenigsten Arzten
ist dabei bewusst, dass sie sich damit an der Gren-
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ze der Korperverletzung bewegen! Der Beweggrund
fiir solches Handeln ist bei vielen Arzten die Angst
vor dem Vorwurf der ,unterlassenen Hilfeleistung’
bis hin zur ,fahrldssigen Totung’, wenn man tech-
nisch Mogliches unterlésst.

Arztliche Entscheidungsfindung

Schwierige Entscheidungen in der Medizin
sind hiufig Entscheidungen, bei denen es um
Leben und Tod geht und wo es darum geht, tech-
nisch Mogliches nicht zu machen, weil der Scha-
den groRer als der Nutzen sein kénnte und der Pa-
tient davon nicht (mehr) profitiert. Wenn es keine
Indikation und kein Therapieziel mehr gibt, fiihrt
die Durchfithrung einer technisch méglichen
medizinischen Handlung lediglich zu einem Hi-
nauszogern des Sterbens und ist damit eine sinn-
lose Leidensverldngerung, was weder ethisch noch
rechtlich geboten ist.

Um solch medizinisches Handeln zu vermei-
den, ist es wichtig, sich bewusst zu werden, wann
eine Therapiezieldnderung angedacht werden muss,
d. h. wann das Konzept des Heilens umgewandelt
werden muss in ein palliativmedizinisches Vor-
gehen, wo nur mehr das gemacht wird, was Pa-
tienten wohltut und wo die Lebensqualitit ober-
stes Ziel arztlicher Entscheidungsfindung ist. Es
geht dabei um ,bestmégliche Symptomkontrolle* bis
hin zur palliativen Sedierung® im Sinne des ,guten
Lebens am Ende des Lebens® und schlussendlich in
der Sterbephase um eine ausreichende Comfort
Therapie (Comfort Terminal Care; CTC) mit dem
Ziel, ein ,Sterben in Wiirde* moglich zu machen
(ohne Angst, Stress, Schmerzen, Atemnot und in
Begleitung).

Sehen wir uns im Folgenden einige wichtige
ethische Leitgedanken an, die fiir die arztliche
Entscheidungsfindung und deren Umsetzung
im Rahmen einer Therapiezielinderung bei Pa-
tienten, die nicht mehr geheilt werden kénnen
und die in der letzten Phase Ihres Lebens stehen,
wichtig sind. Ziel ist dabei das ,gute Leben am Ende
des Lebens’:
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e Grundlage arztlicher Entscheidungsfindung
sind die vier Prinzipien des sog. ‘Georgetown
Mantra‘ nach Beauchamp and Childress’

- Selbstbestimmungsrecht des Patienten (re-
spect for autonomy)

- Patientenwohl (Prinzip des Wohltuns -
beneficence)

- Prinzip der Schadensvermeidung (Prinzip
des Nicht-Schadens — non-maleficence)

- Soziale Gerechtigkeit (Prinzip der Vertei-
lungs-Gerechtigkeit — justice)

e Das ,Zweisdulenmodell® regelt den Behand-
lungsvertrag zwischen Arzt und Patient. Es
stehen zwei Sdulen vollig gleichberechtigt
nebeneinander:

- Eine Sdule ist die Patienten-Autonomie
mit dem ,Recht auf Selbstbestimmung':
Eine noch so indizierte Behandlung ist
ohne die Einwilligung des Patienten
nicht erlaubt und wére bei Zuwider-
handlung eine Korperverletzung.

- Die zweite Sdule ist die arztliche Indi-
kationfund Therapieziel. Ohne entspre-
chende Indikation und Therapieziel darf
eine technisch mogliche Behandlung
nicht durchgefiihrt werden, selbst wenn
Patient/Stellvertreter ~dies wiinschen

wiirden. Es sind gegebenenfalls palliativ-
medizinische MaBnahmen anzuwenden.

Selbstverstindlich ist in beiden Fillen auf

eine gute und mitfithlende Kommunikation

— auch der jeweiligen Konsequenzen — gro-

Rer Wert zu legen. Nur wenn beide Siulen

ibereinstimmen (Patient will eine Behand-

lung und es gibt dafiir eine Indikation/The-
rapieziel), dann kommt es zu einer medizi-
nischen Behandlung.

Die rechtlichen Bestimmungen, die diese Be-
ziehungen regeln, sind das Arztegesetz, das Pati-
entenverfiigungsgesetz und das neue, seit Juli 2018
gtiltige (ErwSchG).
Wenn es dabei zu Kommunikationsschwierig-

Erwachsenenschutzgesetz

keiten zwischen den Beteiligten (Patient/Angehd-
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Schwerpunkt ¢ Lebensqualitat in Medizin und Pflege

rige und Arzt) kommt, dann bewegen wir uns im
Spannungsfeld des Vorwurfs von Unterlassung
arztlicher Hilfeleistung bis hin zu fahrlassiger T6-
tung bzw. der Heilbehandlung ohne Auftrag (= Kor-
perverletzung).

Ethische Grundlagen medizinischen Handelns

Im Folgenden seien kurz die ethischen Grund-
lagen medizinischen Handelns aufgefiihrt, die je-
der Arzt kennen sollte:®

 Der Sinn einer Behandlung ist klar iiber den
Nutzen fiir den Patienten definiert. Bei pri-
mdrem Nichtvorhandensein des Nutzens der
Behandlung oder bei sekundirem Wegfall des
Nutzens ist auf die Behandlung zu verzichten,
bzw. die laufende Behandlung abzubrechen.

 Die geplante Aufnahme an eine Intensivstati-
on ist an das Vorhandensein einer potentiell
positiven Prognose fiir das Weiterleben ge-
bunden. Intensivpatienten sollten eine realis-
tische Uberlebenschance haben. Einen Pallia-
tivpatienten oder sonst einen Patienten zum
Sterben auf die Intensivstation zu legen, ist
prinzipiell abzulehnen, in gut besprochenen
Ausnahmefillen aber dennoch méglich (z. B.
bei schwieriger Symptomkontrolle).

¢ Intensivtherapie — und jede andere Therapie
auch - darf keine Leidens- bzw. Sterbensver-
lingerung sein.

o Eine nicht begriindbare Therapie ist ethisch nicht
vertretbar und kann eine Korperverletzung
darstellen, sofern dadurch irreversible Abldufe
(Sterben) nur verlingert werden.

¢ Jede Therapie, die man nicht neu beginnen
wiirde (Withhold), darf und muss man beim
Sterbenden beenden (Withdraw). Der Tod der
Patienten auf unser Nicht-Handeln oder Be-
enden einer einmal begonnenen Behandlung
(weil man zu Beginn der Meinung war, die
Therapie konnte Patienten niitzen), ist damit
keine aktive Euthanasie, sondern lediglich der
Nicht-Beginn (Withhold) oder die Nicht-Wei-
terfiihrung (Withdraw) einer fiir Patienten
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nutzlosen Therapie, die Sterben hinauszo-
gernund damit Leiden verlingern wiirde, was
ethisch nicht geboten ist.

* Jede unterlassene/beendete Handlung ist
ethisch gleichwertig (z. B. Patienten nicht auf
eine Intensivstation aufnehmen, OP nicht
mehr durchftihren, Nierenwasche nicht be-
ginnen/beenden, Antibiotika nicht mehr neu
beginnen/beenden, Blutdruck-, Herzmedika-
mente nicht beginnen/beenden, Gerinnungs-
therapie nicht beginnen/beenden, HF[ECMO
nicht beginnen/beenden usw.).

Zwei Beispiele seien genannt, die erfahrungs-
gemdl in der Klinik die grof3ten emotionalen Pro-
bleme bei der Entscheidungsfindung machen:

e Arzte diirfen/sollten auch bei blutenden Pa-
tienten keine Blutprodukte mehr geben, d. h.
der Patient ,darf” verbluten, wenn es keine
Moglichkeit gibt, die Blutung (z. B. chirur-
gisch etc.) in den Griff zu bekommen.

e Arzte diirfen eine Beatmung beenden, wenn
die Beatmung den Sterbeprozess verldngert und
es keine Aussicht auf Wiederherstellung au-
tonomer Lebensfunktionen gibt (dies auch bei
,nicht-selbst atmenden’ Patienten).

Therapiezieldnderung ist nicht aktive Sterbe-
hilfe

Der Zeitpunkt des Eintritts des Todes als Folge ei-
ner Therapiezieldnderung mit Riickzug aus inten-
sivmedizinischen Malnahmen kann sehr unter-
schiedlich lange dauern (Sekunden, Minuten bis
Stunden, manchmal auch Tage und Wochen), je
nachdem, um welche MalRnahme es sich handelt.
Schneller Todeseintritt auf den Nicht-Beginn oder
die Beendigung einer therapeutischen Maflnahme
im Rahmen einer Therapiezielinderung (TZA) ist
dennoch KEINE aktive Sterbehilfe, sondern die Be-
endigung einer fiir Patienten nutzlos gewordenen
Behandlung, wodurch Sterben moglich gemacht
und das Hinauszégern von Leiden verhindert wird.
Eine Fortsetzung der MaRnahmen kdme einer Kor-
perverletzung gleich.
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Es soll in diesem Rahmen der Unterschied
zwischen einer Therapiezieldnderung mit Todesfolge
und einer aktiven Sterbehilfe/aktiven Euthanasie er-
lautert werden: Fur den Betrachter von aullen, der
einen Menschen auf ein arztliches Nicht-Handeln
hin oder Beenden einer medizinischen Malinahme
sterben sieht, mag diese Therapiezielanderung mit
rascher Todesfolge einer aktiven Sterbehilfe sehr
dhnlich sehen. Der ethische Unterschied zwischen
einer TZA mit Todesfolge und aktiver Euthanasie
liegt in der Absicht: Wenn im Rahmen einer The-
rapiezielanderung eine nicht niitzliche Therapie
nicht begonnen oder beendet wird, so liegt hier die
Absicht arztlichen Handelns darin, Leiden nicht
hinauszuzoégern und damit Sterben zu ermégli-
chen, wobei dem Sterben so viel Raum gegeben
wird, wie nétig, und der Sterbeprozess nicht aktiv
beschleunigt werden darf. Dies ist ethisch korrekt
und inhaltlich klar zu unterscheiden von einer
aktiven Euthanasie, wo die Absicht der medizi-
nischen Handlung darin liegt, den Menschen zu
Tode zu bringen.

Zusammenfassend ergibt sich, dass Arzte alle
Therapien beenden diirfen und miissen, sobald
Patienten keinen Nutzen mehr davon haben (feh-
lende Indikation, fehlendes Therapieziel) und durch
die Fortfithrung oder den Neubeginn einer nutz-
losen Behandlung lediglich Leiden verldngert und
Sterben hinausgezdgert wiirde, was eine Korper-
verletzung wire.

Patientenwille und Patientenwunsch

Eine qualitativ hochwertige schriftliche Doku-
mentation rund um diese schwierigen ethischen
Entscheidungen am Lebensende ist unabdingbar
notwendig, auch um spitere Fragen nach der Be-
griindung/Rechtmaligkeit von Entscheidungen
beantworten zu kénnen und dem eventuell sich
ergebenden Vorwurf der unterlassenen Hilfelei-
stung/fahrldssigen Tétung vorzubeugen.

Bei allen schwierigen ethischen Entschei-
dungen am Lebensende (und auch generell) gilt es
unbedingt zu beachten, dass die Entscheidungen
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dem mutmallichen/gedullerten Willen der Pati-
enten entsprechen miissen. Einzige Ausnahme ist,
wenn ein Patient eine nicht-indizierte Behandlung
wiinscht. Behandlungswiinschen nachzukommen
ist immer an eine arztliche Indikation gebunden.
Arztlicherseits besteht keine Verpflichtung, den
Behandlungswiinschen Folge zu leisten, wenn kei-
ne Indikation fiir eine Behandlung (mehr) besteht
oder die gedullerten Wiinsche den gesetzlichen
Rahmen iiberschreiten. Dann gibt es nur palliativ-
medizinische Betreuung, der Wunsch des Pati-
enten auf eine nicht-indizierte Therapie ist nich-
tig.> Die Entscheidung zur Therapiezielinderung
muss/sollte unbedingt im Behandlungsteam ein-
stimmig getragen werden, damit die Angehdrigen
bzw. Stellvertreter nach dem neuen ErwSchG, nach
ausfithrlicher Aufklirung diesen Weg moglichst
gut mitgehen kénnen|wollen, womit man spitere
Diskussionen und Vorwiirfe mit allfilligen juri-
dischen Konsequenzen vermeiden kann.

Gemeinsam Perspektiven entwickeln

Die Entscheidungsfindung fiir schwierige
Entscheidungen am Lebensende konnen wir mit
Scores erleichtern, die nach einem groReren Ein-
griff, einer konsumierenden Therapie, einem
lingeren Intensivaufenthalt usw. eine gute Kor-
relation mit dem Mortalititsrisiko ergeben. Fiir
diese Risikoabschitzung eignen sich neben vielen
moglichen Scores auf Grund ihrer Einfachheit und
Ubersichtlichkeit zwei Scores besonders gut: Der
ADL-Score™ und die Dalhousie Frailty Scale." Es
sei angemerkt, dass der Grad der Gebrechlichkeit
hoch korreliert ist mit dem Grad an Demenz. Zu-
nehmende Demenz ist ebenfalls mit schlechtem
Outcome, vor allem auch unter genannten Stress-
bedingungen, korreliert.

Konsequenz eines ,schlechten® Scores sollte un-
bedingt sein, dass diese Patienten im Rahmen eines
Advance Care Plannings (ACP; Hausdrzte im nieder-
gelassenen Bereich | Altersheim, usw.) iiber das
hohe Risiko des geplanten medizinischen Eingriffs
aufgeklirt werden. Sie sollten angehalten werden,
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eine Patientenverfiigung zu errichten und einen
von ihnen gewiinschten Vorsorgebevollmichtigten
zu ernennen, der fiir sie spricht, sollten die Pati-
enten das nicht mehr fiir sich selbst tun kénnen. Im
Rahmen dieser Abwigung ist auch der Verzicht auf
eine technisch mdgliche Behandlung im Rahmen
einer Therapiezieldnderung zu besprechen und eine
rechtzeitig durchgefiihrte palliativmedizinische
Behandlung als Alternative zu diskutieren. Darii-
ber miissen Patient/Angehorige/Stellvertreter nach
dem ErwSchG aufgeklirt werden.

Ein dhnliches Szenario ist auch fiir den Ablauf
im Krankenhaus zu definieren: Im Rahmen einer
klinischen Perspektivenkonferenz (KPK)™ sollten alle
involvierten Behandler bereits vor Beginn der ge-
planten, technisch moglichen Behandlung gemein-
sam und mit Sorgfalt die Indikation, das auf den
Patient bezogene, individuelle Therapieziel sowie
das REHA-Potential des Patienten besprechen und
im Falle einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir ein
schlechtes Outcome eine rechtzeitige Therapieziel-
dnderung in Richtung Palliativmedizin definieren.
Gleich wie im Setting des ACP muss auch hier eine
ausfithrliche Aufklirung der Patienten undjoder
deren Stellvertreter nach ErwSchG stattfinden.

Ein gutes Schnittstellenmanagement ist etwas,
an dem wir dringend mehr arbeiten miissten, da-
mit ACP vom niedergelassenen Bereich (zu Hause
oder betreuendes Heim) seinen Ubergang in die
klinische Betreuung und von dort wieder zuriick
in den niedergelassenen Bereich findet: Die Infor-
mation iiber Wiinsche/Wertvorstellungen, eine
bestehende Vorsorgevollmacht oder gewahlte Ver-
tretung und eine evtl. vorhandene Patientenverfii-
gung muss zeitgleich mit dem Patienten im Kran-
kenhaus ankommen, damit die Palliativsituation
vom Zeitpunkt der Aufnahme an allen Behand-
lern bekannt ist. Eine notfallmiRige Ubernahme
ins Krankenhaus bei z. B. ungeniigend moglicher
Symptomkontrolle zu Hause[/im Heim an Wochen-
enden und Feiertagen ist hiufig und liuft ebenso
hiufig aufgrund des schlechten Schnittstellenma-
nagements nicht im Sinne der Patienten ab. Eine
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gute Ubergabe der palliativen Situation zurtick
ins Altersheim oder nach Hause findet leider auch
oft nicht statt, sodass viele Patienten wie in einem
Ping-Pong-Spiel sinnlos hin und her verlegt wer-
den, was dem Prinzip des ,guten Lebens am Ende des
Lebens‘ durchaus widerspricht und sehr viel Un-
ruhe in die letzte Lebensphase/Sterbephase eines
Patienten bringen kann, was sich die meisten Men-
schen so nicht wiinschen.

Fazit

Das Sterben und der Tod sind in unserer Gesell-
schaft ein grofles Tabu-Thema und werden weitest-
gehend aus dem tiglichen Leben herausgehalten.
Menschen sind es nicht mehr gewohnt, iiber das
Lebensende nachzudenken, geschweige denn offen
mit ihren Angehdrigen/Lebenspartnern dariiber zu
reden. Menschen nutzen ihr Recht auf Selbstbestim-
mung, das mit dem neuen ErwSchG in Osterreich
deutlich gestirkt wurde, viel zu selten, indem sie
rechtzeitig im Rahmen von Patientenverfiigungen
festhalten, was ihre Wiinsche und Wertvorstel-
lungen sind, was sie sich fiir den Fall, dass sich ihr
Gesundheitszustand verschlechtert und ihr Lebens-
ende naht, wiinschen, und wer fiir sie sprechen soll,
falls sie das selbst nicht mehr kdnnen (Bestimmung
eines  Vorsorgebevollmichtigten/einer — gewahl-
ten Vertretung). Wenn es uns gelingen wiirde, das
neue ErwSchG in unserer Gesellschaft zum Leben
zu erwecken, dann bekidmen wir auch die dringend
notwendige Kommunikation iiber das Lebensende
wieder in Gang. Advance Care Planning (ACP) ist in
Deutschland ein bereits etabliertes Konzept.

Arzte miissen in ihrem Wissen tiber ethische
und rechtliche Grundlagen medizinischer Ent-
scheidungsfindung gestirkt werden. Die klinische
Perspektivenkonferenz (KPK) sollte in den Kran-
kenhdusern zum Routine-Procedere fiir Risikopa-
tienten werden. Sinnlose Ubertherapien kénnen so
vermieden werden, was nicht nur kostensparender
wire. Es konnte auch Patienten (Vermeidung von
chronisch kritischer Erkrankung), Angehdrigen
(Vermeidung von psychischer Belastungsreaktion
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mit Angst, Stress und Schlafstorungen,” und dem

medizinischen Personal, viel Leid und Unzufrie-

denheit (Burnout) ersparen.'

Sterben in Wiirde‘ ware dann wieder ein ofters

erreichtes Ziel, auch in Krankenhausern der Maxi-

malversorgung.
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