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Zusammenfassung
Die technische Entwicklung und die 
daraus resultierenden medizinischen 
Möglichkeiten in der Intensiv- und 
Not fallmedizin haben ein Problembe-
wusstsein in Bezug auf medizinisch 
Machbares und medizinisch Sinnvolles 
hervorgerufen. Gerade in Fragestel-
lungen am Lebensende, bei Wechsel 
eines kurativen Therapieziels auf ein 
pallia tives Therapieziel sowie bei der  
Betreuung von Palliativpatienten in der 
Intensiv- und Notfallmedizin ist nun- 
mehr palliativmedizinische Expertise ge-
fordert und für eine optimale Patienten-
versorgung notwendig. Diese Expertise 
kann auf unterschiedliche Arten in die 
Intensiv- und Notfallmedizin eingebun- 
den werden. Derzeit am häufigsten dis- 
kutiert und empfohlen werden das Inte- 
grationsmodell und das Konsultations-
modell. Das Integrationsmodell bein-
haltet palliativmedizinische Expertise als 
direkten Bestandteil der Intensiv- und 
Notfallmedizin. Das Konsultationsmo-
dell beinhaltet die Anforderung externer 
Expertise zur gemeinsamen Patientenver-
sorgung im Sinne einer konsiliarischen 
Unterstützung. Welches Modell für den 
eigenen Bereich sinnvoll und umsetzbar 
ist, muss lokal und individuell entschie-
den werden. Wichtig ist in der heutigen 
Zeit aber, dass palliativmedizinische 
Expertise in der Intensiv- und Notfall-
medizin zunehmend notwendig ist und 
somit implementiert werden muss.

Summary
The technical development and the re-
sulting medical possibilities in intensive 

care and emergency medicine have 
brought about an awareness of problems 
with regard to what is medically feasi-
ble and what makes sense medically. 
Especially when it comes to end-of-life 
issues, when changing from a curative 
to a palliative therapy goal, when caring 
for palliative patients in intensive care 
and emergency medicine, palliative me - 
dical expertise will be required and ne-
cessary to ensure optimal patient care. 
This expertise can be integrated into 
intensive care and emergency medicine 
in two different ways. Currently, the most 
commonly discussed and recommended 
structures are the integration model and 
the consultation model. The integration 
model considers palliative care exper-
tise as a direct component of intensive  
care and emergency medicine. The con - 
sultation model acknowledges the re- 
quest for external expertise for joint pa- 
tient care in the sense of consultative 
support. Which model makes sense and 
is feasible within the scope of one‘s own 
specialty area must be decided locally 
and individually. What is important to-
day, however, is that palliative medicine 
expertise is increasingly necessary in 
intensive care and emergency medicine 
and must therefore be implemented.

Einleitung

Palliativ-, Intensiv- und Notfallmedizin 
sind medizinische Fachbereiche, die da-
durch gekennzeichnet sind, dass es sich 
um fachübergreifende medizinische Dis- 
ziplinen handelt, die verschiedenen Ge- 
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bietsbezeichnungen (z. B. Facharzt für 
Anästhesiologie) zugeordnet werden 
können. In der heutigen medizinischen 
Struktur stellen alle drei Fachbereiche 
allerdings zunehmend eigenständige 
medizinische Disziplinen dar, in denen 
sehr weitreichende Zusatzbezeichnun-
gen den Erwerb von Kompetenzen in 
den einzelnen Qualifikationen ermög-
lichen. Sowohl in der Intensivmedizin 
als auch in der Notfallmedizin (prä- und 
innerklinisch) werden zunehmend Pa- 
tienten primär im palliativen Erkran-
kungsstadium, aber auch sekundär durch  
Therapiezieländerungen nach pallia-
tiven Grundsätzen behandelt [1–7]. 

Palliativmedizinische Inhalte und Ziele 
werden in den letzten Jahren zuneh-
mend in intensiv- und notfallmedizini-
sche Versorgungsstrukturen integriert [8, 
9]. Hierzu bedarf es strukturierter Inhalte 
und Versorgungsmaßnahmen, um eine  
optimale Patientenversorgung zu ermög- 
lichen und sich den geänderten Struktu-
ren bezüglich medizinischer Indikation 
und Patientenwille sowie Fragen am 
Ende des Lebens anzupassen [10,11]. 
Der vorliegende Beitrag möchte Kennt-
nisse zur methodisch-organisatorischen 
Integration palliativmedizinischer In- 
halte und Konzepte in die Intensiv- und 
Notfallmedizin vermitteln. Er will auf-
zeigen, dass eine Zusammenarbeit der 
drei unterschiedlichen medizinischen 
Fachbereiche für den Patienten, für das 
Personal und für die Angehörigen sinn-
voll und in vielen Situationen notwendig 
ist. Durch eine solche strukturierte Zu- 
sammenarbeit kann eine Optimierung 
der Patientenversorgung erreicht werden.

Intensivmedizin – Hintergrund

Die erste Intensivstation wurde 1954 
in Dänemark zur Optimierung der Be-
handlung von Patienten mit Beatmungs-
pflichtigkeit eröffnet [12–15]. Ziele der 
Intensivmedizin sind seither, 
• kritische Patientenzustände zu 

überbrücken und / oder zu heilen, 
• ein lebenswertes Weiterleben /  

Überleben zu gewährleisten, 
• Heilung zu schaffen und nicht 

Sterbeprozesse zu verlängern sowie 
• Letalitätsraten zu reduzieren.

Die Intensivmedizin beinhaltet somit 
eine primär schnelle, im Verlauf aber 
auch z. T. langdauernde und ressourcen-
intensive medizinische Versorgung von 
Patienten mit akuten, oftmals unerwartet 
aufgetretenen Erkrankungen bzw. zur  
Überwachung und Therapie nach thera- 
peutischen Eingriffen [16,17]. Sie um-
fasst als medizinischer Querschnitts-
bereich die klinische Stabilisierung und 
Therapie des Patienten sowie meistens 
die gewünschte Bewahrung des Lebens 
[17–20]. Die Intensivmedizin entspricht 
somit primär der lebenserhaltenden 
Akutmedizin unter der Nutzung zahlrei-
cher unterstützender und lebenserhal-
tender bzw. lebenswiederherstellender 
technischer Systeme. Jedoch sind heut-
zutage auch Therapiezieländerungen 
bei medizinisch infausten Prognosen 
oder hervorgerufen durch den Patienten-
willen ein wichtiger Teil des intensivme-
dizinischen Handelns.

Um ihre gesetzten Ziele zu erreichen, 
orientiert sich die Intensivmedizin an 
aktuellem medizinischem Wissen, ethi- 
schen Wertvorstellungen, dem Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten und defi-
nierten Qualitätsindikatoren [21]. Zwei 
dieser Qualitätsindikatoren beinhalten 
• die tägliche multiprofessionelle und 

interdisziplinäre klinische Visite mit 
der Dokumentation von Tageszielen 
und 

• die Dokumentation einer struktu- 
rierten Patienten- und Angehörigen- 
kommunikation.

Die Begründung der Deutschen Interdis- 
ziplinären Vereinigung für Intensivme-
dizin e. V. (DIVI) für den Qualitätsin-
dikator der täglichen Visite lautet wie 
folgt: „Die tägliche multiprofessionelle 
und interdisziplinäre Visite verbessert 
die Kommunikation der an der Behand-
lung beteiligten Professionen auf einer 
Intensivstation, insbesondere der ärztli-
chen und pflegerischen Teammitglieder. 
Von besonderer Bedeutung ist dabei die 
schriftliche Dokumentation der Tages-
ziele für jeden Patienten auf der Inten-
sivstation. Die Festlegung von täglichen 
(kurzfristigen) und längerfristigen Zielen 
soll die Behandlungsqualität verbessern 
und Komplikationen vermeiden helfen 
sowie zur effektiveren Umsetzung ge-
planter Maßnahmen führen“ [21].

Die Begründung der DIVI für den Qua- 
litätsindikator der strukturierten Patien-
ten- und Angehörigenkommunikation 
dagegen lautet wie folgt: „Die Ermittlung 
des Patientenwillens ist bei der Planung 
und Durchführung der Intensivtherapie  
von höchster Bedeutung. Nur das Zu- 
sammenspiel von korrekter medizini- 
scher Indikationsstellung und dem er- 
mittelten Willen des Patienten führt zu 
angemessener Therapie und vermeidet 
Konflikte mit Patienten und Familie. Die  
Kommunikation dieser Therapieziele zwi- 
schen Intensivpersonal und Patienten 
und Angehörigen dient neben der Ver- 
trauensbildung der Reduktion von Trauer  
und trauerinduzierter Morbidität (De- 
pression, posttraumatische Belastungs-
störung) beim Patienten und seiner Fami-
lie. Sie dient ebenfalls der Vermeidung 
von personalbezogener Morbidität“ 
[21]. 

Notfallmedizin – Hintergrund

Im Jahr 1908 gab es bereits den ersten 
internationalen Kongress für das Ret-
tungswesen. Dieser fand in Frankfurt 
am Main statt. Im Jahr 1947 wurde der 
erste Bericht über eine erfolgreiche Defi-
brillation publiziert [22]. In den 1950er 
Jahren begann die Entwicklung der 
flächendeckenden notfallmedizinischen 
Versorgungsstruktur in Deutschland mit 
der Indienststellung des ersten Notfall-
arztwagens in Köln, während 1970 der 
erste Rettungshubschrauber in Dienst 
gestellt worden ist [22,23]. Die neue 
Idee hierbei war es, in der Notfallsitua-
tion den Arzt zum Patienten und nicht 
den Patienten zum Arzt zu bringen, um 
so einen hohen Grad an Effektivität zu 
erreichen und Leben retten zu können 
[22]. Seit Anfang der 2000er Jahre 
wurde in Deutschland zunehmend das 
Prinzip der Zentralen Notaufnahmen 
als sog. Notfallzentren und Kliniken für 
Notfallmedizin etabliert. Um sowohl die 
Struktur- als auch die Ergebnisqualität 
zu steigern, wurde mit der neuen Wei- 
terbildungsordnung eine weitere Zusatz-
bezeichnung in der Notfallmedizin, die 
Klinische Akut- und Notfallmedizin, 
etabliert.
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Die Notfallmedizin hat als präklinische, 
aber auch als innerklinische Akut- und 
Notfallmedizin die Aufgabe, schnell und 
zielgerichtet akute und notfallmedizi-
nische Erkrankungssituationen des Pa-
tienten zu stabilisieren und die Bahnung 
einer strukturierten und medizinisch in- 
dizierten Weiterbehandlung des Patien-
ten zu ermöglichen. Die wesentlichen 
Ziele der Notfallmedizin sind somit u. a. 
• die Wiederherstellung und der Erhalt 

lebenswichtiger Organfunktionen 
des Patienten, 

• die Organisation der optimalen 
Patientenweiterversorgung, 

• der Transport des Patienten in die 
optimale Behandlungseinrichtung, 

• die Überbrückung kritischer 
Patientenzustände und 

• erste therapeutische Ansätze zur 
Heilung zu schaffen.

Die Orientierung der notfallmedizini- 
schen Ziele erfolgt nach definierten Pa- 
rametern: 
• aktuelles medizinisches Wissen /  

Leitlinien
• ethische Wertvorstellungen und 
• dem Selbstbestimmungsrecht des 

Patienten.

Palliativmedizin – Hintergrund

In Deutschland wurde die erste Palliativ-
station im Jahr 1983 in Köln eröffnet. Die 
Ideen der Palliativmedizin in Deutsch-
land basieren auf dem bereits 1967 
eröffneten St. Christopher´s Hospice in  
London, welches international als die 
erste moderne palliativmedizinische 
stationäre Einrichtung gilt. Die Palliativ-
medizin zählt somit in Deutschland zu 
den jüngeren medizinischen Fachdiszip-
linen, wobei die tatsächlichen zeitlichen 
Ursprünge international nicht sehr weit 
von der Intensivmedizin und Notfallme-
dizin entfernt sind. Die Grundgedanken 
der Palliativmedizin gehören zu den 
ältesten und ursprünglichsten Formen 
des medizinischen (ärztlichen und pfle- 
gerischen) Handelns und sind auch in al-
len anderen medizinischen Disziplinen 
existent. 

Palliativmedizin wird primär definiert als 
„…ein medizinischer Ansatz zum Erhalt 

und zur Verbesserung der Lebensqualität 
von Patienten und ihren Angehörigen, 
die mit einer lebensbedrohenden und  
lebenslimitierenden Erkrankung kon-
frontiert sind. Dieses geschieht durch  
Vorbeugung und Linderung des Leidens 
mittels frühzeitiger Erkennung und kor- 
rekter Beurteilung sowie der symptom-
orientierten Therapie“ [24–26].

Die Hauptziele der Palliativmedizin 
sind [27–31]:
• die gezielte Beobachtung, Beurtei-

lung und Behandlung von Sympto-
men aller Dimensionen (physisch, 
psychisch, rechtlich, sozial und 
spirituell),

• Linderung des Leidensdrucks für 
Patienten und Angehörige,

• Management komplexer Situationen,
• Durchführung qualifizierter ethischer 

und rechtlicher Beratung,
• qualifizierte und strukturierte Kom-

munikation mit Zieldefinition und 
Umsetzungsmöglichkeiten sowie 
Erhalt realistischer Therapieziele,

• Koordination der Versorgung des 
Patienten,

• sektorenübergreifende Zusammen-
arbeit und

• Begleitung der Angehörigen sowie 
Trauerarbeit.

Ein großer Fokus der Palliativmedizin 
liegt auch in der Implementierung kom- 
plementärmedizinischer Verfahren in 
die therapeutischen Optionen für den 
Patienten [31,32]. 

Die Palliativ-, Notfall- und Intensiv-
medizin scheinen auf den ersten 
Blick sehr offensichtliche Gegensät-
ze in ihren therapeutischen Konzep-
ten aufzuweisen. Diese stellen pri- 
mär auch eine mögliche Hürde für 
therapeutische Gemeinsamkeiten 
dar. Palliativ-, Notfall und Intensiv-
medizin können jedoch auch sich 
ergänzende medizinische Fachrich-
tungen einer zeitgemäßen und mo-
dernen Medizin sein. In Betrachtung 
der Charta zur Versorgung schwerst-
kranker Menschen der Bundesärzte-
kammer wird deutlich, wie viele 
Gemeinsamkeiten die einzelnen me-
dizinischen Fachbereiche haben und 

welche Schnittstellen zwischen ih-
nen bestehen. Es gilt nun zu eruie-
ren, in welcher Form und in welcher 
Art die Palliativmedizin in die Not-
fall- und Intensivmedizin integriert 
werden kann.

Schnittstellen zwischen Palliativ-, 
Intensiv- und Notfallmedizin

Palliativmedizin und Intensivmedizin 
sind „…zwei Seiten derselben Medail- 
le…“ (Zitat Prof. Dr. med. Hilmar 
Burchardi, Göttingen). Aktuell erscheint 
die Seite Palliativmedizin im Bereich der 
Intensivmedizin und der Notfallmedizin 
auf der Medaille nur zum Teil sichtbar zu 
sein, sodass man sich die Frage stellen 
muss, ob und welche Schnittstellen 
es zwischen den drei Bereichen gibt 
und wie die Palliativmedizin sichtbarer 
gemacht werden kann.

Ein palliatives Behandlungsziel als neues 
Therapieziel ist weder in der Intensiv-
medizin noch in der Notfallmedizin als 
Niederlage der bisherigen Maßnahmen 
noch als Aufgeben zu verstehen. Das 
palliative Therapieziel ist eine neue Aus- 
richtung in der Patientenversorgung 
und gerade für die Ermöglichung eines 
qualitativ hochwertigen Lebens für den 
Patienten und seine Angehörigen von 
besonderer Bedeutung. Um dieses Ziel 
zu erreichen, gilt es auch im Sinne der 
Qualitätsindikatoren der Intensivmedi-
zin zu handeln und sich in der täglichen 
Zieldefinition die Frage zu stellen, ob 
und welches das richtige Behandlungs-
ziel ist. Die medizinische Behandlung 
muss sich in allen drei Bereichen prin- 
zipiell an der medizinischen Indika-
tion und dem Auftrag / Wunsch des 
Patienten ausrichten. Eine medizinische 
Maßnahme durchzuführen, nur, weil es  
die technischen Möglichkeiten dafür 
gibt, ist ebenso in allen drei medizini-
schen Fachbereichen zu vermeiden [9]. 
Eine weitere wesentliche Schnittstelle 
zwischen den drei medizinischen Fach- 
bereichen ist die Ärztliche Ethik, wie 
sie in der Berufsordnung für Ärzte der 
Bundesärztekammer in der aktuellen 
Fassung aus dem Jahr 2021 benannt und 
definiert worden ist [33]. Vor allem die 
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allgemeinen ärztlichen Berufspflichten 
(§ 2 Abs. 1) stellen elementare Schnitt-
stellen dar [33]. Die bereits 1977 pu- 
blizierten Prinzipien der medizinischen 
Ethik verdeutlichen zusätzlich, dass in 
der grundsätzlichen Patientenbehand-
lung im Sinne 
• der Autonomie, 
• des Heilens, 
• des Nicht-Schadens und 
• der Gerechtigkeit 
ein hoher Grad an Gemeinsamkeit exis-
tent sein muss [34]. 

Fokussiert man auf den grundlegenden 
Auftrag der Palliativmedizin, Menschen 
mit lebenslimitierender Erkrankung, für 
die kein kurativer Therapieansatz mehr 
medizinisch möglich ist, symptomkon-
trollierend zu begleiten und zu therapie-
ren, so wird deutlich, dass gerade in den 
beiden Akutdisziplinen (Notfallmedizin 
und Intensivmedizin) ebenso der Auftrag 
besteht, eine gute Symptomkontrolle bei  
diesen Patienten, aber auch bei allen 
anderen Patienten, bei denen ein kura-
tiver Behandlungsansatz besteht, zu er-
möglichen (entsprechend der Definition 
„Palliativmedizin“ der WHO aus dem 
Jahr 2002) [24]. 

Die qualitativ hochwertige Patien-
tenversorgung ist Aufgabe des Pallia-
tivmediziners, des Notfallmediziners 
und des Intensivmediziners.

Die Versorgung von Palliativpatienten in 
der Palliativmedizin, in der Intensivme-
dizin und / oder in der Notfallmedizin 
kann sehr gut mit den Leitsätzen der 
Charta zur Versorgung schwerstkranker 
und sterbender Menschen in Deutsch-
land aus dem Jahr 2010 beschrieben 
werden [35]:
• Die Betreuung und Therapie von 

schwerstkranken Menschen stellen 
eine gesellschaftspolitische Heraus-
forderung in Bezug auf Ethik, Recht 
und Kommunikation dar (Leitsatz 1). 

• Die Anforderungen an die Versor-
gungsstrukturen (in unserem Fall 
Palliativmedizin, Intensivmedizin 
und Notfallmedizin) müssen sich 
an den Bedürfnissen der Patienten 
orientieren (Leitsatz 2). 

• Die Betreuung und Therapie 
schwerstkranker Patienten erfordern 
erhöhte Anforderungen an die 
Aus-, Weiter- und Fortbildung des 
medizinischen Personals (Leitsatz 3). 

• Die Optimierung der Versorgung 
schwerstkranker Patienten in den 
drei hier genannten medizinischen 
Fachbereichen erfordert weitere 
Forschung und aus den Ergebnissen 
formulierte Entwicklungen und Ent- 
wicklungsperspektiven (Leitsatz 4).

• Die Optimierung der Versorgung 
schwerstkranker Patienten in den 
drei medizinischen Fachbereichen 
hat nicht nur eine nationale, son- 
dern eine europäische und interna-
tionale Dimension (Leitsatz 5).

In den allgemeinen Grundsätzen und  
dem ärztlichen Ethos sowie in der Be- 
handlung schwerstkranker Patienten be- 
stehen zahlreiche Schnittstellen und  
Übereinstimmungen in den drei Fach- 
bereichen. Aktuelle Zahlen zeigen, dass 
sich ca. 30 % der Intensivpatienten im 
letzten Monat ihres Lebens, also am 
Lebensende, befinden [2,8]. Auch auf 
Palliativstationen und in der ambulanten 
Palliativbetreuung werden zahlreiche 
Patienten im letzten Monat ihres Lebens 
betreut. Dieses hat in den letzten Jahren 
durch die Voraussetzungen der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung 
noch deutlich zugenommen. Somit sind 
beide medizinischen Bereiche in hohem 
Maße mit Patienten am Ende ihres 
Lebens betraut [2,8]. 

Trotz aller therapeutischer und techni-
scher Möglichkeiten kommt es sowohl 
auf der Intensivstation als auch in der 
Notfallmedizin immer wieder dazu,  
dass bei vielen Patienten kurativ ausge-
richteten Maßnahmen erfolglos bleiben. 
In diesen Situationen obliegt es dann 
dem betreuenden Team, den Patienten 
eine gute Symptomkontrolle zu ermög-
lichen und das Sterben zuzulassen. 
Ebenso ist es hier notwendig, dass so- 
wohl der Notfallmediziner als auch der 
Intensivmediziner palliativmedizinische 
Konzepte (u. a. Symptomkontrolle, Kom- 
munikation mit Angehörigen und dem 
Team, Umgang mit Patientenverfügun- 
gen, Definition der medizinischen In- 

dikation, Therapiezieländerungen und /  
oder Therapiezieldefinitionen) auch in 
den Akutbereichen umsetzen kann. Ge-
meinsam ist die Kenntnis der Nutzung 
von sedierenden sowie analgetischen 
Maßnahmen und die Entscheidungsfin-
dung im Therapieprozess [2,8]. 

Symptome in der Palliativmedizin, In- 
tensivmedizin und Notfallmedizin sind 
z. T. sehr ähnlich (u. a. Luftnot, Agita-
tion, Schmerzen, Angst, Delir), werden 
ebenfalls von allen drei medizinischen 
Fachbereichen regelhaft behandelt und 
können somit auch als spezielle Schnitt-
stelle bezeichnet werden [2,8,36–40]. 
Es zeigen sich noch weitere zahlreiche 
Gemeinsamkeiten und Schnittstellen in  
der medizinischen Vorgehensweise. Alle  
drei medizinischen Fachbereiche be-
schäftigen sich mit der Therapie von 
Menschen und Angehörigen in Grenz-
situationen. Das Wohl des Patienten  
steht im Fokus der medizinischen Ver - 
sorgung. Die tägliche Arbeit findet so- 
wohl in der Palliativ- als auch in der  
Intensiv- und Notfallmedizin im multi- 
professionellen und meist interdiszi-
plinären Team statt. Therapieziele und 
Therapieentscheidungen werden ent-
sprechend der medizinischen Situation 
des Patienten neu entschieden bzw. fest - 
gelegt [8].

Trotz offenkundig vorhandener Schnitt-
stellen scheinen aktuell zwischen den 
Fachbereichen Palliativmedizin und In- 
tensivmedizin bzw. Notfallmedizin –  
ihrem jeweiligen fachlichen Selbstver-
ständnis entsprechend – zahlreiche Kon - 
fliktfelder zu bestehen, die sich wie-
derum auf Therapie und Therapieziele 
auswirken können. Gerade aber die pro-
aktive palliativmedizinische Therapie 
bei Intensiv- und Notfallpatienten kann 
zu einer Verbesserung der Symptomkon-
trolle, zu einer erhöhten Patienten- und 
Angehörigenzufriedenheit, zu einer er  - 
höhten Teamzufriedenheit sowie zu 
einer verkürzten Krankenhausverweil-
dauer dieser Patientengruppe führen 
[41,42]. Der Ansatz, in diesem Kontext 
Schnittstellen und Synergien sinnvoll zu 
nutzen, wurde vielfach beschrieben. Als 
problematisch erweist sich hier jedoch 
die konkrete Umsetzung in die tägliche 
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Praxis, die sich oftmals trotz offenkundi-
ger Vorteile als sehr langwierig erweist 
[43].

Palliativmedizinische Expertise 
und Kompetenz in der Intensiv- 
und Notfallmedizin

Palliativmedizinische Expertise und Kom- 
 petenz sollte heutzutage fixer Inhalt in - 
tensiv- und notfallmedizinischer Thera-
piemaßnahmen und -definitionen sein. 
Insbesondere in 
• der Therapiezielfindung (professio- 

nelle Perspektive / Patientenper- 
spektive), 

• der Auswahl des Therapieverfah-
rens (professionelle Perspektive /  
Patientenperspektive) und 

• der Berücksichtigung der Selbstbe- 
stimmung des Patienten (profes- 
sionelle Perspektiven / Patienten- 
perspektive) 

kann eine palliativmedizinisch-suppor-
tive Unterstützung für den Entschei-
dungsfindungsprozess sehr hilfreich sein 
und zu einer patientenorientierten und 
zielgerichteten Therapie beitragen.

Die Notwendigkeit palliativmedizini-
scher Expertise ergibt sich daraus, dass  
Palliative Care eine spezialisierte me-
dizinische Unterstützung für Menschen 
mit zahlreichen Erkrankungen ist [44]. 
Unabhängig von der Diagnose wird dem 
Patienten eine symptom- und stresslin-
dernde Therapie angeboten, durch die 
die Lebensqualität des Patienten und 
seiner Angehörigen gebessert werden 
sollen [44]. Ziel ist es, mittels der the-
rapeutischen und organisatorischen Un- 
terstützung eine Entlassung des Patienten 
aus dem Krankenhaus in die weitere 
häusliche Versorgung zu ermöglichen 
und ihn dort weiter zu unterstützen, um 
weitere nicht notwendige Klinikaufent-
halte zu vermeiden bzw. zu reduzieren 
[44]. 

Eine palliativmedizinische Unter-
stützung ist in allen Phasen einer 
schweren Erkrankung möglich und 
kann durchaus auch bei bestehen-
dem kurativen Behandlungsansatz 
schon hinzugezogen werden [44]. 

In der Intensivmedizin ist es oftmals 
schwierig, Behandlungsziele für den Pa-
tienten klar und realistisch zu definieren. 
Schon hier kann der palliativmedizini-
sche Gedankengang hilfreich zur Seite 
stehen [31,40,44]. Die palliativmedi-
zinische Unterstützung kann einerseits 
therapeutisch, andererseits aber auch 
strukturell bzw. organisatorisch sein und 
hierdurch das intensiv- bzw. notfallme-
dizinische Team entlasten [31]. 

Mit den Begrifflichkeiten Palliativmedi-
zin, Intensivmedizin und Notfallmedizin 
sind – je nach Berufsgruppe – unter-
schiedliche Definitionen und Inhalte 
assoziiert. So wünschen sich Intensiv-
mediziner oftmals palliativmedizinische 
Fähigkeiten und Kompetenzen auf der 
Intensivstation bzw. in der täglichen 
in tensivmedizinischen Routine. Diese 
Kompetenzen können allerdings ver-
schieden betrachtet werden resp. deren 
Implementierung beinhaltet häufig un - 
terschiedliche Modellvorstellungen. So 
wünscht sich z. T. intensivmedizinisches 
Personal eigene palliativmedizinische 
Kenntnisse und Fähigkeiten, um diese  
direkt im Patientenkontakt auf der Inten-
sivstation nutzbar machen zu können. 
Andere Intensivmediziner dagegen wün - 
schen sich palliativmedizinische Kom-
petenz in Form eines z. B. konsiliarisch 
tätigen Palliativmediziners [31]. Ein 
weiterer Wunsch ist es, den Intensivpa-
tienten mit Therapiezieländerung an 
den Palliativmediziner zu übertragen 
und diesen therapeutische Konzepte 
erarbeiten zu lassen, welche dann wie-
derum vom Intensivmediziner umgesetzt 
und durch regelmäßige Visiten und Kon-
takte mit dem Palliativmediziner bespro-
chen und täglich neu bewertet werden. 
Auch wäre bei nicht mehr bestehender 
Intensivpflichtigkeit eine Übernahme 
des Patienten auf die Palliativstation mög - 
lich und denkbar. 

Es wird klar, dass viele unterschiedliche 
Vorstellungen zur Implementierung pal-
liativmedizinischer Kompetenz auf der 
Intensivstation existieren, die allesamt 
unterschiedliche personelle, aber auch 
strukturelle Ansätze erfordern [31]. 

Palliativmedizin, Intensiv- und Not-
fallmedizin sind keine unüberwind-
baren medizinischen Fachbereiche 
mit vollkommen konträren thera-
peutischen Konzepten, sondern kön-
nen vielmehr integrative medizini-
sche Versorgungsmodelle beinhalten 
und somit eine Optimierung der Pa-
tientenversorgung durch Nutzung 
der jeweiligen Kompetenzen mög-
lich machen [31].

Eine intensive Zusammenarbeit kann 
Intensiv- und Notfallmediziner zuneh-
mend für Probleme am Lebensende 
sensibilisieren und einen hohen Wis-
senszuwachs schaffen [31,44,45].

Modelle zur palliativmedizini-
schen Unterstützung in der 
Intensiv- und Notfallmedizin

Vorbetrachtungen
Innerklinisch ist die Verfügbarkeit von 
palliativmedizinischen Kompetenzen auf  
der Intensivstation bzw. in der Notauf-
nahme vor allem von der Größe der  
Klinik sowie vom hausinternen Vorhan-
densein von Palliativmedizinern (sowohl 
allgemein als auch speziell in den je-
weiligen Bereichen) abhängig. Kleinere 
Krankenhäuer verfügen oftmals nicht 
über eigene Palliativstationen bzw. Pal-
liativmediziner und müssen somit eine 
interne Kompetenz der Intensiv- und 
Notfallmediziner schaffen. In diesem Zu-
sammenhang bieten sich auch Schulun-
gen des nicht-ärztlichen medizinischen 
Personals an, um die Expertise zu erwei-
tern. In Kliniken mit Palliativstationen 
besteht dagegen die Möglichkeit, diese 
Expertise auf der Intensivstation bzw. in 
der Notaufnahme zu nutzen. Unabhän-
gig davon bleibt unbestritten, dass eine 
eigene palliativmedizinische Kompetenz 
von Intensiv- und Notfallmedizinern das 
Handeln primär positiv beeinflussen 
und erleichtern sowie Abhängigkeiten 
von anderen Bereichen vermeiden kann.  
Diese Kompetenz kann dann bei ent - 
sprechenden Patienten durch das Hin- 
zuziehen externer Kompetenz noch 
erweitert bzw. ergänzt werden [31].
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Verschiedene Modelle der Zusammen-
arbeit und Unterstützung der drei me - 
dizinischen Fachbereiche sind somit 
denkbar [31]. Zwei mögliche Modelle 
der Kooperation werden im Folgenden 
näher erläutert, das Integrations- und 
das Konsultationsmodell. 

Palliativmedizinische Modelle in 
der Intensiv- und Notfallmedizin 
[31]
• Integration palliativmedizinischer 

Kompetenz (pflegerisch und 
ärztlich sowie ggf. psychologisch) 
auf der Intensivstation und in der 
Notfallmedizin bzw. Integration 
palliativmedizinischer Standards 
und therapeutischer Konzepte 
in intensivmedizinische und 
notfallmedizinische Standards und 
therapeutische Konzepte
→  Nutzen interner eigener Kompe-

tenzen der intensivmedizinischen 
Mitarbeiter sowie palliativmedi-
zinischer Therapieschemata

• Konsultation palliativmedizinischer 
Expertise auf der Intensivstation und 
in der Notfallmedizin (pflegerisch, 
rettungsdienstlich und ärztlich) und 
Umsetzung der Empfehlungen durch 
das Intensivteam bzw. Notfallteam
→  Hinzuziehen externer Kompeten-

zen (z. B. palliativmedizinischer 
Konsiliardienst).

Wichtig ist bei beiden Modellen, dass 
es schlussendlich zu einer unterstüt-
zenden Nutzung palliativmedizinischer 
Aspekte und Expertise in der Intensiv- 
und Notfallmedizin kommt, um die 
Versorgung von Patienten am Ende des 
Lebens zu optimieren und Patienten 
und Angehörigen auch die Ängste vor 
einem unwürdigen Sterben nehmen zu 
können sowie auch das jeweilige Be-
handlungsteam zu unterstützen [16,31]. 
Spätestens wenn im intensiv- bzw. not - 
fallmedizinischen Team eine Therapie-
zieländerung geklärt und festgelegt 
worden ist, sollte eine palliativmedizini-
sche Expertise integrativ oder konsultativ 
genutzt werden [16,17,31,46–48]. 

Auch wenn derzeit auf allen Ebenen 
„nur“ über Kooperationsmöglichkeiten 
bei Patienten am Lebensende (mit ent - 

sprechender Therapiezeiländerung) dis - 
ku tiert wird, ist es notwendig, den Be-
handlungsteams zukünftig Ideen und 
Konzepte aus der Palliativmedizin auch 
bei Patienten mit kurativem Therapie-
ansatz nahezubringen, um die Ver-
sorgungsqualität weiter zu optimieren 
und die Teamzufriedenheit zu fördern 
[2,16,19,20].

Integratives Kooperationsmodell –  
Palliativmedizinische Kompetenz auf 
der Intensivstation 
Die Integration palliativmedizinischer 
Kompetenz auf der Intensivstation und 
in der Notfallmedizin ist realisierbar
• durch die Optimierung der perso-

nellen Besetzung (Palliativmediziner 
bzw. Palliativpflegekräfte auf der  
Intensivstation bzw. in der Notauf- 
nahme), 

• durch Schulung und Ausbildung 
der Intensivmediziner und Notfall-
mediziner in palliativmedizinischen 
Fragestellungen bzw. Erwerb der 
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin 
sowie Ausbildung und Schulung der 
Pflege und Notfallsanitäter in den 
entsprechenden Bereichen sowie

• durch Erarbeitung und Integration 
palliativmedizinischer Behand-
lungspfade in die intensiv- bzw. 
notfallmedizinische Therapie 
[16,19,20,31].

In der Regel beginnt die notfallmedizi- 
nische Versorgung bzw. die Therapie ei-
nes Patienten auf der Intensivstation mit 
einem kurativen Ansatz. Oftmals kann 
der Patient seinen Willen jedoch nur 
noch bedingt äußern, sodass von einem 
mutmaßlichen Behandlungswunsch aus - 
gegangen werden muss [19,20,31]. Be - 
reits zu diesem frühen Zeitpunkt sollte 
idealerweise eine palliativmedizinisch-
supportive Mitbetreuung erfolgen, was  
durch ein integratives Modell der Pal - 
liativmedizin auf der Intensivstation 
bzw. in der Notfallmedizin sichergestellt 
werden kann [31]. Ein zu frühes Nutzen 
palliativmedizinischer Kompetenzen 
scheint nach heutiger Auffassung ausge-
schlossen, da ein großer Teil intensivme-
dizinisch betreuter Patienten unter einer 
lebenslimitierenden Erkrankung mit 
hoher 1-Jahres-Sterblichkeit leidet und 

individuell gewünschte Therapieziele 
nur in wenigen Fälle dokumentiert sind 
[50,51]. Aber auch Patienten, die in 
Notaufnahmen betreut werden müssen, 
haben einen hohen Grad an belastenden 
Symptomen und häufig eine niedrige 
Überlebensrate nach dem Akutereignis 
[51]. Auch hier ist es von zentraler Be-
deutung, palliativmedizinische Expertise 
bereits in einem möglichst frühen The-
rapiestadium unterstützend zu Rate zu 
ziehen [46,47,51].

Ansätze wie die sog. Early Integration 
und das Advance Care Planning sind 
oftmals Bestandteil in der Therapie von  
Patienten mit lebensbedrohenden bzw.  
-limitierenden Erkrankungen und kön - 
nen auch sehr gut in den frühen Be- 
handlungsphasen der Intensiv- und Not - 
fallmedizin genutzt werden [42]. Die  
palliativmedizinische Betreuung von Pa - 
tienten ist darauf ausgerichtet, mögliche 
Probleme, mit denen Patienten in lebens-
bedrohlichen Situationen konfrontiert 
werden, zu erkennen und zu reduzieren 
bzw. zu optimieren [16,19,20,42,50,51]. 
Dieser Ansatz erfolgt schon in einer 
frühen Phase der Behandlung und ist 
somit auch schon frühzeitig in ein inten-
siv- und notfallmedizinisches Behand-
lungskonzept integrierbar, ohne dieses 
„palliativmedizinisch“ zu beeinflussen. 
In dieser frühen Phase dient die Expertise 
also dazu, präventiv mögliche Behand-
lungsprobleme zu identifizieren und ent - 
sprechende Behandlungskonzepte an - 
zubieten, die die intensiv-, notfallme-
dizinische Versorgung ergänzen bzw. 
erweitern. Das palliative Integrations-
modell erfordert somit nicht zwingend 
eine „klassische“ palliative Situation des 
Patienten, kann aber schon im Sinne 
einer Early Palliative Care hilfreich und 
sehr nützlich sein [19,20,31]. 

Die Inanspruchnahme palliativmedi-
zinischer Kompetenz auf Intensiv-
stationen kann unterschiedliche Ur  - 
sachen haben. Sie können sowohl 
medizinisch, psychosozial / emotio-
nal als auch spirituell begründet 
sein. Palliativmedizinische therapeu-
tische Konzepte können im Sinne 
der „Early Palliative Care“ auch 
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schon frühzeitig in die intensivmedi-
zinische Therapie integriert werden.

Die Integration eines Palliativmediziners 
schafft Freiräume für das intensivmedi-
zinische Team, das sich dann vermehrt 
auf die intensivmedizinische Therapie 
konzentrieren kann. Besitzen Intensiv-
mediziner eigene palliativmedizinische 
Kompetenz und setzen diese ein, kann 
dies sowohl für Patienten als auch für 
deren Angehörigen und die weiteren 
Teammitglieder äußerst gewinnbringend  
sein [31]. Die Umsetzung dieser Variante 
erfordert jedoch neben dem Vorhan-
densein der entsprechenden Expertise 
auch eine nicht unerhebliche zeitliche 
Ressource [31].

Integrative palliativmedizinische Kom-
petenz auf Intensivstationen sowie in 
der Notfallmedizin sollte nicht auf die 
Symptomtherapie reduziert werden, da 
gerade auch die Kommunikation und 
Planung in der Therapie des Patienten 
wichtige Bestandteile sind, die zu einer 
erfolgreichen medizinischen Maßnahme 
gehören [16,19,20,34,35,38,39]. Bei 
einer erfolgreichen Umsetzung des Mo - 
dells können intensiv- und notfallmedi-
zinische Patienten in folgenden Aspekten 
profitieren:
• Verkürzung des Krankenhausaufent-

haltes [52–55],
• Vermeidung der Anwendung nicht  

vorteilhafter therapeutischer 
Maßnahmen [52,56,57],

• Senkung der Beatmungsdauer [58],
• Steigerung der Patienten-, Angehöri-

gen- und Teamzufriedenheit [59],
• Reduktion von Ängsten und post- 

traumatischem Stress sowohl bei 
Patienten als auch bei Angehörigen 
[60],

• Stabilisierung von Therapiezielen 
und Vermeidung von Konflikten in 
der Therapie [61],

• Verkürzung der Zeit bis zu einer 
symptomkontrollierten Behandlung 
(bei palliativer Situation) und schnel-
lere Stabilisierung der Patienten 
[52,53] und

• Steigerung des allgemeinen Patien-
tenkomforts durch eine optimale 
symptomkontrollierende Therapie 
[62,63]. 

Insgesamt ist es beim Integrationsmodell 
notwendig, allen Beteiligten zu ver-
mitteln, dass die parallele Betrachtung 
kurativer und palliativer Aspekte im 
zeitlichen Verlauf unterschiedliche Ge - 
wichtungen haben soll [64]. Trigger-
faktoren zur Nutzung palliativmedizi-
nischer Expertise werden primär nicht 
gebraucht; sie sind allerdings im the - 
rapeutischen Setting hilfreich, um den 
Bedarf individuell zu ermitteln, und 
können auch vom Palliativexpertenteam 
selbst diagnostiziert und in die Entschei-
dungsfindung und Therapiedefinition 
integriert werden. In diesem Kontext 
sollten sogenannte palliativmedizini-
sche Navigatoren genutzt werden. Einer 
dieser Navigatoren funktioniert analog 
zum Konsultationsmodell, indem zu 
festen Zeiten mit den Palliativexperten 
der Intensivstation Visiten bei allen 
Patienten durchgeführt werden, um die 
Patienten zu identifizieren, die eine pal-
liativmedizinische Expertise im weiteren 
Therapieverlauf benötigen [31]. 

Das Integrationsmodell sollte auch 
immer ein Multiplikator sein, um mög-
lichst viele Mitglieder der intensiv- und 
notfallmedizinischen Behandlungsteams 
zu schulen und somit einen hohen Grad 
an allgemeiner und spezieller Expertise 
generieren zu können [19,20,31]. Aus  - 
bildung und Training beim Integrations-
modell ist im Gegensatz zum Konsulta-
tionsmodell wesentlich intensiver (s. u.), 
aber für den Erhalt einer entsprechenden 
Expertise im jeweiligen Bereich unab-
dingbar. Gerade die dauerhafte und 
effektive Aus- und Weiterbildung dient 
hier jedoch dem Erhalt der palliativ-
medizinischen Kompetenz und fördert 
auch deren Akzeptanz. In die Aus- und 
Weiterbildung sollten sowohl Ärzte als  
auch Pflegepersonal gemeinsam inte-
griert werden. Im Idealfall verfügt das 
intensivmedizinische Team auch über 
psychologische Expertise, welche dann 
zur Unterstützung sowohl der Patienten 
als auch der Angehörigen und der 
Teammitglieder integriert werden kann 
[31]. Regelmäßige Supervisionen des 
Teams sowie Fallbesprechungen und 
M&M-Konferenzen sind in diesem Zu-
sammenhang anzuraten, um die Exper-
tise des Teams weiter auszubauen und 
das Verständnis palliativmedizinischer 
Ansätze weiter zu steigern.

Eine integrative palliativmedizini-
sche Kompetenz kann auf Intensiv-
stationen durch die Schulung der ei-
genen Mitarbeiter existent sein. 
Zusätzlich zu der eigenen Kompe-
tenz können, bei Vorhandensein, 
kooperierend auch Palliativmedizi-
ner in die Therapie mit einbezogen 
werden. Wichtig ist somit nicht allei-
nig die Art und Weise der Kompe-
tenz, sondern die Tatsache, dass eine 
solche vorhanden bzw. abrufbar ist.

Konsultatives Kooperationsmodell – Ex-
terne Palliativmedizinische Kompetenz 
in der Intensiv- und Notfallmedizin
Das Konsultationsmodell beinhaltet, 
dass entweder durch definierte Trigger - 
faktoren oder durch regelhafte pallia - 
tivmedizinische Visiten externe pallia-
tivmedizinische Kompetenz in die 
Therapie und Therapieentscheidungen 
implementiert wird. Die Kompetenz 
kann bei Bedarf abgerufen werden und 
nach erfolgtem Konsil in das therapeuti-
sche Regime integriert werden [31].

Voraussetzung für dieses Modell ist v. a., 
dass 
• innerklinisch ein Palliativkonsiliar-

dienst und bestenfalls eine Palliativ-
station und 

• außer- bzw. präklinisch ein Spezi-
alisiertes Ambulantes Palliativver-
sorgungs (SAPV)-Team existent sind 
[31]. 

Es existieren somit die verschiedenen 
Kompetenzen nebeneinander und wer-
den bei Bedarf für die therapeutischen 
Maßnahmen hinzugezogen. Hier bildet 
sich dann eine Schnittmenge der jewei-
ligen Bereiche [31]. Eine dauerhafte 
palliativmedizinische Kompetenz ist 
allerdings nicht vorhanden.

Für präklinische notfallmedizinische 
Fragestellungen ist die Kooperation in 
Form einer Konsultation eines SAPV-
Teams gut umsetzbar, sofern ein externer 
Ansprechpartner vorhanden ist und v. a. 
auch für spezielle Fragestellungen und 
therapeutische Maßnahmen kooperativ 
zur Verfügung steht. Für palliativ- und 
notfallmedizinische konsultative Koope-
rationen gibt es bereits einige gut funk-
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tionierende Beispielregionen, allerdings 
bei Weitem keine flächendeckende Ver - 
sorgung in Deutschland.

Wie bereits erwähnt, müssen für das 
Konsultationsmodell v. a. in der Inten-
sivmedizin Triggerfaktoren definiert wer - 
den, die dann automatisch eine Anfor-
derung des palliativmedizinischen Kon-
siliardienstes auslösen. Hierdurch kann 
weitgehend gewährleistet werden, dass 
allen Patienten nach gleichen Kriterien 
palliativmedizinische Unterstützung er - 
möglicht wird. Spezielle Triggerfaktoren 
können u. a. sein [19,20,31,52–54,56, 
65,66]:
• Verweildauer des Patienten auf der 

Intensivstation für > 2 Wochen
• prolongierte Dysfunktion mehrerer 

Organsysteme
• hoher Grad der Malignität der 

Erkrankung
• > 2 weitere lebensbedrohliche 

Komorbiditäten
• Multiorganversagen mit Sepsis
• Erfolglosigkeit bisheriger Thera-

pieverfahren bzw. notwendige 
Therapiezieländerung (aufgrund 
Patientenwille bzw. medizinischer 
Indikation)

• Alter > 80 Jahre
• Patient vor dem Intensivaufenthalt 

schon > 2 Wochen hospitalisiert
• Anfrage nach palliativmedizinischer 

Versorgung bzw. Unterstützung 
durch die Angehörigen bzw. durch 
den Patienten selbst

• Uneinigkeit innerhalb des versorgen-
den Teams bzw. mit dem Patienten 
und / oder Angehörigen  über die 
Behandlung bzw. das Therapieziel

• Post-Reanimationsstatus sowie 
ECMO-Therapie bei kardialem 
Pumpversagen

• intracerebrale Blutung inklusive 
Multiorganversagen

• Teamwunsch nach palliativmedizini-
scher Unterstützung

• Verlegung von der Palliativstation 
auf die Intensivstation

• postoperative Verlegung eines Pallia-
tivpatienten auf die Intensivstation.

Es sei an dieser Stelle darauf hingewie-
sen, dass beim Konsultationsmodell die 
endgültige Entscheidung, einem Patien-

ten palliativmedizinische Unterstützung 
zukommen zu lassen, vom behandeln-
den intensiv- bzw. notfallmedizinischen 
Team unter Berücksichtigung der aktuell 
verfügbaren (palliativmedizinischen) Re-
ssourcen getroffen wird [19,20,31,66].

Ein besonderes Modell der Kooperation 
in der Palliativ- und Intensivmedizin 
sind gemeinsame und regelmäßige Vi-
siten, in denen festgelegt werden kann, 
welcher Patient auf der Intensivstation 
palliativmedizinisch mitbetreut werden 
sollte [31,66]. Diese Patienten werden 
dann durch den palliativmedizinischen 
Konsiliardienst automatisch in Koope-
ration mit dem intensivmedizinischen 
Team mitbetreut. Somit wird dann auch 
die oben angesprochene mangelnde 
Kontinuität der palliativmedizinischen 
Mitversorgung geregelt, da die Koopera-
tion regelhaft auf der Intensivstation vor-
handen ist. Dieses Modell ist allerdings 
in der Notfallmedizin präklinisch nicht 
umsetzbar und auch in der Notaufnahme 
nur bedingt einsetzbar.

Palliativpatienten können grundsätz-
lich zu einer Intervention bzw. Be-
herrschung einer akuten Situation 
auf die Intensivstation verlegt wer-
den. In diesen Situationen sollte der 
den Patienten behandelnde Palliativ-
mediziner, unabhängig des vorhan-
denen Modells der palliativ me di- 
zinischen Behandlung, in das thera-
peutische Konzept mit integriert 
werden.

Praktische Umsetzung der Mo-
delle 
Im ersten Schritt ist es von Bedeutung, 
zu entscheiden, ob eine palliativmedi-
zinische Expertise auf der eigenen In - 
tensivstation bzw. im eigenen notfall-
medizinischen Bereich grundsätzlich 
gewollt ist. Wenn die Entscheidung ge - 
troffen wurde, palliativmedizinische Ex- 
pertise integrativ oder kooperativ zu 
nutzen, dann müssen die lokal vorhan-
denen Möglichkeiten und Ressourcen 
analysiert werden. Hierzu sind v. a. die 
Verfügbarkeit palliativmedizinischer Ex-
pertise im eigenen Bereich, die Option 

zur Teamerweiterung um palliativmedi-
zinische Expertise, das Vorhandensein 
eines Palliativdienstes im eigenen Kran- 
kenhaus sowie die Möglichkeiten zur 
konkreten Nutzung dieser Strukturen 
zu berücksichtigen. Weiterhin muss auch  
eruiert werden, inwieweit und in wel-
cher Form Möglichkeiten der Integration 
geschaffen werden können bzw. in 
welchen Situationen die Kooperation 
gesucht werden soll. Es bietet sich an,  
auf vorhandene Strukturen und Kennt- 
nisse zurückzugreifen. In diesem Zu- 
sammenhang sind Teamsitzungen und 
Teambefragungen hilfreich, um ggf. 
nicht bekannte Expertisen zu erkennen 
[19,20,31,66]. 

Im zweiten Schritt ist notwendig, die 
Entscheidungsträger einzuberufen, um 
generell zu festzulegen, in welcher Form 
und mit welchem Modell Palliativme-
dizin integrativ bzw. kooperativ in die 
Intensiv- und Notfallmedizin eingeführt 
werden soll und kann. Weiterhin muss 
hier auch besprochen werden, inwieweit 
Kosten getragen werden und eine Refi-
nanzierung möglich ist [19,20,31,66].

Im dritten Schritt sollte dann erfragt 
werden, inwieweit auch die in der Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin tätigen 
Mitarbeiter bereit sind, die Empfehlun-
gen der palliativmedizinischen Experten 
umzusetzen (v. a. im Konsultationsmo-
dell). Wird dagegen die Umsetzung des  
integrativen Modells angestrebt, muss 
eruieren werden, ob und welche Mit- 
arbeiter Interesse an palliativmedizini-
scher Fort- und Weiterbildung haben 
und diese Expertise dann in ihre täg - 
liche Arbeit in der Intensiv- und Not-
fallmedizin einbringen wollen. Es bietet 
sich an, mindestens zwei ärztliche Kolle-
gen sowie zwei Pflegefachkräfte zu ent-
sprechenden Pal  liativweiterbildungen 
zu motivieren (z. B. Zusatzbezeichnung 
Palliativmedizin, Palliative Care Kurs für 
Pflege). 

Im vierten Schritt wird dann aufgrund 
der lokalen Gegebenheiten entschieden, 
welches Modell für den eigenen Be-
reich eingeführt werden soll. An dieser 
Stelle sei angemerkt, dass auch eine 
Kombination beider Modelle in einem 
Krankenhaus möglich ist. So kann z. B. 
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in der Intensivmedizin ein Integrations-
modell initiiert werden und genau diese 
Expertise dann in der Notaufnahme 
derselben Einrichtung als Kooperations-
modell genutzt wird. So lassen sich 
Kosten sparen, Synergien nutzen und die 
Patientenversorgung in diesen Bereichen 
insgesamt verbessern. Als Beispiel für 
ein derartigen Modells sei das Medical 
Emergency Team genannt, mithilfe des  - 
sen intensivmedizinische Expertise ko - 
operativ auf weitere Bereiche des Kran-
kenhauses „exportiert“ wird. 

Vor- und Nachteile der vorgestell-
ten Modelle
Integrationsmodell
Die Vorteile des Integrationsmodells 
bestehen darin, dass palliativmedizini-
sche Kompetenz allen intensiv- und not-
fallmedizinischen Patienten dauerhaft 
während der gesamten Therapiephase 
zur Verfügung steht. Des Weiteren kön-
nen palliativmedizinische Prinzipien fest 
in die intensiv- bzw. notfallmedizinische 
Therapie integriert werden, was zu einer 
Systematisierung und Verlässlichkeit im 
Behandlungsablauf führt. Zu alledem ist 
jederzeit eine Reevaluation der Prozesse 
durch die vor Ort vorhandene Expertise 
möglich. Palliativmedizinische Konsili-
ardienste werden primär nicht benötigt, 
und die Annahmebereitschaft zur Um-
setzung therapeutischer Empfehlungen 
steigt. Wissenschaftlich anerkannte und 
evidenzbasierte palliativmedizinische 
Kenntnisse werden dadurch direkter 
Bestandteil der Arbeit auf der Intensiv-
station oder in der Notfallmedizin [19, 
20,31,66]. 

Die Nachteile des Integrationsmodells 
sind vor allem darin zu sehen, dass Fort-, 
Aus- und Weiterbildung des Personals 
notwendig sind, um evidenzbasierte 
palliativmedizinische Kenntnisse zu er-
halten und umsetzen zu können. Dabei 
ist die Integration und v. a. die Annahme 
der eigenen Expertise abhängig von der 
gelebten intensiv- bzw. notfallmedizi-
nischen Kultur und einzelnen Personen 
im jeweiligen Bereich. Der Bedarf an 
personellen und zeitlichen Ressourcen, 
welche ggf. für andere Tätigkeiten in der 
Intensiv- und Notfallmedizin benötigt 

werden, ist sehr hoch. Daher muss die 
Integration sowohl von administrativer 
Seite als auch von den Leitungspersonen 
vor Ort gewollt und gefördert werden. 
Zu alledem kommt es in der Regel zu 
einem Wechsel des Behandlungsteams 
nach Verlegung von der Intensivstation 
auf eine (Palliativ-)Station [19,20,31,66].

Kooperationsmodell
Die Vorteile des Kooperationsmodells 
werden vielfach darin gesehen, dass ex-
terne palliativmedizinische Expertise in 
die jeweilige Therapieentscheidung im-
plementiert und umgesetzt wird. Diese 
ist jederzeit durch Konsilanforderung 
vorhanden; es müssen keine speziellen 
Trainings und Fortbildungen für eigenes 
Personal organisiert und durchgeführt 
werden, was die kontinuierliche Evidenz 
der palliativmedizinischen Kenntnisse 
sicherstellt. Insofern ist die Ausbildung 
des intensiv- bzw. notfallmedizinischen 
Personals nur bezüglich des Erkennens 
der Indikatoren und Triggerfaktoren not-
wendig. Palliativmedizinische Expertise 
kann also jederzeit abgerufen und in die 
Therapie vor, während und nach einer 
intensiv- bzw. notfallmedizinischen The- 
 rapie einbezogen werden. Dieses Mo-
dell erleichtert auch eine Verlegung der  
Patienten auf eine Palliativstation und  
dort Kontinuität der Fortsetzung durch  
ggf. gleiches Behandlungsteam [19,20, 
31,66].

Zu den Nachteilen des Kooperations-
modells zählt, dass ein palliativmedizi-
nischer Konsiliardienst mit entsprechend 
geschultem Personal sowohl inner- als 
auch außerklinisch rund um die Uhr zur 
Verfügung stehen muss. Zu alledem wird 
externe palliativmedizinische Expertise 
in der Regel erst in einer späteren Thera - 
piephase hinzugezogen und steht somit 
in der frühen Phase nicht zur Verfügung. 
Palliativmediziner können in diesem 
Modell bei intensiv- bzw. notfallmedi-
zinischen Patienten nur Empfehlungen 
zu therapeutischen Maßnahmen geben, 
aber keine selbst einleiten und / oder 
umsetzen. Diese Empfehlungen können 
ggf. mit den intensivmedizinischen the-
rapeutischen Maßnahmen und Zielen 
konkurrieren und zu Konflikten in der 
Patientenversorgung führen, sodass sie  

nicht umgesetzt werden und in der 
Folge die palliativmedizinische Exper-
tise nicht erneut abgerufen wird. Auch 
kann der Anreiz für das intensiv- bzw. 
notfallmedizinische Team zur Umset-
zung der Empfehlungen u. a. aufgrund 
des ungewohnten Arbeitsaufwandes ge - 
ring sein; somit besteht die Gefahr, 
dass Empfehlungen gar nicht oder nur 
unzureichend umgesetzt werden. Da 
der palliativmedizinische Konsiliardienst 
in der Regel die Patienten nicht kennt 
und auch keinen Kontakt zu den Ange-
hörigen hatte, müssen die Empfehlungen 
meist ohne genauere Hintergrundinfor-
mationen erfolgen. Dies wiederum kann  
die Effektivität der palliativmedizini-
schen therapeutischen Ansätze beein-
trächtigen, sodass sich diese ggf. nur 
auf eine Symptomkontrolle bzw. auf 
eine Verlegung des Patienten auf eine 
Palliativstation beschränken.

Ausblick

Palliativ-, Notfall- und Intensivmedizin 
sind nur auf den ersten Blick medizini-
sche Fachdisziplinen mit nahezu wider-
sprüchlichen Zielsetzungen. Vielmehr 
können sich diese Bereiche sehr gut er-
gänzen und voneinander im Sinne einer 
optimierten Therapie der ihnen anver-
trauten Patienten profitieren. In welcher 
Form palliativmedizinische Expertise auf 
Intensivstationen in deutschen Kliniken 
implementiert werden kann, ist von den 
individuellen strukturellen Gegebenhei-
ten abhängig. Die vermehrte Integration 
der Palliativmedizin in intensiv- bzw. 
notfallmedizinische Behandlungskon-
zepte wird aktuell oftmals gewünscht 
und für notwendig erachtet, ist in der Re-
alität aber eine eher selten gelebte und 
umgesetzte Praxis. Es ist wissenschaftlich 
erwiesen, dass eine interdisziplinäre und 
multiprofessionelle Zusammenarbeit 
signifikante Vorteile für die Versorgung 
von Intensiv- und Notfallpatienten sowie 
deren Angehörigen beinhaltet. Somit ist 
grundsätzlich zu diskutieren, inwieweit 
palliativmedizinische Konzepte fest und 
verpflichtend in Therapiestrategien der 
Intensiv- und Notfallmedizin integriert 
werden können. Die palliativmedizi-
nische Komplexbehandlung und ihre 
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Multiprofessionalität kann hierbei der 
Anfang sein, mit einer bestimmten Pa-
tientengruppe auf Intensivstationen bzw. 
in der Versorgung von Notfallpatienten 
im palliativen Erkrankungsstadium zu 
beginnen, diese Vorteile der Zusammen-
arbeit zu nutzen und in die Behandlung 
zu implementieren. Ein erster Ansatz 
wäre somit,
• palliativmedizinische Kompetenz 

mittels erweiterter multiprofessionel-
ler Teams und Kompetenz in 
die Intensiv- und Notfalltherapie 
einzubeziehen und 

• intensiv- und notfallmedizinische 
Standards um bereits heute existente 
palliativmedizinische Standards 
(z. B. Teambesprechungen mit 
Therapiezielplanung und Therapie-
dokumentation) zu erweitern. 

Diese Ansätze müssen dann in der 
Folge integrativer Bestandteil für alle 
Patienten in der Intensiv- und Notfall-
medizin werden und nicht einzig und 
allein Teil der palliativmedizinischen 
Komplexbehandlung sein. Eine intensive 
Zusammenarbeit mit Palliativmedizinern 
kann Intensiv- und Notfallmediziner 
zunehmend für Probleme in der Versor-
gung aller Patienten sensibilisieren und 
einen hohen Wissenszuwachs schaffen, 
welcher letztlich allen Patienten zugute-
kommt [67,68]. Palliativmedizin gehört 
somit zum Aufgabenbereich eines jeden 
Arztes und sollte demnach in jeder me-
dizinischen Handlung Berücksichtigung 
finden [69]. Ziel sollte es somit sein, 
nicht nur bei Therapiezieländerungen, 
sondern auch in der „klassischen“ In - 
ten siv- und Notfallmedizin palliativ-
medizinische Ideen, Konzepte und Un - 
terstützung sowohl für den Patienten, 
dessen Angehörigen als auch für das 
Personal in die Behandlungsabläufe zu 
implementieren.
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