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Konsensus

Präambel

Intensivmedizinisches Handeln findet zu einem gro-
ßen Teil in Grenzsituationen statt, in denen die Möglich-
keiten des medizinisch „Machbaren“ dem tatsächlichen
Nutzen für einen Patienten gegenübergestellt werden müs-
sen. Es besteht Einverständnis darüber, dass es Aufgabe
und Ziel der Intensivmedizin ist, Leben zu erhalten und
nicht Sterben zu verlängern. Darüberhinaus stellt sich aber
aufgrund intensivmedizinischer Fortschritte und auch der
Entwicklungen in anderen medizinischen Bereichen  die
Frage, ob es in einer konkreten, aussichtslos gewordenen
Situation gerechtfertigt ist, eine Behandlung zu begrenzen
oder zu beenden.

Intensivmedizinische Entscheidungen müssen den
ethischen Grundprinzipien des Respekts vor der Autono-
mie und Würde des Patienten*, des Handelns zum Wohle
des Patienten, der vorrangigen Vermeidung einer Schädi-
gung, sowie der Gerechtigkeit im Umgang mit den ver-
fügbaren Mitteln folgen [1]. Dabei handelt es sich um
zutiefst ärztliche Entscheidungen, die in verantwortlicher
Weise getroffen werden müssen und nicht delegiert wer-
den können. Die Anerkennung der Begrenztheit mensch-
lichen Lebens und damit auch der Begrenztheit therapeu-
tischer Maßnahmen ist unabdingbarer Bestandteil einer
am Menschen orientierten Intensivmedizin.

Ziele und Grenzen  der Empfehlung

Die intensivmedizinischen Gesellschaften Österreichs
verfolgen mit diesem Text folgende Ziele:

– Thematisierung des Problems der Therapiebegren-
zung und -beendigung,

– Beschreibung der Rahmenbedingungen, in denen eine
derartige Entscheidung erfolgen kann,

– Beschreibung der Gründe, die zu einer derartigen
Entscheidung führen können,

– Darstellung rechtlich abgesicherter Entscheidungs-
grundlagen,

– Argumentationshilfen im Gespräch mit Angehörigen
und gegenüber Vorgesetzten bzw. zuweisenden Ärz-
ten,

– Stimulation von Diskussion und Schulung der in den
Entscheidungsprozess einzubeziehenden Personen-
gruppen,

– Förderung der Ausarbeitung von lokalen stationsspe-
zifischen Vorgangsweisen,

– Förderung der Sorge um die Würde, Angst- und
Schmerzfreiheit von sterbenden Patienten  an Inten-
sivstationen,

– Einheitliche Meinungsäußerung der intensivmedizini-
schen Gesellschaften Österreichs

 Wir weisen ausdrücklich auf folgende Einschränkun-
gen dieser Empfehlung  hin:

– Dieser Text bezieht sich ausschließlich auf Situatio-
nen, in denen Patienten nicht mehr in der Lage sind,
eigene Entscheidungen hinsichtlich der gewünschten
Maßnahmen im Sinne der Patientenautonomie zu tref-
fen.

– Dieser Text beinhaltet  keine verbindlichen Richt-
linien.

– Der Umsetzung dieser Empfehlungen muss eine indi-
viduelle und eigenverantwortliche Entscheidung des
behandelnden Arztes zugrunde liegen.

– Obwohl dieser Text im Konsens der maßgeblichen
intensivmedizinischen Gesellschaften Österreichs und
unter juristischer Beratung formuliert wurde, sind in
der Bewertung einer konkreten Umsetzung dieser
Empfehlungen im Einzelfall unterschiedliche Rechts-
auffassungen nicht auszuschließen.

– Im Zusammenhang mit der intensivmedizinische Füh-
rung von Organspendern auftretende Fragen sind
nicht Gegenstand der vorliegenden Empfehlungen.
Nach dem mittels Hirntoddiagnostik festgestellten
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Tod eines Menschen erübrigt sich eine weitere Aus-
einandersetzung zu Fragen der Therapiebegrenzung
und -beendigung.

1. Grundsätzliches

Viele Religionsgemeinschaften, Standesvertretungen
und medizinische Gesellschaften haben Position zur Frage
bezogen, unter welchen Bedingungen medizinische Maß-
nahmen bzw. intensivmedizinische Interventionen nicht
mehr gerechtfertigt sind und beendet werden sollten [2–
6]. Es besteht ein klarer Konsens darüber, dass Intensiv-
medizin nicht eine Leidens- bzw. Sterbensverlängerung
darstellen darf. Wenn nach bestem medizinischen Wissen
eine Besserung des Zustandes nicht mehr erzielt werden
kann, also keine intensivmedizinische Therapiemöglich-
keit mehr besteht, ist eine Fortsetzung der nicht mehr
zielführenden Maßnahmen aus ethischer und auch juristi-
scher Sicht nicht vertretbar.

Leitsatz: Eine nicht mehr begründbare Therapie ist
ethisch nicht vertretbar und kann eine Körper-
verletzung darstellen, sofern dadurch irrever-
sible Abläufe nur verlängert werden.

Dies bedeutet, dass z.B. eine Beatmung beendet wer-
den muss, wenn diese Maßnahme den irreversiblen Sterbe-
prozess lediglich verlängern würde und  nicht mehr durch
die Aussicht auf die Wiederherstellung autonomer Lebens-
funktionen gerechtfertigt werden kann.  Dies ist keine aktiv
das Leben verkürzende Maßnahme („aktive Euthanasie“)
sondern die Nicht-Durchführung oder Nicht-Weiterführung
einer medizinisch nicht oder nicht mehr gerechtfertigten,
das Sterben und Leiden verlängernden Maßnahme.

Nachdem der Sinn einer Behandlung nur über den
Nutzen für den Patienten definiert werden kann, ergibt
sich sowohl bei (primärem) Nichtvorhandensein als auch
(späterem) Wegfall des Nutzens die gleiche Konsequenz.
Ein primärer Therapieverzicht und ein sekundärer Thera-
pieabbruch unterliegen daher derselben medizinischen
und ethischen Beurteilung.

Leitsatz: Alle Gründe, die einen Behandlungsverzicht
rechtfertigen, legitimieren auch ihren Abbruch.

Entscheidungen auf Grundlage des Kriteriums „ nach
bestem medizinischen Wissen besteht keine Aussicht auf
Besserung des Zustandes“ werden immanent einer indivi-
duellen ärztlichen Betrachtungsweise folgen. Eine voll-
ständige und zweifelsfreie Objektivierung dieses Ent-
scheidungsprozesses ist auch aus wissenschaftstheore-
tischen Gründen nicht erreichbar. Trotzdem existieren
typische klinische Konstellationen auf die das obige Kri-
terium zutrifft und einen irreversiblen Sterbeprozess cha-
rakterisieren. Einige dieser Situationen werden im Folgen-
den beispielhaft angeführt:

– Progredientes Multiorganversagen unter maximaler
intensivmedizinischer Therapie ohne Aussicht auf
kausalen therapeutischen Angriffspunkt,

– Terminales Versagen eines vitalen Organs ohne Aus-
sicht auf Transplantation oder dauerhaften adäquaten
Organersatz,

– Lebensbedrohliche interkurrente Erkrankung/Kom-
plikation oder vollkommener Verlust autonomer Le-

bensfunktionen nach schwerster irreversibler zerebra-
ler Schädigung,

– Terminales Stadium einer therapeutisch nicht mehr be-
einflussbaren chronischen oder malignen Erkrankung,

Obwohl nicht pimäre Aufgabe einer Intensivstation,
ist es eine Tatsache, dass Sterben heute sehr häufig auf
Intensivstationen stattfindet, weil medizinische Entschei-
dungen am Lebensende eines Menschen an die Intensiv-
medizin delegiert werden. Es ist jedoch keinesfalls zu
begründen, dass Patienten, denen nicht mehr geholfen
werden kann, auf die Intensivstation verlegt werden, dass
Patienten zum Sterben aufgenommen werden. Neben der
medizinischen Fragwürdigkeit dieses Vorgehens, ist damit
bei knappen intensivmedizinischen Ressourcen auch eine
Verletzung des ethischen Prinzips der Verteilungsgerech-
tigkeit gegeben.

Leitsatz: Die geplante Aufnahme an eine Intensivstation
ist an das Vorhandensein einer potentiell positi-
ven Prognose für das Weiterleben gebunden.

Eine Intensivstation sollte dem Sterben eines Patien-
ten eine würdige Atmosphäre bieten und auch eine „Qua-
lität des Sterbens“, eine bewusste Sterbebegleitung ent-
wickeln. Dazu zählt insbesonders auch die Betreuung von
Angehörigen eines sterbenden Patienten.

Leitsatz: Sobald einem lebensbedrohten Patienten inten-
sivmedizinisch nicht mehr geholfen werden kann,
hat die Sorge darum, dem Patienten ein Sterben
in Würde zu ermöglichen, oberste Priorität.

Im Kontext der Intensivmedizin und der ihr eigenen
Maßnahmen ist der Beginn eines Sterbeprozesses nicht de-
finierbar. Der zunehmende und irreversible Verlust lebens-
begründender biologischer Funktionen ist häufig erst im
nicht mehr Ansprechen auf intensivmedizinische Maßnah-
men erkennbar. Dies begründet die Verpflichtung des Inten-
sivmediziners, ständig und wiederkehrend die Effekte und
Ziele intensivmedizinischer Maßnahmen zu überprüfen.

Leitsatz: Die Frage nach den Zielen intensivmedizinischer
Maßnahmen und deren Erreichbarkeit ist im Be-
handlungsprozess stets neu zu überprüfen.

2. Entscheidungsfindung

Die Beteiligten des Entscheidungsprozesses

Wenn immer möglich sollten in den Prozess der Ent-
scheidungsfindung bezüglich Therapiebegrenzung oder
Therapieabbruch alle in die Behandlung und Pflege des
Patienten involvierten Personen eingebunden werden. Es
kann jedoch kein Zweifel darüber bestehen, dass die
Letztverantwortlichkeit in dieser medizinischen Entschei-
dung beim stationsführenden Arzt bzw. zuständigen Inten-
sivmediziner liegt. In diesem Sinne sollte die Entschei-
dung vom verantwortlichen Arzt unter Einbeziehung des
Intensivteams sowie Berücksichtigung folgender Über-
legungen gefällt werden:

Patientenwille – Patientenverfügung

Hier wird nicht der einwilligungsfähige, sondern der
bewusstlose bzw. sonst einwilligungsunfähige Patient be-
rücksichtigt. Obwohl die Patientenautonomie eines der
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höchsten ethischen Grundprinzipien der Medizin darstellt,
kommt der (selten vorhandenen) Patientenverfügung rein
juridisch nur eine begrenzte Bedeutung zu. Eine Patien-
tenverfügung müsste sich, nach vorangegangener umfas-
sender und detailierter Aufklärung über einzelne intensiv-
medizinische Maßnahmen, auf eine konkrete Situation
beziehen, um bindend zu sein. Dennoch sollte auch ein
diesen Kriterien nicht entsprechender Patientenwille in
den Entscheidungsprozess einfließen und  wird diesen
erleichtern.

Bei Erkrankungen mit absehbarem Verlauf muss eine
sorgsame ärztliche Aufklärung dem Patienten die Chance
ermöglichen rechtzeitig eine Willensentscheidung zu
äußern, welche unter Erfüllung der oben genannten Vor-
aussetzungen bindend ist.

Der „mutmaßliche Patientenwille“ (bei fehlender Pa-
tientenverfügung) ist wesentlich schwieriger festzustellen
und könnte beispielsweise durch frühere Erklärungen des
Patienten gegenüber seinen Angehörigen zum Ausdruck
gebracht worden sein. Diese eventuell verfügbare Infor-
mation kann im Einzelfall in den Entscheidungsprozess
einfließen, es kommt ihr aber keine wesentliche juristi-
sche Bedeutung zu.

Stellung der Angehörigen

Nach österreichischem Recht kommt den Angehöri-
gen eines Patienten keine Rechtsstellung im Hinblick auf
zu treffende Behandlungsentscheidungen zu. Dennoch
sollten nach Meinung der intensivmedizinischen Gesell-
schaften die Angehörigen  und auch das soziale Umfeld
des Patienten in den Entscheidungsprozess involviert wer-
den. Dies darf jedoch keinesfalls dazu führen, dass von
Angehörigen Entscheidungen erfragt werden, zu denen sie
weder legitimiert noch in dieser emotionalen Extremsitua-
tion befähigt sein können.

Die überwiegende Erfahrung zeigt, dass bei entspre-
chendem Kontakt mit den Angehörigen, bei umfassender
Aufklärung und Involvierung in den Entscheidungspro-
zess (ohne die Verantwortung für Entscheidungen in unzu-
lässiger Weise an die Angehörigen zu delegieren), Kon-
fliktsituationen äußerst selten sind. Es muss jedoch auch
klar sein, dass Konflikte bei anderen Vorstellungen der
Angehörigen nicht immer vermieden werden können. In
diesen Einzelfällen sollte den Angehörigen, soweit dies
möglich ist, durch eine (vorübergehende) Weiterführung
der Therapie Zeit gegeben werden, um die Situation bes-
ser zu erfassen und zu akzeptieren.

Mitspracherecht der sonstigen betreuenden bzw.
zuweisenden Ärzte

Andere betreuende Ärzte, insbesondere der hauptver-
antwortliche Operateur müssen in die Diskussion der Ent-
scheidungsfindung einbezogen werden. Die prognostische
Beurteilung der Vitalparameter und der Sinnhaftigkeit
weiterer intensivtherapeutischer Maßnahmen obliegt dem
Intensivmediziner, grundsätzlich sollte jedoch Konsens
hergestellt werden.

Stellung des Intensivpflegeteams

Erfahrungsgemäß sind Pflegepersonen durch ihren
intensiven und ununterbrochenen Kontakt mit dem Patien-

ten und seinem Leiden sehr sensibilisiert für die Frage
nach der Sinnhaftigkeit intensivmedizinischen Handelns.
Dies führt dazu, dass in vielen Fällen eine ärztliche Ent-
scheidung bezüglich Therapiebegrenzung bzw. -beendi-
gung früher erwartet wird als dies geschieht. Der interdis-
ziplinären Kommunikation im Intensivteam kommt hier
eine entscheidende Bedeutung zu. Auch wenn die Ent-
scheidung zuletzt vom verantwortlichen Arzt zu fällen ist,
sind die Informationen und Meinungen aus dem Pflege-
team ein unverzichtbarer Bestandteil  im Prozess der Ent-
scheidungsfindung. Es ist auf jeden Fall darauf zu achten,
dass Entscheidungen zur Therapiebegrenzung vom ge-
samten Team mitgetragen werden können.

Seelsorger

Das Hinzuziehen von Seelsorgern oder deren Vertre-
ter sollte  auf ausdrücklichen Wunsch des Patienten bzw.
von Angehörigen erfolgen. Obwohl eine formale Beteili-
gung am Entscheidungsprozess nicht vorgesehen ist, kön-
nen Vertreter der Religionsgemeinschaften eine wichtige
Rolle in der Kommunikation und Bewältigung der Situa-
tion mit den Angehörigen des Patienten übernehmen.

Kommissionen

Die Gesellschaften vertreten die Meinung, dass eine
Einsetzung von Kommissionen in Spitälern (die z.B.
durch bestimmte Primarii, den Pflegedirektor, Personen
der Spitalsseelsorge etc. gebildet werden), um Entschei-
dungen hinsichtlich Therapiebegrenzung zu fällen, nicht
empfehlenswert ist. Die Entscheidungen hinsichtlich The-
rapiebegrenzung und Therapiebeendigung sind in der
überwiegenden Zahl aufgrund medizinischer Tatsachen zu
treffen. Nicht unmittelbar mit dem betroffenen Patienten
und der Intensivmedizin befasste Personen haben selten
den Einblick und die Erfahrung, um substantiell zum Ent-
scheidungsprozess beizutragen. Falls eine weitere ärzt-
liche Meinung zu einer Entscheidungsfindung beitragen
soll, wird geraten, auf die Expertise von anderen erfahre-
nen Intensivmedizinern zurückzugreifen. Von den inten-
sivmedizinischen Gesellschaften Österreichs werden ent-
sprechend qualifizierte Intensivmediziner für die Erstel-
lung externer Konsilien bei Bedarf nominiert.

Empfehlungen für eine strukturierte
Entscheidungsfindung

Die Gesellschaften sprechen sich klar für eine struktu-
rierte Entscheidungsfindung aus. Jede Intensivstation ist
aufgefordert, sich formale Regeln zu geben, nach denen
die Einbeziehung der Beteiligten und der Gesprächspro-
zess abläuft. Nochmals wird darauf hingewiesen, dass
nach Ablauf dieser Gespräche die Letztentscheidung in
der Kompetenz des verantwortlichen Arzt liegt.

Dokumentation

Rein rechtlich ist eine Dokumentation der gefällten
Entscheidung nach dem KAKuG [7] erforderlich. Dies
sollte  auch aus Gründen der Nachvollziehbarkeit für alle
Team-Mitglieder und für ein einheitliches Vorgehen nach
Dienstwechsel angestrebt werden.
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Wie unumstößlich sind die Entscheidungen?

Gefällte Entscheidungen sollten nie unumstößlich
sein, wenn sich die Situation ändert, eine überraschende
Besserung des Zustands eingetreten ist, dann müssen Ent-
scheidungen revidiert, modifiziert oder zurückgenommen
werden.

3. Durchführung von Therapiebegrenzung
und Therapieabbruch

Nach der Entscheidung zu einer Limitierung oder
zum Abbruch der intensivmedizinischen Maßnahmen sind
verschiedene Konstellationen denkbar, die im nachstehen-
den Begriffsschema zusammengefasst werden.

Begriffsbestimmung

Auch in Österreich wurden in der täglichen Praxis
Begriffe zur Begrenzung von Intensivtherapie üblich, je-
doch meistens ohne damit eine einheitliche Definition
ihrer Inhalte zu verbinden. Überlegungen zu einer Thera-
piebegrenzung liegt häufig eine Situation die dem kaum
übersetzbaren Angloamerikanischen Terminus „Medical
Futility“ entspricht, zugrunde:

„Medical Futility“

Dies bedeutet, dass von einer bestimmten Interven-
tion kein Benefit für den Patienten zu erwarten ist. Der
Begriff bezieht sich auf eine gesamtheitliche Betrachtung
der Patientensituation und nicht nur einzelne Aspekte wie
physiologische Auslenkungen.

Folgende deutschsprachige Terminologie ist derzeit
gebräuchlich:

Therapieverzicht (primärer)

Dies bedeutet, dass ein Patient aufgrund seiner aus-
sichtslosen Prognose nicht an die Intensivstation aufge-
nommen wird.

Therapiebegrenzung (sekundärer Therapieverzicht)

Dies bedeutet, dass ein bestimmtes Ausmaß Organ-
supportiver Maßnahmen nicht überschritten werden soll,
eine Therapiesteigerung nicht durchgeführt werden soll,
keine zusätzlichen Maßnahmen ergriffen werden sollen.
Die einzelnen Limitationen sollten klar definiert, doku-
mentiert und dem gesamten Intensivteam bekannt sein.

Beispiele: Kein Einsatz oder Dosissteigerung von
Katecholaminen, keine (oder keine erneute) Intubation,
keine Beatmung, keine kardiopulmonale Reanimation.

Dies entspricht den angloamerikanischen Begriffen
Do-not-escalate (DNE) bzw. Do-not-attempt-resuscitation
(DNAR) bzw. Do-not-resuscitate (DNR).

Therapiereduktion

Dies bedeutet, dass bereits begonnene intensivmedizi-
nische und andere therapeutische Maßnahmen reduziert
und/oder zurückgenommen werden.

Beispiele: Keine weitere Antibiotika-Therapie, Aus-
laufenlassen von Katecholaminen etc.

Therapiebeendigung (Therapieabbruch)

Dies bedeutet, die uneingeschränkte Beendigung jener
intensivmedizinischen Maßnahmen, die im Hinblick auf

einen konkreten Krankheitsverlauf aussichtslos sind. Dies
betrifft jedenfalls die Verfahren Beatmung, Katecholamin-
und Vasopressorentherapie, extrakorporaler Organersatz.

Aus oben genannten Beispielen geht hervor, dass die
Limitation oder Rücknahme intensivmedizinischer Ver-
fahren auf verschiedenen Ebenen therapeutischer Maß-
nahmen erfolgen kann. Obwohl in der Realisierung eines
Therapieabbruchs große Unterschiede zwischen Intensiv-
stationen bestehen können [8], sollte bewusst sein, dass
scheinbar „einfache“ Maßnahmen, wie die Beendigung
einer antibiotischen Therapie gleich zu bewerten sind, wie
die Beendigung einer Organunterstützung, wie z.B. die
Beendigung einer Beatmung. In beiden Fällen wird eine
aussichtslos gewordene, medizinisch nicht mehr begründ-
bare Therapie beendet. Der dabei angewandte Grundsatz
einen irreversiblen Sterbeprozess nicht zu verlängern steht
im Einklang mit der im Ärztegesetz normierten ärztlichen
Berufspflicht das Wohl des Kranken zu wahren [9].

Für die Wahl der zu beendenden intensivmedizini-
schen Maßnahmen sind aus verschiedenen Intensivstatio-
nen unterschiedliche Vorgangsweisen bekannt. Beispiele
dafür sind:

– Nicht-Durchführung eingreifender Maßnahmen
Intubation
Reanimation
Beatmung
Hämodioalyse/Hämofiltration

– Beendigung der antibiotischen Therapie
– Beendigung einer neuroprotektiven Therapie
– Beendigung der Therapie mit Blutprodukten
– Beendigung (Auslaufenlassen) kreislaufstützender

Maßnahmen (Katecholamine)
– Beendigung der Beatmung

Umstellung auf 0.21 FiO2, kein PEEP
Diskonnektion vom Respirator
Extubation (Terminal weaning)

– Beendigung der Ernährung (enteral/ parenteral)
– Beendigung jeder Flüssigkeitszufuhr

Beachte: Jede einzelne der oben angeführten Maß-
nahmen ist aus ethischer und rechtlicher Sicht im Hinblick
auf den Grundsatz einen irreversiblen Sterbeprozess nicht
zu verlängern, als völlig gleichwertig anzusehen.

Patientenwürde und Schmerzfreiheit bei
Therapierückzug

Auf jeder Ebene des Therapierückzugs muss die Wür-
de des Patienten und seine Freiheit von Angst, Schmerz
und Atemnot im Vordergrund stehen. Der Einsatz von
Opiaten ist in den meisten dieser Situationen unverzicht-
bar um dem Patienten im Sterben medizinisch beizuste-
hen. Abgesehen von diesen Prinzipien divergieren die
Auffassungen welche Maßnahmen für die basale Versor-
gung eines Sterbenden erforderlich sind. Die Rücknahme
der Beatmung und Extubation bei einem terminalen Pati-
enten ist denkbar, solange sichergestellt ist, dass der Pati-
ent keine Atemnot leiden oder bewusst erleben wird.

Betreuung und Pflege des Sterbenden

Auch nach einem Therapierückzug muss eine umfas-
sende ärztliche und pflegerische Betreuung des Patienten
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aufrecht erhalten werden. Dazu gehört die oben genannte
Obsorge hinsichtlich Angst, Schmerz und Atemnot, sowie
die Aufrechterhaltung der gesamten Grundpflege sowie
abgestuften Behandlungspflege. Die Bereitstellung eines
Einzelzimmers oder einer abgeschirmten Bettenposition
sollte angestrebt werden und das bettseitige Monitoring
(Alarme am Bett) abgeschaltet werden.

Eine Verlegung von der Intensivstation an die Nor-
malstation kann bei einem über einen längeren Zeitraum
zu erwartenden Sterbeprozess erfolgen. Auf Wunsch der
Angehörigen kann ein sterbender Patient an der Intensiv-
station belassen werden, um ein Abschiednehmen in der
meist bereits vertrauteren Umgebung zu ermöglichen. In
Einzelsituationen ist für das Abschiednehmen oder auch
die Anreise der Angehörigen die kurzfristige Aufrecht-
erhaltung von intensivmedizinischen Maßnahmen bei
sterbenden Patienten zu rechtfertigen.

Für eine Qualität des Sterbens

An vielen Intensivstationen hat sich eine Kultur der
Sorgfalt und Obsorge in der Betreuung von Sterbenden
und Ihrer Angehörigen entwickelt. Diese Bemühungen
sind vorbehaltlos zu unterstützen. Vielen administrativen
Entscheidungsträgern in Krankenhäusern dürfte nicht be-
wusst sein, dass hier eine eminent wichtige Aufgabe der
Intensivmedizin existiert, für deren wünschenswerte Er-
füllung nicht nur ausreichend Personal sondern auch eine
räumliche Infrastruktur erforderlich ist.

Wenn Intensivmedizin an ihre Grenzen stößt, muss
alle verfügbare Kraft und Erfahrung aufgebracht werden,
um den anvertrauten Patienten ein menschenwürdiges und
friedvolles Sterben im Beisein der Angehörigen zu ermög-
lichen.
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