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Konsequenzen des demografischen
Wandels fiir die medizinische Versorgung
im Krankenhaus der Zukunft

Georg Marckmann

Wie viele andere Industrienationen ist auch
Deutschland mit einem Wandel im Alters-
aufbau der Bevélkerung konfrontiert. Auf-
grund sinkender Geburtenziffern und einer
steigenden Lebenserwartung wichst nicht nur
die absolute Zahl, sondern auch der relative
Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbe-
volkerung. Dieser demografische Wandel
fiihrt zu verinderten Anforderungen in den
verschiedensten gesellschaftlichen Bereichen,
in besonderer Weise auch im Gesundheits-
wesen. Auswirkungen sind dabei nicht nur auf
den medizinischen Versorgungsbedarf zu
erwarten, sondern auch auf die Finanzierung
des gesetzlichen Krankenversicherungssy-
stems. Der vorliegende Beitrag untersucht vor
allem, welche Konsequenzen sich aus dem
demografischen Wandel fiir die stationire
Versorgung im Krankenhaus der Zukunft
ergeben.

Der demografische Wandel

Die Lebenserwartung der Menschen in
Deutschland ist in den letzten 100 Jahren kon-
tinuierlich gestiegen. Nach Berechnungen des
statistischen Bundesamtes (www.destatis.de)
hat sich die Lebenserwartung neu geborener
Kinder in den letzten 100 Jahren um ungefihr
30 Jahre verldngert, was vor allem auf die star-
ke Verringerung des Sduglingssterblichkeit in
den ersten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts
zurtickzufiihren ist. Die Lebenserwartung der
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in den Jahren 1998 bis 2000 geborenen Jun-
gen und Midchen betrigt inzwischen 75 bzw.
81 Jahre. Dieser Trend wird sich weiter fort-
setzen, allerdings in einem verlangsamten
Tempo. Nach der 10. koordinierten Bevélke-
rungsvorausberechnung aus dem Jahr 2003
wird die mittlere Lebenserwartung im Jahr
2050 fir neugeborene Jungen 81,1 und fir
neugeborene Midchen 86,6 Jahre betragen.
Neben der Lebenserwartung spielt die Gebur-
tenrate eine wesentliche Rolle fir die Bevol-
kerungsentwicklung. Diese ist in den letzten
Jahrzehnten auf ein Niveau von durch-
schnittlich 1,4 lebendgeborenen Kindern pro
Frau gesunken. Das statistische Bundesamt
geht davon aus, dafl sich die Geburtenrate in
den nichsten 50 Jahren kaum verindern wird.
Die beiden Faktoren, steigende Lebenser-
wartung und auf niedrigem Niveau stagnie-
rende Geburtenraten, fiihren —im Sinne eines
ydouble aging® — zu einer demografischen
Alterung der Bevélkerung. Der Anteil junger
Menschen unter 20 Jahren an der Bevolke-
rung wird bis zum Jahr 2050 weiter sinken
(von etwa einem Fiinftel auf ein Sechstel),
wihrend sich der Anteil der {iber Sechzi-
gjihrigen kontinuierlich erhéhen wird (von
einem Viertel auf mehr als ein Drittel). Die
Anzahl der jihrlichen Sterbefille wird zuneh-
men, wenn die geburtenstarken Jahrginge in
die hohen Altersgruppen hineinwachsen. Bei
gleich bleibenden Geburtenzahlen wird die
Bevolkerungsanzahl in Deutschland deshalb

schrumpfen. Fiir die sozialen Sicherungs-
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systeme wie Renten- und Krankenversiche-
rung ist vor allem der steigende Altenquoti-
ent, d. h. das Verhiiltnis zwischen der Bevél-
kerung im erwerbsfihigen Alter und den
Rentnern, von Bedeutung. Im Jahr 2050 wer-
den voraussichtlich 71 tber Sechzigjihrigen
100 Menschen im Alter von 20 bis 59 Jahren
gegeniiberstehen. Im Jahre 2001 lag die Zahl
noch bei 44. Immer weniger Personen im
erwerbsfihigen Alter werden die finanziellen
und personellen Versorgungsleistungen fiir die
Menschen im Rentenalter aufbringen mis-
sen. Ein erhdhtes Renteneintrittsalter er-
scheint vor diesem Hintergrund mittel- und
lingerfristig unausweichlich. Die Zuwande-
rung von Menschen nach Deutschland kann
die Alterung der Bevélkerung zwar etwas ver-
langsamen, aber sicher nicht verhindern. Die
Gesundheitsversorgung in Deutschland wird
sich deshalb —wohl oder tibel — auf eine noch
erheblich steigende Anzahl hochbetagter
Menschen einstellen miissen, deren stationi-
re Versorgung im Krankhaus der Zukunft
stattfinden wird.

Demografischer Wandel
und Gesundheitskosten

Nach wie vor wird sehr kontrovers diskutiert,
ob und ggf. in welchem Ausmaf die steigen-
de Lebenserwartung zu einem Anstieg der
Gesundheitsausgaben fiihrt [4]. Unabhingig
von der konkreten Ausgestaltung des Gesund-
heitswesens steigen die durchschnittlichen
Pro-Kopf-Ausgaben mit zunehmendem
Lebensalter an. Dies trifft auch auf den Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung
in Deutschland zu, wobei der grofite Anstieg
bei den Krankenhauskosten zu verzeichnen
ist. Allerdings scheint das Alter als unabhin-
giger Faktor wohl eher eine untergeordnete
Rolle fiir den Ausgabenanstieg zu spielen [1-
3]. Die Ergebnisse empirischer Studien wei-
sen vielmehr darauf hin, daf die Gesund-
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heitsausgaben nicht mit dem Alter, sondern
vor allem mit der Nihe zum Tode korrelieren.
Es erscheint deshalb sinnvoll, den medizini-
schen Versorgungsbedarf der Versterbenden
und der Nicht-Versterbenden getrennt zu be-
trachten. Die mit dem Alter steigende durch-
schnittliche Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen ist vor allem durch den wachsen-
den Anteil von Menschen, die sich in ihrer
letzten Lebensphase befinden, bedingt. Die
empirischen Studien machen aber auch deut-
lich, daf} die Kosten fiir die Versterbenden in
ihrem letzten Lebensjahr mit zunehmendem
Alter sinken. Dies ist auch fiir die Kranken-
hausversorgung in Deutschland nachgewie-
sen: Die durchschnittliche Anzahl stationiirer
Leistungstage pro Jahr sinkt bei den verster-
benden Patienten mit zunehmenden Lebens-
alter ab [5]. Der Ausgabeneffekt durch die
steigende Lebenserwartung kénnte deshalb
geringer ausfallen, als hiufig befiirchtet. Dabei
ist aber zu berticksichtigen, daf} die meisten
empirischen Studien vor allem die Kosten fiir
die akutmedizinische Versorgung erfassen und
die Kosten fur die Langzeitpflege chronisch
Kranker nicht berticksichtigen. Wahrschein-
lich ist aber gerade in diesem Bereich in
Zukunft mit einem steigenden Versorgungs-
bedarf zu rechnen.

Unabhingig vom Ausgabeneffekt durch die
steigende Lebenserwartung werden sich fiir
die umlagefinanzierte gesetzliche Kranken-
versicherung in Deutschland erhebliche finan-
zielle Probleme ergeben. Fiir den abnehmen-
den Anteil an Erwerbstitigen wird es immer
schwieriger, die notwendigen Transferlei-
stungen fir die Gesundheitskosten der stei-
genden Anzahl dlterer Menschen aufzubrin-
gen. Diese Umverteilung wird sich weiter ver-
schirfen, was im Ergebnis zu einer Benach-
teiligung der nachfolgenden Generationen
fihrt, die im Gegensatz zu den heutigen
Generationen im Verlaufe ihres Lebens mehr
Beitriige entrichten, als sie selbst Kosten ver-
ursachen. Diese Entwicklung gefihrdet nicht
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nur die finanzielle Stabilitit der GKV, sondern
auch die gesellschaftliche Akzeptanz einer
solidarisch finanzierten Gesundheitsversor-
gung. Fur das Krankenhaus der Zukunft bleibt
festzuhalten: Durch den demografischen
Wandel werden sich die finanziellen Rahmen-
bedingungen der stationiren Versorgung eher
verschlechtern, der 6konomische Druck wird
sich weiter erhohen. Wenn die geburtenstar-
ken Jahrginge in die hoheren Altersstufen
vorriicken, werden sich mehr Menschen in
ihrer letzten Lebensphase befinden und zu
einem groflen Anteil im Krankenhaus ver-
sterben.

Auswirkungen auf die
Morbiditat im Alter

Die Alterung des Menschen ist nicht not-
wendig mit Krankheit verbunden. Die alters-
bedingten Verinderungen im menschlichen
Kérper reduzieren jedoch die Widerstands-
fihigkeit und fihren zu einer erhéhten
Erkrankungshiufigkeit. Dabei ist die alters-
abhingige Zunahme akuter Erkrankungen
weniger stark ausgeprigt als der Anstieg chro-
nischer Krankheiten [5]. Charakteristisch fiir
den dlteren Menschen ist das gleichzeitige
Vorliegen mehrerer, hdufig chronischer Er-
krankungen (Multimorbiditit), die durch-
schnittliche Diagnosenzahl pro Patient nimmt
im Alter exponentiell zu. Die verschiedenen
Erkrankungen kénnen kausal miteinander
verbunden oder auch vollkommen unabhin-
gig voneinander entstanden sein. Vielfach
bleibt die Abgrenzung zwischen altersphy-
siologischen und pathologischen Verinde-
rungen unscharf. Der Alterungsprozef stellt
damit auch eine Herausforderung fiir unser
Krankheitsverstindnis dar.

Eine detaillierte, krankheitsspezifische Pro-
gnostik der Morbiditit im Alter ist aufgrund
limitierter Datenquellen nur eingeschrinkt
mdglich. Der Sachverstindigenrat fiir die kon-
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zertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in
seinem Sondergutachten 1996 versucht, auf
der Grundlage von Krankenhausdiagnosesta-
tistiken, den zukiinftigen, demografisch
bedingten Zusatzversorgungsbedarf abzu-
schitzen [5]. Demnach ergibt sich ein stei-
gender Bedarf insbesondere fiir obstruktive
Lungenerkrankungen, fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vor allem im operativen und
rehabilitativen Bereich, fiir Erkrankungen des
Urogenitaltrakts, fiir Krebserkrankungen im
diagnostischen und therapeutischen Bereich,
sowie ein moderater operativer und rehabili-
tativer Bedarf fir Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates und fiir gerontopsychiatrische
Versorgung. Bei den hochbetagten Patienten
ist zu erwarten, dafl der Bedarf an kurativen
Mafnahmen gegeniiber pflegerischen und pal-
liativen Leistungen abnimmt. Die Demenz-
hiufigkeit wird zunechmen, da diese im hohen
Alter steil ansteigt und immer mehr Menschen
in diese Altersklassen hineinwachsen.
Gleichzeitig konstatiert der Sachverstin-
digenrat ein bislang noch unzureichend ge-
nutztes Potential zur priventiven Reduktion
der Morbiditit im Alter, vor allem im Bereich
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Auch die
Inzidenz der vaskuliren Demenz liefle sich
durch priventive Mafinahmen erheblich redu-
zieren. Will man folglich die Morbiditit im
Alter reduzieren, erscheint es geboten, vor
allem in Gesundheitsfiirsorge und Priventi-
on in jiingeren und mittleren Jahren zu inve-
stieren. Dies setzt eine Intensivierung der
Public-Health-Forschung zur Identifizierung
und Quantifizierung langfristig wirkender
Gesundheitsrisiken voraus.

Medizinische Herausforderungen
fiir das Krankenhaus der Zukunft

Die durch den demografischen Wandel
bedingte Zunahme alter, mulimorbider und
chronisch erkrankter Patienten stellt die medi-
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zinische Versorgung im Krankenhaus der
Zukunft vor erhebliche Herausforderungen.
Bislang ist das deutsche Gesundheitswesen
durch eine fragmentierte Versorgung gekenn-
zeichnet, bei der die ambulante, stationire und
rehabilitative Versorgung sowie die hiusliche
Betreuung und Pflege weitgehend unabhin-
gig voneinander organisiert sind. Dieser Des-
integration liegt ein sequentielles Modell des
Krankheitsverlaufs mit der Abfolge Priven-
tion, Kuration, Rehabilitation und Pflege zu-
grunde. Der zunehmenden Multimorbiditit
kénnen diese Strukturen und das sequentiel-
le Verlaufsmodell jedoch nur eingeschrinkt
gerecht werden, da bei vielen Patienten zum
gleichen Zeitpunkt verschiedene Arten von
Erkrankungen in verschiedenen Phasen von
Krankheit und Behinderung vorliegen [5]. In
zunehmendem Mafle wird es deshalb erfor-
derlich sein, Privention, Kuration, Rehabili-
tation und Pflege gleichzeitigund gleichberech-
tigt in einer patientenorientierten Versor-
gungslandschaft anzubieten. Nicht nur die
Organisation, sondern auch die Finanzierung
von Leistungen steht gegenwiirtig einer inte-
grativen Versorgung alternder, multimorbider
Patienten entgegen. Hier ist zum einen der
Gesetzgeber gefordert, die Rahmenbedin-
gungen der medizinischen Versorgung ent-
sprechend anzupassen. Offnungsklauseln fiir
Modellversuche kénnten hier ein erster
Schritt in die richtige Richtung sein. Zum
anderen sollten die Versorgungseinrichtun-
gen —und hierzu gehéren auch die Kranken-
hiuser — den bestehenden rechtlichen Rah-
men ausschopfen, um neue kooperative Ver-
sorgungsstrukturen zu etablieren, die den
variablen medizinischen Bediirfnissen einer
alternden Bevolkerung gerecht werden kén-
nen. Dabei sind unterschiedliche Modelle
denkbar: Die verschiedenen Versorgungsbe-
reiche kénnen innerhalb einer Institution oder
durch die enge Kooperation verschiedener
Institutionen an einem Standort angeboten
werden. Hier ist von den Entscheidungstri-
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gern ein hohes Mafl an organisatorischer
Kreativitit und von allen Beteiligten eine Ver-
inderung der professionellen Kultur gefor-
dert, die ein professions- und institutions-
ubergreifendes Handeln erméglicht. Aus
Pilotprojekten gibt es Hinweise, daf} eine
frithzeitige geriatrische Rehabilitation, die
bereits im Akutkrankenhaus beginnt, die sta-
tionire Aufenthaltsdauer verkiirzen und den
Anteil schwerstpflegebediirftiger Patienten
reduzieren kann [5]. Dies verbessert nicht nur
die Lebensqualitit der betroffenen Patienten,
sondern senkt auch die erforderlichen Be-
handlungs- und Pflegekosten.

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung
von Palliation, Rehabilitation und Pflege bei
der Versorgung alter und hochbetagter Pa-
tienten, sollte das Krankenhaus der Zukunft
tiber geriatrische Fachabteilungen verfigen,
die einen , die Multimorbiditit und Polypathie
berticksichtigenden ganzheitlichen medizini-
schen, psychologischen und sozialen Ansatz
bei Diagnostik und Therapie biologisch alter
Menschen® verfolgen [7]. Das Hauptziel der
therapeutischen Bemiihungen besteht in der
Verbesserung bzw. Erhaltung der Alltags-
aktivititen und setzt ein multiprofessionell
besetztes Team aus Geriatern, Fachpflege-
kriften, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopiden, Psychologen und Sozialarbeitern
voraus. Um die Lebensqualitit alter Men-
schen zu verbessern, sollte die Versorgung ver-
mehrt auf die Behandlung chronisch-dege-
nerativer Erkrankungen ausgerichtet sein.
Hierfir sollten entsprechende Kompetenzen
und Versorgungskapazititen im Krankenhaus
der Zukunft zur Verfigung stehen.

Okonomische Herausforderungen fiir
das Krankenhaus der Zukunft

Die Alterung der Bevolkerung bietet nicht
nur medizinische, sondern auch 6konomische
Herausforderungen fiir das Krankenhaus der
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Zukunft. Den grofiten Einflufl diirfte dabei
die generelle Finanzknappheit der GKV
durch den steigenden Altenquotienten haben,
die den 6konomischen Druck auf die Kran-
kenhiduser weiter vergroflern wird. Die wirt-
schaftliche Situation der Krankenhiuser ist
derzeit geprigt von der Umstellung der Ver-
glitung auf ein prospektives Fallpauschalen-
system (DRG). Mit dem pauschalierten Ver-
gitungssystem werden im Krankenhaus
Anreize gesetzt, den Ressourcenverbrauch pro
Fall zu minimieren. Neben einer verkiirzten
Verweildauer ist eine Intensivierung des Lei-
stungsgeschehens zu erwarten, bei der die
pflegerische und psychosoziale Betreuung der
Patienten gegeniiber der medizinischen
Behandlung im engeren Sinne in den Hin-
tergrund tritt. Die Erfahrungen aus den USA
zeigen, daf die verkiirzten Liegezeiten im
Krankenhaus mit einer verstirkten Inan-
spruchnahme poststationirer Betreuungsan-
gebote einhergehen, wie Pflegeheime, hius-
liche Krankenpflege sowie psychiatrische und
rehabilitative Einrichtungen. Da sich das
DRG-basierte Vergiitungssystem noch in der
Anlaufphase befindet, lassen sich die Aus-
wirkungen auf die Versorgung multimorbi-
der, chronisch kranker Menschen im héhe-
ren Lebensalter nur schwer abschiitzen. Von
entscheidender Bedeutung wird dabei sein,
inwieweit sich der Ressourcenverbrauch fiir
den lingeren, hiufig pflegeintensiven und
durch Mehrfacherkrankungen komplizierten
Behandlungsverlauf in den DRG abbilden
lif3t. Sofern dies nicht der Fall ist, droht eine
Verschlechterung der Versorgungsqualitit
alter Menschen — oder dem Krankenhaus ein
erhebliches finanzielles Defizit. Moglicher-
weise konnte dies auch zu einer Patientense-
lektion fiihren, bei der die Krankenhiuser sol-
che Patienten zu vermeiden suchen, bei denen
der erwartete Ressourcenverbrauch die DRG-
basierte Vergiitung iibersteigt. Einer Frag-
mentierung der Versorgung durch die DRG-
Vergiitung ist ebenfalls entgegen zu wirken,
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will man dem umfassenden Versorgungsbe-
darf ilterer multimorbider Patienten gerecht
werden. Eine besondere Bedeutung kommt
sicher auch den poststationiren Behand-
lungsangeboten zu, wenn chronisch kranke
Patienten frithzeitiger aus dem Akutkran-
kenhaus entlassen werden und ambulant bzw.
zu Hause weiter gepflegt oder medizinisch
versorgt werden miissen. Insgesamt wird der
zunehmende 6konomische Druck durch das
pauschalierte Vergiutungssystem die Rah-
menbedingungen fir eine integrierte pflege-
rische, medizinische und rehabilitative Ver-
sorgung idlterer Menschen eher verschlech-
tern.

Ethische Herausforderungen fiir das
Krankenhaus der Zukunft

Durch den demografischen Wandel werden
sich immer mehr iltere Patienten in ihrer letz-
ten Lebensphase im Krankenhaus befinden
und hiufig auch dort versterben. Der medi-
zinische Fortschritt vor allem im Bereich der
Intensivmedizin erlaubt es, den Tod alter, aber
auch schwer kranker und leidender Menschen
immer weiter hinauszuschieben. Dabei
scheint es einen weitgehenden Konsens zu
geben, da vor allem am Lebensende nicht
alles, was die Medizin 4ann, auch tatsichlich
durchgefiihrt werden so/l. Das ethisch Rich-
tige ergibt sich nicht aus dem technisch Mog-
lichen. Damit stellt sich aber die schwierige
Frage: Wann soll eine lebensverlingernde
Behandlung abgebrochen werden? Erschwe-
rend kommt hinzu, daf} die betroffenen Pa-
tienten hiufig nicht mehr duflerungsfihig sind
und damit nicht fiir sich selbst entscheiden
koénnen. Uberdies ist unsere Gesellschaft von
einer zunehmenden Pluralitit von Wertiiber-
zeugungen und Lebensstilen geprigt, so dafy
wir bei der Bewertung lebenserhaltender
Mafinahmen nicht mehr auf einen allgemein
verbindlichen Konsens zuriickgreifen kénnen.
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Schon heute handelt es sich dabei um eine
der hiufigsten ethischen Konfliktstellungen,
mit denen Krankenhausirzte in ihrem Alltag
konfrontiert sind. Immer mehr Menschen
sterben nicht plstzlich und unerwartet, son-
dern nach einer lingeren Behandlungsphase
aufgrund einer Entscheidung tber den
Abbruch lebensverlingernder Mafinahmen.
Aller Voraussicht nach wird die Anzahl die-
ser Entscheidungskonflikte im Krankenhaus
der Zukunft weiter zunehmen. Es geht hier
— und dies sei ausdriicklich betont — um den
Abbruch einzelner, konkreter lebensverlin-
gernder Maflnahmen (z. B. assistierte Beat-
mung, Chemotherapie, Antibiotikatherapie)
und keinesfalls um den Abbruch a/ler irztli-
chen Bemithungen. Im Gegenteil: Palliativ-
medizinische und pflegerische Mafinahmen,
die neben der Linderung von belastenden
Symptomen wie Schmerzen, Atemnot oder
Erbrechen vor allem auch die menschliche

Ja

Patient entscheidet
nach Aufkldrung

Begleitung im Sterben umfassen, sollten
selbstverstindlich immer fortgesetzt werden,
sofern die Patienten sie nicht ausdriicklich
ablehnen.

Grundsitzlich gilt, daf3 lebensverlingern-
de Behandlungsmafinahmen nur so lange
weitergefiihrt werden sollten, wie sie dem
Patienten noch einen Nutzen bzw. insgesamt
mehr Nutzen als Schaden bieten. Gerade am
Lebensende ist die Beantwortung dieser Frage
aufgrund der individuell sehr unterschiedli-
chen Bewertungen von Krankheit, Sterben
und Tod schwierig und sollte sich grundsiitz-
lich an den individuellen Priferenzen und
Werthaltungen des Patienten orientieren. Der
Selbstbestimmung kommt gerade in der letz-
ten Lebensphase eine besondere Bedeutung
zu. Angesichts der Zunahme von Demenzer-
krankungen wird man im Krankenhaus der
Zukunft immer hiufiger mit Patienten kon-
frontiert sein, die nicht mehr selbst iiber ihre

Abb. 1 Mehrstufiges Vorgehen bei fehlender Einwilligungs-
fahigkeit

im Zweifel

Mach mutmallichem Mach .objektivem"”

Patientenwillen Wohl des Patientan
entscheiden entscheiden
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Behandlung entscheiden kénnen. Aber auch
wenn der Patient sich nicht mehr duflern
kann, bleibt sein Selbstbestimmungsrecht
grundsitzlich erhalten. Man sollte also ver-
suchen, auch den Willen eines nicht dufle-
rungsfihigen Patienten so weit wie moglich
zu berticksichtigen. Hier bietet sich ein mehr-
stufiges Entscheidungsverfahren an (Abb. 1).

Nach Maglichkeit sollte man zunichst auf
den vorausverfiigten, noch im einwilligungs-
fihigen Zustand erklirten Willen des Pa-
tienten zurickgreifen. In einer Patientenver-
fiigung konnen Patienten fiir den Fall der feh-
lenden Einwilligungsfihigkeit festlegen, ob
und in welchem Umfang sie in einer bestimm-
ten Krankheitssituation behandelt werden
mochte. Allgemein sollte die Vorausverfigung
eines Patienten um so gréflere Verbindlichkeit
haben, je kiirzer sie zuriickliegt, je genauer der
Patient die aktuelle oder eine vergleichbare
Situation im Auge hatte und je griindlicher er
sich mit der fraglichen Mafinahme auseinan-
dergesetzt hatte.

In der Mehrzahl der Fille wird man jedoch
nicht auf eine Patientenverfigung zurick-
greifen konnen. In diesem Fall lautet die
Frage: Ist etwas tiber die individuellen Prife-
renzen, Wertiiberzeugungen und Lebensein-
stellungen des Patienten bekannt? Wenn ja,
sollte man versuchen, aus dieser Information
den mutmafilichen Willen des Patienten zu
rekonstruieren. Hierbei konnen Gespriche
mit den Angehorigen und engen Bezugsper-
sonen hilfreich sein. Im Zweifelsfall oder
wenn Hinweise auf den mutmafllichen Wil-
len des Patienten fehlen, kann sich die Ent-
scheidung nur an allgemeinen Wertvorstel-
lungen, d. h. am ,,0bjektiven Wohl des Pa-
tienten orientieren. Auf der Grundlage einer
sorgfiltigen Abschitzung von Nutzen und
Risiken fiir den Patienten gilt es abzuwigen,
ob die Fortsetzung der lebensverlingernden
Mafinahmen als legitimationsbediirftiger
Eingriff die Interessen des Betroffenen f6r-
dert. Angesichts der bereits erwihnten Plu-
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ralitit von Wertiiberzeugungen erscheint es
sinnvoll, mehrere Personen in den Entschei-
dungsprozef} einzubeziehen, um eine mog-
lichst breite Vielfalt unterschiedlicher Per-
spektiven bertcksichtigen zu kénnen. Vor
allem in Konfliktfillen kann es sinnvoll sein,
ein klinisches Ethikkomitee (KEK) beratend
hinzuziehen.

Betrachtet man die verschiedenen Stufen
der Entscheidungsfindung, so fillt auf, daf}
die Selbstbestimmung des Patienten ,von
oben nach unten“ immer weiter verblafit. Die
letzte Stufe, die Entscheidungsfigur der objek-
tiven Interessenabwiigung, erinnert stark an
das traditionelle paternalistische Modell der
Arzt-Patient-Beziehung, in der der Arzt fiir-
sorglich fiir seinen Patienten entscheidet, wel-
che Behandlung am besten ist. Hier wird
deutlich, daf auch in einer Zeit, in der die
Patientenautonomie zur obersten Richtschnur
drztlichen Handelns geworden ist, die drztli-
che Firsorge immer noch eine nicht uner-
hebliche Rolle spielt: auch —und vielleicht so-
gar vor allem —im Krankenhaus der Zukunft!

Die Frage der Behandlungsbegrenzung am
Lebensende hat dabei auch 6konomische
Implikationen. Wie bereits erwihnt, kumu-
lieren die Gesundheitsausgaben kurz vor dem
Tod. Diese Ausgaben sind insofern von beson-
derer ethischer Bedeutung, als sie den Pati-
enten in der Regel keinen oder nur einen
duflerst geringen Nutzen bieten, da der Tod
unmittelbar bevorsteht. Wenn in diesen Fil-
len mit groflem intensivmedizinischem Auf-
wand das Leben verlingert wird, hilft dies
dem Patienten nicht und verursacht unnéti-
ge Kosten. Leider liflt sich der Todeszeit-
punkt trotz aller Fortschritte in der progno-
stischen Modellierung meist nicht exakt vor-
hersagen. Eine randomisierte, kontrollierte
Multicenter-Studie aus den USA deutet auf
eine mogliche Alternative hin [6]: Im Kran-
kenhaus versterbende Patienten wiesen einen
signifikant reduzierten Ressourcenverbrauch
auf (gemessen an der Aufenthaltsdauer im

95

Kaden Verlag 2005



Thiede/Gassel — Krankenhaus der Zukunft

Autoren

Krankenhaus und in der Intensivstation sowie
der Anzahl der Beatmungstage), sofern zuvor
eine klinisch-ethische Beratung erfolgt war.
Maéglicherweise bendtigen wir eine bessere
ethische Entscheidungsgrundlage, um am
Lebensende eine — auch 6konomisch — sinn-
vollere Ressourcenallokation zu erzielen.

Fazit

Die Alterung der Bevélkerung stellt das deut-
sche Gesundheitswesen allgemein und spezi-
ell die medizinische Versorgung im Kranken-
haus der Zukunft vor erhebliche Herausfor-
derungen. Durch die lingere Lebenserwar-
tung bei gleichzeitig stagnierenden Gebur-
tenraten wichst nicht nur die absolute Zahl,
sondern auch der relative Anteil dlterer Men-
schen an der Gesamtbevolkerung. Obwohl
die steigende Lebenserwartung voraussicht-
lich nur zu einem moderaten Anstieg der
Gesundheitskosten fiihrt, steht das umlagefi-
nanzierte System der GKV in Deutschland
durch den steigenden Altenquotient vor
erheblichen finanziellen Problemen, die den
dkonomischen Druck auf die Krankenhiuser
erhohen werden. Gleichzeitig ist der demo-
grafische Wandel mit einem Anstieg der
Anzahl multimorbider Patienten mit chro-
nisch-degenerativen Erkrankungen verbun-
den, die verinderte Anforderungen an die
medizinische Versorgung im Krankenhaus der
Zukunft stellen werden. Die Multimorbidi-
dit dlterer Menschen erfordert eine sektoren-
und professionsiibergreifende Kooperation,
die Privention, Kuration, Palliation und
Rehabilitation in einer patientenorientierten
Versorgungslandschaft integriert. Auf jeden
Fall sollte das Krankenhaus der Zukunft tiber
geriatrische Fachabteilungen verfiigen, die vor
allem auf die Behandlung chronisch-degene-
rativer Erkrankungen ausgerichtet sind. Diese
strukturellen Verdnderungen in der Versor-
gung stellen angesichts des zunehmenden

96

wirtschaftlichen Drucks durch die DRG-Ver-
gutung eine ganz erheblichen Herausforde-
rung fiir die zukinftige Krankenhausversor-
gung dar. Nicht zuletzt wird sich aufgrund
der wachsenden Anzahl ilterer Patienten im
Krankenhaus immer hiufiger die Frage der
Begrenzung lebensverlingernder Mafinah-
men stellen und von den Mitarbeitern eine
besondere ethische Sensibilitit und Urteils-
fahigkeit erfordern.
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