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Aktualisierung der Leitlinie 
„Family-Centered Care for 
Adult ICUs“
Peter Nydahl, Marina Ufelmann, Maria Brauchle, Antje Scheer

Die Society of Critical Care Medicine (SCCM) aktualisierte im Februar 2025 ihre Leitlinie zur 
familienzentrierten Intensivversorgung. Die Empfehlungen decken zentrale Aspekte von 
Familienbeteiligung, Bedürfnisunterstützung, Kommunikation und Teamressourcen ab und 
sollen Angehörigen eine bedeutsame Rolle im Genesungsprozess eröffnen. Für den deutsch-
sprachigen Raum ist besonders relevant, dass die Inhalte weitgehend mit den Kriterien des 
DGF-Zertifikats „Angehörigenfreundliche Intensivstation“ übereinstimmen, während der 
Besuch von Kindern in der aktuellen Version keine Erwähnung findet – ein Aspekt, der in 
den DACH-Ländern als besonders wichtig angesehen wird.

Die Familie spielt eine zentrale Rolle im Genesungsprozess 
von Intensivpatient*innen. Ihre Anwesenheit und aktive 
Beteiligung beeinflussen nicht nur das emotionale Wohl-

befinden der Patient*innen, sondern auch klinische Ergeb-
nisse [1]. Familien – hier definiert als alle An-/Zugehörige 
bzw. Bezugspersonen, die für Patient*innen eine relevante 

Ob als emotionale Stütze oder in einer vermittelnden Rolle, wenn Patienten sich nicht selbst äußern können – An- und Zugehörige 
haben entscheidenden Einfluss auf den Genesungsprozess von Patient*innen. (© patcharaporn1984/stock.adobe.com – stock 
photo. Posed by models)

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

Artikel online verffentlicht: 05.11.2025



292 Nydahl P et al.  Aktualisierung der Leitlinie „Family-Center…  intensiv 2025; 33: 291–298 | © 2025. Thieme. All rights reserved.

Intensivpflege | Familienzentrierte Versorgung

Bedeutung haben – dienen oft als emotionale Stütze und 
übernehmen wichtige Aufgaben, wie das Vermitteln von 
Vorlieben und Werten, insbesondere wenn Patient*innen 
selbst nicht kommunizieren können [2][3]. Eine enge Ein-
bindung der Familie kann Stress, Angst und Depressionen 
sowohl bei den Angehörigen als auch bei den Patient*in-
nen reduzieren. Gleichzeitig fördert eine vertrauensvolle 
Zusammenarbeit zwischen Klinikpersonal und Familie eine 
effektivere Entscheidungsfindung und stärkt das Vertrau-
en in die medizinische Versorgung [4]. Die Zusammen-
arbeit mit Familien ist eines von zehn Qualitätskriterien 
der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) [5] wie auch Bestandteil des 
ICU-Liberation-Bundles der Society of Critical Care Medi-
cine bzw. der wachen und aktiven Intensivstation [6–8]. 
Die Covid-19-Pandemie verdeutlichte zudem die negati-
ven Konsequenzen restriktiver Besuchsregelungen, die zu 
Isolation und psychischen Belastungen bei Angehörigen 
führten [9][10].

Die Society of Critical Care Medicine (SCCM) veröffentlich-
te 2017 unter der Leitung von Jude E. Davidson eine Leitli-
nie zur familienzentrierten Versorgung [2]. In dieser Leit-
linie wurde die Notwendigkeit betont, familienzentrierte 
Ansätze in der Intensivpflege zu fördern, um nicht nur die 
Patient*innen, sondern auch deren Familien zu unterstüt-
zen. Eine stärkere Einbindung kann die Erfahrungen der Be-
troffenen verbessern und eine Grundlage für langfristiges 
Coping und der Entwicklung von Resilienz schaffen [11–
13]. Die Leitlinie wurde in den letzten Jahren überarbeitet 
und aktualisiert veröffentlicht [1].

Methodik und Unterschiede zur 
Leitlinie 2017
Die Erstellung der 2024er-Leitlinie erfolgte auf Basis einer 
systematischen Evidenzbewertung nach dem GRADE-An-
satz [14]. Die Leitliniengruppe definierte 15 präzise Fra-
gestellungen im PICO-Format, um zentrale Themen der 
familienzentrierten Versorgung von erwachsenen Inten-
sivpatient*innen zu strukturieren. Die Datenbankrecher-
chen umfassten Literatur bis März 2023 und wurden durch 
Empfehlungen von Expert*innen ergänzt. Alle relevanten 
Studien wurden doppelt gesichtet und die Datenqualität 
wurde gemäß Cochrane-Richtlinien bewertet [15]. Im Ver-
gleich zur 2017er-Version der Leitlinie werden in der Versi-
on von 2024 ausschließlich Besuchsempfehlungen für er-
wachsene Patient*innen und Besuchende gegeben. Die 
aktualisierte Leitlinie weist eine stärkere Evidenzbasis auf, 
da mehrere neue randomisierte kontrollierte Studien in-
tegriert wurden und – wo möglich – Metaanalysen durch-
geführt worden sind [1]. Ein weiterer Unterschied liegt in 
der Berücksichtigung von postpandemischen Herausfor-
derungen, insbesondere den Auswirkungen eingeschränk-
ter Familienpräsenz während der Covid-19-Krise [16]. Die 
neue Leitlinie beinhaltet 17 Empfehlungen (4 × gene-
relle Familienbeteiligung, 9 × Bedürfnisse von Familien, 

3 × Kommunikation, 1 × Unterstützung der Teams in der 
Umsetzung). Aufgrund der Evidenz ergaben sich eine star-
ke Empfehlung, 14 konditionale Empfehlungen und zwei 
Best-Practice-Erklärungen.

Die Empfehlungen
Generell ist bei den folgenden Empfehlungen zu berück-
sichtigen, dass die Beziehungs- und Kommunikations-
qualität zwischen Patient*innen, Familien und auch Mit-
arbeitenden sehr heterogen und von vielen Vorannahmen 
und Missverständnissen geprägt sein kann. Die folgenden 
Empfehlungen gelten für den Großteil der Besuchenden, 
von einer Pauschalisierung oder systematischen Benachtei-
ligung ist abzusehen und diese ist kritisch zu reflektieren.

Die Empfehlungen sind gewichtet in „starke Empfeh-
lung“ („soll“), „konditionale Empfehlung“ („sollte“, ab-
hängig von den Bedingungen) und „schwache Empfeh-
lung“ (Empfehlung kann unter bestimmten Bedingungen 
umgesetzt werden).

Generelle Familienbeteiligung
1. Flexible Besuchsregelungen
Empfohlen wird, flexible Besuchsregelungen in Intensivsta-
tionen standardmäßig zu ermöglichen (starke Empfeh-
lung, Evidenzlevel: niedrig).

Kommentar
Längere Besuchszeiten verbessern im Vergleich zu kürzeren 
die Zufriedenheit bei Familien und reduzieren Angst und De-
pression ohne unerwünschte Nebenwirkungen, außerdem 
führen sie auch bei Patient*innen zu Vorteilen wie seltene-
res und kürzeres Delir [4][17]. Es konnte keine Empfehlung 
für eine bestimmte, fest definierte Dauer von Besuchszei-
ten gegeben werden. Es sollten auf der Basis der Patienten-
sicherheit flexible Besuchszeiten in einem möglichst großen 
Zeitfenster angeboten werden, um den unterschiedlichen 
Bedürfnissen von Familien zu entsprechen mit der zusätzli-
chen Möglichkeit, individuelle und für alle gerechte Abspra-
chen zu treffen, u. a. bei Besuchenden in Schichtarbeit, bei 
Patient*innen mit besonderen Bedingungen wie im Ster-
beprozess oder bei Patient*innen im Delir [18]. Starre und 
limitierte Besuchszeiten wie z. B. 15–17 Uhr oder auch Be-
suchszeiten, die die Arbeitsabläufe des Personals erheblich 
beeinträchtigen, sollten vermieden werden.

2. Teilnahme an Visiten
Familien sollte die Möglichkeit gegeben werden, an Visi-
ten teilzunehmen (konditionale Empfehlung, sehr niedri-
ge Evidenz).

Kommentar
Die Anzahl und Qualität von entsprechenden Studien zur 
Visitenteilnahme ist sehr gering, hat aber gezeigt, dass 
die Teilnahme an Visiten machbar ist und zu einem bes-
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seren Wissen über die Erkrankung und den Verlauf beitra-
gen kann; gleichzeitig kann die Teilnahme auch zu einer 
Benachteiligung führen, wenn die Informationen nicht an 
das Bildungsniveau der Familien agepasst werden [4][19]. 
Die Intervention kann bei den meisten Fällen in Erwägung 
gezogen werden, mehr Forschung ist aber nötig [20].

3. Integration in die Pflege
Familien können in die Pflege und Versorgung der Patient*in-
nen einbezogen werden, die Modalitäten sind allerdings un-
klar (konditionale Empfehlung, sehr niedrige Evidenz).

Kommentar
Auch hier sind Anzahl und Qualität von entsprechenden Stu-
dien gering und die Modalitäten der Integration sehr hetero-
gen (von „Hand halten und motivieren“ bis zur „komplet-
ten Ganzkörperpflege“) [4]. Die Integration reduziert bei 
Familien Angst und posttraumatische Belastungsstörungen 
und hat keine unerwünschten Nebenwirkungen gezeigt. Sie 
hängt aber von den Fähigkeiten der jeweiligen Familien und 
auch den Kompetenzen der Pflegefachpersonen ab, Fami-
lien individuell anleiten und überwachen zu können [21].

4. Anwesenheit während CPR oder invasiven 
Prozeduren
Empfohlen wird, die Anwesenheit von Familienangehö-
rigen während der Wiederbelebung anzubieten, wobei 
ein Mitarbeitender zur Unterstützung der Familie bereit-
steht (konditionale Empfehlung, geringe Evidenz). Es lie-
gen keine ausreichenden Daten für eine Aussage zur An-
wesenheit von Angehörigen bei invasiven Eingriffen am 
Krankenbett vor.

Kommentar
Die Anwesenheit von Familien während der CPR wird in 
Deutschland sehr kontrovers diskutiert. Die Reanimation 
eines Familienmitglieds ist eine sehr herausfordernde Si-
tuation, dennoch zeigte sich in den wenigen inkludierten 
Studien ein Vorteil für die Gegenwart von Familien im Hin-
blick auf reduzierte Angst, Depression und komplizierte 
Trauer bei Hinterbliebenen [22]. Die Maßnahme setzt vo-
raus, dass das Team entsprechend geschult ist, wodurch 
ein Benefit für das Team erreicht werden kann, und dass 
die Familien das Angebot auch ablehnen dürfen [23]. Mehr 
Forschung ist nötig.

5. Unterstützung der Bedürfnisse von Familien
	▪ Bildungsangebote: Empfohlen wird, Familien mit Bil-

dungsangeboten zur Orientierung in der Intensivsta-
tion zu unterstützen (konditionale Empfehlung, mo-
derate Evidenz) [19].

	▪ Entscheidungshilfen für Teams: keine eindeutige 
Empfehlung für oder gegen spezifische Hilfsmittel zur 
Unterstützung einer familienzentrierten Versorgung 
(konditionale Empfehlung, niedrige Evidenz) [24][25]

	▪ Intensivtagebücher: Die Bereitstellung von Tagebü-
chern zur Verarbeitung der Intensivstationszeit wird 

empfohlen (konditionale Empfehlung, niedrige Evi-
denz) [26].

	▪ Entscheidungshilfen für Familien: keine eindeutige 
Empfehlung für oder gegen spezifische Hilfsmittel zur 
Unterstützung einer familienzentrierten Versorgung 
(konditionale Empfehlung, niedrige Evidenz) [27]

	▪ Trauerbegleitung bei Hinterbliebenen: Unterstüt-
zung für trauernde Familien wird befürwortet, ohne 
klare Präferenz für bestimmte Interventionen (kondi-
tionale Empfehlung, niedrige Evidenz) [28].

	▪ Psychische Gesundheit der Familien: Die psychische 
Gesundheit und die psychologischen Bedürfnisse der 
Familien von Intensivpatienten sollten ermittelt und 
unterstützt werden [11] (bedingte Empfehlung, ge-
ringe Sicherheit der Evidenz).

	▪ Spiritualität: Die spirituellen Bedürfnisse der Familien 
von Intensivpatient*innen sollten erkannt und unter-
stützt werden (konditionale Empfehlung, geringe Si-
cherheit der Evidenz) [29].

Kommentar
Wie auch oben ist die allgemeine Studienlage heterogen 
und die Evidenz begrenzt. Bildungsangebote beinhalte-
ten Flyer, Websites, Beratungen und andere Maßnahmen.

Entscheidungshilfen für Teams beinhalten Checklisten, 
Protokolle und Ähnliches, die auch hier sehr unterschied-
lich entwickelt und angewendet worden sind; gerade zu 
Beginn und bei Teams mit Bildungsbedarfen können sie 
hilfreich sein, um eine familienzentrierte Versorgung zu 
beginnen und zu verbessern, für eine generelle Implemen-
tierung gibt es aber keine ausreichende Evidenz.

Intensivtagebücher haben Vorteile vor allem für Pati-
ent*innen und weniger für Familien, aber wir gehen davon 
aus, dass Familien es begrüßen, wenn eine Maßnahme an-
geboten wird, die bei Patient*innen Angst, Depression und 
PTBS reduzieren kann.

Entscheidungshilfen für Familien wie Videos usw. reduzie-
ren nicht das psychologische Outcome bei Familien oder 
Patient*innen, es kann daher keine Empfehlung für oder 
wider bestimmte Tools ausgesprochen werden. Mehr For-
schung ist nötig.

Ähnlich verhält es sich mit der Trauerbegleitung, die in 
Form von Kondolenzschreiben, Broschüren, persönlichen 
Gesprächen mit spezialisierten Mitarbeitenden durchge-
führt worden sind, und anderen Interventionen, die über-
raschenderweise in Metaanalysen keine Vorteile für das 
psychologische Outcome zeigten, aber dennoch plausi-
bel wirken und in Abhängigkeit von lokalen Bedingungen 
adaptiert und angeboten werden können.

Für die Untersuchung und Behandlung der psychischen 
Gesundheit von Familien wurde eine Vielzahl von Assess-
ments und Interventionen genutzt, sodass auch hier keine 
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Empfehlung für bestimmte Inhalte gegeben werden kann; 
generell scheinen die Untersuchung und Behandlung zu 
weniger PTBS bei Familien zu führen, dennoch ist mehr 
Forschung nötig.

Spirituelle Bedürfnisse sind bei Patient*innen und Famili-
en in einer Krise verstärkt, aber es liegen keine ausreichen-
den Daten vor, um eine spezifische Intervention formell zu 
empfehlen. Zu den in der Literatur beschriebenen Maß-
nahmen gehört meistens die proaktive Sensibilisierung 
der Familien für die Möglichkeit von Seelsorgebesuchen.

6. Best-Practice-Erklärungen
Es liegen aufgrund ungenügender Evidenz zwei Best- 
Practice-Empfehlungen vor:

Design der Intensivstation – familienfreundliche Räume: 
Empfohlen wird, familienunterstützende Bereiche in den 
Intensivstationen zu integrieren, um Bedürfnisse wie Ru-
hebereiche und Interaktionsmöglichkeiten zu erfüllen 
(Best-Practice-Erklärung) [30].

Chancengleichheit und Inklusion – Barrieren identifizie-
ren und abbauen: Intensivteams sollten systematisch Hin-
dernisse identifizieren, um die Gerechtigkeit in der Versor-
gung der Familien sicherzustellen und entsprechende Bar-
rieren abzubauen (Best-Practice-Erklärung) [31].

Kommentar
Die architektonische Gestaltung mit Zimmer- und 
Gangaufteilung einer Intensivstation kann nur in Ausnah-
men und mit viel Aufwand umgestaltet werden. Außerdem 
ist sie sehr unterschiedlich und kann von Einzelzimmern bis 
zu 30-Betten-Sälen variieren. Generell sollten Intensivsta-
tionen über Räumlichkeiten verfügen, die gezielt auf die 
Bedürfnisse von Angehörigen ausgelegt sind. Diese Berei-
che dienen unter anderem dem Warten, der Erholung, der 
Einnahme von Erfrischungen sowie der vertraulichen Kom-
munikation und berücksichtigen darüber hinaus grundle-
gende Anforderungen, wie beispielsweise die Bereitstel-
lung sanitärer Einrichtungen.

Chancengleichheit und Inklusion sollten für alle Familien 
gewährleistet sein. Besuchende Personen sollten nicht auf-
grund ihres äußeren Aussehens oder Bildungsstands, ihrer 
Sprache, religiöser oder politischer Ansichten, wegen ihrer 
Profession oder körperlicher Unterstützungsbedarfe be-
vorzugt oder benachteiligt werden.

7. Kommunikation
	▪ Standardisierte Ansätze: Strukturierte Familienkonfe-

renzen und Kommunikationshilfen werden vorgeschla-
gen (konditionale Empfehlung, niedrige Evidenz) [32].

	▪ Schulung der Kommunikation: Training für ICU-Mit-
arbeitende in Kommunikationsfähigkeiten wird emp-
fohlen, wenn Ressourcen verfügbar sind (konditiona-
le Empfehlung, niedrige Evidenz) [33].

	▪ Simulationstrainings: Kommunikation sollte in Simu-
lationstrainings, z. B. mit Schauspielenden, vermit-
telt werden (konditionale Empfehlung, niedrige Evi-
denz) [34].

Kommentar
Zu den standardisierten Ansätzen gehören der Einsatz von 
spezialisiertem Personal auf der Intensivstation, das die 
Kommunikation mit den Familien erleichtert, sowie regel-
mäßige strukturierte Familientreffen, bei denen die Mit-
arbeitenden die VALUE-Merkhilfe (engl.: Value family sta-
tements, Acknowledge emotions, Listen, Understand the 
patient as a person, Elicit Questions) anwenden. Diese An-
sätze verbessern die Kommunikation mit Familien, ohne 
einen Einfluss auf das psychologische Outcome zu haben.

Kommunikationstraining könnte das psychologische Out-
come bei Familien verbessern, allerdings ist die Studien-
lage zu heterogen, um eine bestimmte Form zu empfeh-
len; generell sollten alle Mitarbeitenden in Kommunikati-
on geschult werden.

Die Trainings sollten praxisnah sein, um einen Benefit zu 
erreichen. Schauspielende oder Simulationszentren kön-
nen hierfür eingesetzt werden, die optimale Form muss 
aber noch erforscht werden.

8. Ressourcen für ICU-Teams
	▪ Unterstützungsprogramme: Strukturierte Program-

me zur Förderung familienzentrierter Versorgung 
werden vorgeschlagen, insbesondere zur Entlastung 
und Resilienzförderung der ICU-Mitarbeitenden (kon-
ditionale Empfehlung, niedrige Evidenz) [35][36].

Kommentar
Bei den in der Literatur beschriebenen Programmen han-
delt es sich in der Regel um vielschichtige Programme 
zur Qualitätsverbesserung, die sich auf die Ergebnisse für 
die Familie konzentrieren. Es liegen keine ausreichenden 
Daten vor, um ein spezifisches Programm für Mitarbeiten-
de zu empfehlen, insbesondere im Hinblick auf Burnout, 
Stress und psychologische Ergebnisse.

Die Empfehlungen heben hervor, dass familienzentrierte 
Ansätze nicht nur den Patient*innen, sondern auch ihren 
Angehörigen zugutekommen und langfristig die Qualität 
der Intensivversorgung verbessern können.

Relevanz für die Intensivpflege im 
deutschsprachigen Raum
Zuerst gilt: Die 2024er-Leitlinie der SCCM zur familienzen-
trierten Versorgung in Intensivstationen ist für Mitarbei-
tende auf Intensivstationen in Deutschland nicht rechtlich 
bindend, da es sich bei der SCCM nicht um eine deutsche 
Fachgesellschaft handelt. Gleichzeitig füllt die Leitlinie 
aber ein Vakuum, da keine diesbezüglichen deutschen 
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Leitlinien oder Expertenstandards zur Verfügung stehen 
und Pflegefachpersonen gesetzlich dazu verpflichtet sind, 
sich an dem neuesten Wissen zu orientieren – und damit 
auch an der SCCM-Leitlinie. Damit hat die Leitlinie auch für 
die deutsche Intensivmedizin und -pflege eine wesentli-
che Bedeutung. Sie bietet einen umfassenden, evidenz-
basierten Rahmen, der als Orientierungshilfe für die Ge-
staltung und Optimierung familienzentrierter Ansätze in 
Deutschland dienen kann. Viele der in der Leitlinie emp-
fohlenen Maßnahmen – wie etwa flexible Besuchsregelun-
gen, die Beteiligung von Familien an Entscheidungsprozes-
sen und die Bereitstellung psychosozialer Unterstützung 
oder der Einsatz von Intensivtagebüchern – sind auch im 
deutschen Kontext hochrelevant. Sie unterstreichen die 
Rolle der Angehörigen als integraler Bestandteil der Pati-
entenversorgung insbesondere bei komplexen und emo-
tional belastenden Intensivsituationen und entsprechen 
damit den Empfehlungen und Qualitätskriterien der DIVI 
und der DGF [5][37][38].

Die angehörigenfreundliche 
Intensivstation
Die Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege und 
Funktionsdienste e. V. (DGF) hat seit dem 1. Januar 2024 
die Zertifizierung von Intensivstationen als „Angehörigen-
freundliche Intensivstation“ übernommen (www.dgf-on-
line.de). Mit dem Zertifikat sollen Teams von Intensivsta-
tionen ermutigt werden, die Erkenntnisse, die in wissen-
schaftlichen Arbeiten gewonnen wurden, in die Praxis 
umzusetzen. Der Prozess zur Erlangung des Zertifikats ist 
übersichtlich: Nach Eingang eines Antragsformulars inkl. 
der benötigten Nachweise erfolgt eine Terminvereinba-
rung mit Besuch der Intensivstation durch eine Beauftrag-
te/einen Beauftragten der DGF. Dabei wird auch ein Ziel 
für den folgenden Zertifizierungszeitraum von 2 Jahren bei 
Erstzertifizierungen bzw. 3 Jahren bei Rezertifizierungen 
festgelegt. Eine Zertifikatsurkunde bescheinigt die Ange-
hörigenfreundlichkeit.

Alle aktuell zertifizierten Intensivstationen, eine Prozess-
beschreibung zur Akkreditierung, Antragsformulare und 
eine umfangreiche Literaturliste sind online unter t1p.
de/l1pm6 zu finden. Die Zertifizierung erfreut sich gro-
ßer Beliebtheit, bereits ca. 18 % aller Intensivstationen in 
Deutschland dürfen den Ehrentitel „Angehörigenfreund-
liche Intensivstation“ tragen.

Kinder als Besuchende werden in der 
Leitlinie nicht berücksichtigt
Die Leitlinie zur familienzentrierten Versorgung betont die 
zentrale Rolle von Angehörigen im Genesungsprozess von 
Intensivpatient*innen. Es ist daher bedauerlich, dass Kin-
der als Besuchende nicht erwähnt wurden und anderen 
Themen eine höhere Priorität eingeräumt worden ist. Kin-
der sind ein essenzieller Teil der Familie und haben ein be-

rechtigtes Bedürfnis nach Kontakt mit schwer erkrankten, 
nahen Angehörigen. Studien zeigen, dass gut strukturier-
te Besuchsprogramme für Kinder nicht nur machbar, son-
dern auch emotional unterstützend für alle Beteiligten sein 
können [37]. Die fehlende Berücksichtigung von Kindern in 
der US-Leitlinie scheint im Widerspruch zum familienzen-
trierten Ansatz in den DACH-Ländern zu stehen, der eine 
ganzheitliche Integration aller Familienmitglieder fordert. 
In den vergangenen Jahren wurde der Bedeutung der Kin-
der im Familiensystem auch international mehr Aufmerk-
samkeit eingeräumt, und wir hoffen, dass in der nächsten 
Überarbeitung der Empfehlungen Kinderbesuche berück-
sichtigt werden [39][40].

Implementierung
Die Implementierung von Leitlinien ist generell eine kom-
plexe und anspruchsvolle Aufgabe. Zur Unterstützung der 
Implementierung der Leitlinie „Family-Centered Care“ 
hat eine Untergruppe unter der Leitung von Implemen-
tierungswissenschaftler Dr. Dan Woznica das Implemen-
tierungstool der 2017er-Leitlinie überarbeitet und aktuali-
siert. Bei diesem Tool handelt es sich um eine Excel-Tabelle, 
in der alle Leitlinienempfehlungen tabellarisch enthalten 
sind und in der für die jeweilige Intensivstation angegeben 
werden kann, in welchem Maß die einzelnen Empfehlun-
gen implementiert worden sind (Auswahl: nahezu immer, 
für gewöhnlich, manchmal, nahezu niemals). Basierend 
auf diesen Ergebnissen wird auf einer weiteren Seite eine 
Matrix zur Priorisierung bereitgestellt, in der die Empfeh-
lungen nach Relevanz für die Implementierung einer fami-
lienzentrierten Versorgung gewichtet und gelistet werden; 
hier können individuelle Abweichungen und Barrieren für 
die Implementierung angegeben werden. Schließlich wer-
den auf einer dritten Seite Hilfen zur Überwindung der Bar-
rieren empfohlen, bei denen es sich meist um Links zu frei 
zugänglichen Studien und Empfehlungen handelt. Das ak-
tualisierte Implementierungstool ist in englischer Sprache 
online unter t1p.de/je7e5 frei downloadbar.

Zur Evaluation von entsprechenden Projekten empfehlen 
wir die einfache und für die deutsche Sprache validierte 
Skala der drei Implementierungsergebnisse („Three Im-
plementation Outcome Measures“) [41]. Die Skala er-
fasst in den drei Dimensionen Akzeptabilität, Angemes-
senheit und Machbarkeit anhand von insgesamt 12 Fra-
gen mit einer Likert-Skala von „stimme überhaupt nicht 
zu“ bis „stimme vollkommen zu“ die subjektive Bewertung 
von Anwender*innen von Qualitätsverbesserungsprojek-
ten. Sie kann ggf. durch offene Fragen mit Kommentaren 
ergänzt werden. Die Skala ist als Word-Dokument online 
frei verfügbar unter t1p.de/je7e5.

Als Kurzzusammenfassung der Empfehlungen dient ein 
One Minute Wonder (▶Abb. 1).
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▶Abb. 1  Empfehlungen zur familienzentrierten Versorgung.

Erstellt durch: Nydahl P, UfelmannM, Brauchle M, Scheer A. Zusammenfassung der Leitlinie Family‐Centered
Care for Adult ICUs: 2024. intensiv (2024), Thieme.

UKSH One Minute Wonder

Die Society of Critical Care Medicine gibt folgende Empfehlungen zur 
familienzentrierten Versorgung:

Empfehlungen zur familienzentrierten Versorgung

Empfehlungen Empfeh‐
lungsgrad*

Evidenz‐
niveau

Flexible, offene Besuchszeiten als Grundeinstellung Soll Gering

Option für Familien, an Visiten ihrer Patient:innen teilzunehmen Sollte Sehr 
gering

Option für Familien, an der Pflege am Bett teilzunehmen Sollte Sehr 
gering

Familienpräsenz bei Reanimation mit zugewiesenem 
Betreuungspersonal Sollte Gering

Bereitstellung von Bildungsprogrammen für Familien zur 
Orientierung Sollte Moderate

Keine Empfehlung für oder gegen spezifische Entscheidungshilfen 
für Familien Sollte Gering

Bereitstellung von Intensivtagebüchern für Familien Sollte Gering
Keine Empfehlung für oder gegen spezifische 
Entscheidungsunterstützungstools Sollte Gering

Bereitstellung von Trauerunterstützung für Familien verstorbener 
Patient:innen Sollte Gering

Unterstützung der psychischen Gesundheit von Familien Sollte Gering

Unterstützung der spirituellen Bedürfnisse von Familien Sollte Gering

Einrichtung von Familienunterstützungszonen und 
Unterstützungselementen

Gute Praxis 
Empfehlung ‐

Beseitigung von Barrieren für eine gleichberechtigte 
Intensivversorgung

Gute Praxis 
Empfehlung ‐

Standardisierte Kommunikationsansätze für Familienkonferenzen Sollte Gering

Kommunikationstraining für das Personal Sollte Gering
Simulationstraining mit Schauspielenden zur Kommunikation für 
Mitarbeitende in der Intensivmedizin Sollte Gering

Strukturierte Programme zur Unterstützung von Mitarbeitenden in 
der familienzentrierten Versorgung Sollte Gering

*Soll = Starke Empfehlung; „Sollte“ = konditionale Empfehlung; „Gute Praxis Empfehlung“ = Empfehlung für die 
Praxis aufgrund noch fehlender Studien 
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FAZIT
Die Leitlinie liefert wichtige Impulse für die Diskus-
sion um Patient*innen- und Familienrechte in der 
Intensivpflege. In Deutschland hat die Covid-19-Pan-
demie ebenso wie in den USA gezeigt, wie belastend 
restriktive Besuchsregelungen für Angehörige und 
Patient*innen sind. Die Empfehlung, familien-
freundliche Maßnahmen als Standard zu etablieren, 
könnte dazu beitragen, bestehende Regelungen in 
deutschen Kliniken zu überdenken und nachhaltig 
zu verändern.
Darüber hinaus weist die SCCM-Leitlinie auf die 
Bedeutung einer interdisziplinären Zusammenarbeit 
hin, die auch in Deutschland weiter gestärkt werden 
könnte. Ansätze wie Intensivtagebücher, Bildungs-
programme für Angehörige oder die Gegenwart 
von Angehörigen bei invasiven Prozeduren oder 
Reanimationen könnten innovative Ergänzungen zur 
bestehenden Praxis sein. Dies stärkt nicht nur die 
Qualität der Versorgung, sondern auch die Pati-
enten- und Familienorientierung in der deutschen 
Intensivmedizin und -pflege.
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