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KURZZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, welche Konsequenzen sich aus den

gegenwértigen demographischen Verdnderungen fiir die Intensivmedizin ergeben.

Es wird zunéchst erklért, was Intensivmedizin ist, worin ihre Aufgabe besteht, aber auch
wo ihre Grenzen liegen. Dann wird ein Blick auf die demographische Prognose geworfen,

wobei der Schwerpunkt auf den Entwicklungen im Bundesland Kérnten liegt.

Altere Menschen haben besondere Anforderungen im Rahmen der medizinischen
Versorgung und dies gilt auch in der Intensivmedizin. Daraus und aus der zu erwartenden
Bevolkerungsentwicklung ergeben sich Herausforderungen fiir die Intensivmedizin aber

auch fiir die Gesellschaft.

Es wird dargelegt, wie diese Herausforderungen aussehen und wie mogliche Antworten auf

diese Herausforderungen gestaltet sein konnten.
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0. VORWORT

Aus den Medien ist immer wieder vom Phidnomen des demographischen Wandels zu
erfahren. In diesem Zusammenhang ist oft von der Sicherung der Pensionen, von
Kaufkraft, von Arbeitsmarktentwicklung und wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit die Rede.
Immer mehr alte Menschen, die auch an Jahren immer &lter werden, stehen immer weniger
jungen Menschen gegeniiber. Die Konsequenzen daraus sind vielfiltig und reichen in alle

Bereiche des offentlichen Lebens.

Im Rahmen der Arbeit in der Intensivmedizin ist der Umgang mit dlteren und hochbetagten
Menschen bereits Alltag. Zwar stellt die Versorgung dieser Menschen die Intensivmedizin

vor besondere Herausforderungen, doch diese sind bekannt und beherrschbar.

Weniger bekannt dagegen sind die Auswirkungen der demographischen Entwicklung der
Bevdlkerung in unserem Land. Zwar ist immer wieder davon zu horen, doch kaum jemand
kennt die aktuelle Faktenlage und die Zahlen, welche dahinter stehen. Wie sieht diese
Entwicklung aus und welche Folgen fiir die Intensivmedizin ergeben sich daraus? Wird es
durch die Bevolkerungsentwicklung auch zu Verdnderungen in der Intensivmedizin

kommen?

Die Frage, ob wir angesichts der immer dlter werdenden Bevolkerung nicht auch vor einem
Paradigmenwechsel in der Intensivmedizin stehen, dringt sich auf. Und obwohl das
Hauptaugenmerk dieser Arbeit auf der Intensivmedizin liegt, ist dies eine Frage, welche
auch fiir die gesamte medizinische Versorgung in unserem Land gilt und bis tief in die

Gesellschaft reicht.



1. EINLEITUNG

Die gegenwirtige demographische Entwicklung unserer Bevdlkerung zeigt Auswirkungen
auf alle Bereich des offentlichen Lebens. Auch in der Intensivmedizin beginnen sich diese
Auswirkungen bereits heute zu zeigen. Intensivmedizin ist eine sehr begrenzte und teure
Ressource innerhalb der Medizin. Wie mit dieser Ressource in Zukunft umgegangen
werden soll, ist eine Frage der sich sowohl die Intensivmedizin als auch die Gesellschaft in
absehbarer Zeit stellen wird miissen. Zwischen demographischer Entwicklung,
okonomischer Lage und dem Bestreben nach der bestmoglichen Versorgung der Patienten
ergibt sich ein Spannungsfeld, welches viele offene Fragen und Konfliktpotential bereit

hélt.

Die Forschungsfrage lautet daher: Der alte Mensch auf der Intensivstation - sind wir auf

zukiinftige Entwicklungen vorbereitet?

Um diese Frage zu beantworten, wird versucht, mittels Literaturrecherche sowohl aktuellen
demographischen, gesellschaftlichen als auch intensivmedizinischen Entwicklungen

nachzugehen.

In dieser Arbeit wird der Begriff Patient synonym fiir Patienten und Patientinnen
verwendet, ebenso wird der Begriff Intensivmedizin fiir alle in der Intensivmedizin titigen

Personen wie Arzte, Pflegepersonal und Therapeuten verwendet.



2. DEFINITION VON INTENSIVMEDIZIN UND INTENSIVPFLEGE

Intensivmedizin ist die Versorgung schwerst bis lebensbedrohlich erkrankter Menschen in
speziellen Einrichtungen, den Intensivstationen, mit einem iiber das sonstige Mal} weit
hinausgehenden medizinischen und pflegerischen Aufwand. Sie besteht aus

Intensiviiberwachung, Intensivtherapie und Intensivpflege:

¢ Unter Intensivilberwachung versteht man die weit liber das {iibliche Mal

hinausgehende klinische und apparative Uberwachung von Patienten.

* Die Intensivtherapie ist die mit erhohtem Aufwand betriebene Intensiviiberwachung
und Behandlung von schwer erkrankten Menschen. Dabei sind diese Erkrankungen
héufig mit einer vitalen Bedrohung des Patienten verbunden oder kdnnen fiir diesen

zu einer Bedrohung werden.

* Intensivpflege bezeichnet die spezielle Pflege des Intensivpatienten im Gegensatz

zur allgemeinen Krankenpflege (vgl. Larsen, 2007, S. 590).

Uber diese Definition hinaus lisst sich festhalten, dass Intensiviiberwachungsstationen
durch eine kurze Liegezeit und héufigeren Patientenwechsel gekennzeichnet sind. Hier
werden zumeist Patienten iiberwacht, welche von vital gefihrlichen Komplikationen
bedroht sind. Ist die Phase der vitalen Bedrohung vorbei, erfolgt zumeist die Verlegung auf

eine Allgemeinstation (vgl. Kretz, 1994, S. 2f).

Auf Intensivbehandlungsstationen wird versucht, das Leben von Patienten
aufrechtzuerhalten, bei denen bereits schwere Organfunktionsstérungen vorliegen. Dazu
werden Apparate und medikamentdse Therapien eingesetzt. Mit diesen Methoden will man
den Organen die Moglichkeit geben sich zu erholen, damit sie spiter ihre Funktionen

wieder selbst iibernehmen konnen (vgl. Kretz, 1994, S. 2f).

,Intensivpflege definiert sich als die Unterstiitzung, Ubernahme und Wiederherstellung der
Aktivititen des Lebens unter Beriicksichtigung der existenziellen Erfahrungen und der
gesundheitlichen Biographie/Pflegeanamnese des kritisch kranken Patienten mit
manifesten oder drohenden Stoérungen vitaler Funktionen. Ziel ist es, den Patienten unter
Aktivierung der physischen, psychischen und sozialen Fihigkeiten durch priventive,

kurative und rehabilitative Mallnahmen zur weitgehenden Selbstandigkeit zuriickzufiihren



oder dem Patienten Linderung zu geben und im Sterben zu begleiten (Meyer, G.;

Friesacher, H., 1993).“

Die Unterscheidung zwischen Intensiviiberwachung, Intensivtherapie und Intensivpflege
dient dariiber hinaus der Erstellung von Personalschliisseln und Dienstpldnen sowie der

verwaltungstechnischen Einteilungen der jeweiligen Stationen (vgl. Kretz, 1994, S. 2f).

In den letzten fiinfzig Jahren kann ein stetig steigender Bedarf an Intensivpflege und
Intensivbehandlung festgestellt werden, dieser Trend wird sich auch in Zukunft fortsetzen.
Dies ist einerseits bedingt durch den medizinischen und technischen Fortschritt, welcher
immer neue Behandlungsoptionen bietet und andererseits durch die wachsende Zahl an
Patientengruppen, welche von einer intensivmedizinischen Behandlung profitieren. So
steigt das durchschnittliche Alter jener Patienten, welche auf einer Intensivstation betreut
werden kontinuierlich an, aber auch z.B. onkologische Patienten werden heute ofter der
Behandlung auf einer Intensivstation zugefiihrt als in der Vergangenheit. Der hohe Bedarf
an materiellen und personellen Ressourcen einer Intensivstation ist mit erheblichen Kosten
verbunden. Kosten, welche nicht immer durch die sich stindig verdndernden finanziellen

Mittel des Gesundheitswesen gedeckt sind (vgl. Ulrich, 2005, S. 10f).



3. INTENSIVTHERAPIE UND IHRE GRENZEN

Nicht nur materielle und personelle Ressourcen und die dadurch bedingte begrenzte
Kapazitdt an Intensivpldtzen schrianken die Mdoglichkeiten zur Intensivbehandlung ein. Die
Intensivmedizin setzt sich auch selbst ethische Grenzen. Grenzen, innerhalb deren das
intensivmedizinisch Machbare gegen das fiir den Patienten Sinnvolle aufgewogen werden

muss.

Zweck der Intensivmedizin ist es, lebensbedrohliche Situationen zu iiberwinden oder zu
vermeiden. Dies soll die Moglichkeit bieten, Zeit fiir die Behandlung der Grunderkrankung
zu finden, um dem Patienten die Wiederherstellung oder Erhaltung eines Lebens, mit dem
er selbst einverstanden ist, zu geben. Daraus ergibt sich, dass sofern die Grunderkrankung
therapiert werden kann und der Patient davon profitiert, eine intensivmedizinische
Behandlung angezeigt ist. Gleichzeitig impliziert dies aber auch, dass sofern die
Grunderkrankung nicht therapiert werden kann, auf eine intensivmedizinische Behandlung

verzichtet werden soll (vgl. Ulrich, 2005, S. 53).

Diese Umsténde haben nicht nur als Kriterien fiir die Aufnahme an einer Intensivstation
Giiltigkeit, sondern auch wiéhrend des Behandlungsverlaufes. Auch hier kann sich der
Zustand des Patienten so entwickeln, dass eine weitere intensivmedizinische Betreuung
nicht mehr notwendig ist, da sich der Zustand des Patienten wesentlich gebessert hat.
Wenn das Lebensende nicht mehr aufzuhalten ist bzw. flir den Patienten unertragliche

Beeintrachtigungen abzusehen sind, ist die Fortfiihrung der Therapie nicht mehr sinnvoll
(vgl. Ulrich, 2005, S. 53).

In der Intensivmedizin sind die Grenzen flieBend, der Zustand eines Patienten kann sich

rasch und oft verdndern. Dieser Umstand erleichtert die Entscheidungsfindung nicht.

Es besteht daher unter den intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs ein Konsens
dariiber, dass es Aufgabe und Ziel der Intensivmedizin ist, Leben zu erhalten und nicht das
Sterben zu verldngern. Dieser Konsens bedarf auch im Hinblick auf stetige
intensivmedizinische Fortschritte einer laufenden Evaluation, ob es in einer konkreten
Situation gerechtfertigt ist, eine Behandlung zu begrenzen oder zu beenden. Dazu gehort
auch das Anerkennen der Begrenztheit des menschlichen Lebens und der therapeutischen

MaBnahmen. Diese Entscheidungen sind vom behandelnden Arzt im Sinne einer am
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Menschen orientierten Intensivmedizin zu treffen und kdnnen nicht delegiert werden (vgl.
Konsensuspapier der Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs, Wiener Klinische

Wochenschrift, 2004, 116/21-22: 763-767).

Wenn nach bestem medizinischem Wissen keine Besserung des Zustandes moglich ist und
alle Therapiemoglichkeiten ausgeschopft sind, so ist eine Fortsetzung von nicht mehr
zielfithrenden MafBBnahmen aus ethischer und juristischer Sicht nicht vertretbar und kdnnen
dariiber hinaus auch eine Korperverletzung darstellen. Eine Beatmung muss unter diesen
Umstidnden beendet werden, wenn diese den Sterbeprozess lediglich verlangert. In diesem
Fall stellt dies keine aktive Sterbehilfe dar, sondern die Nicht-Durchfiihrung oder Nicht-
Weiterfithrung einer medizinisch nicht oder nicht mehr gerechtfertigten Mafinahme, durch
welche in diesem Fall nur das Sterben und Leiden verlédngert werden wiirde. Medizinische
Griinde fiir einen primdren Behandlungsverzicht rechtfertigen also auch die Beendigung
einer bereits begonnenen Behandlung (vgl. Konsensuspapier der Intensivmedizinischen

Gesellschaften Osterreichs, Wiener Klinische Wochenschrift, 2004, 116/21-22: 763—-767).

Diese Griinde werden immer abhingig von der jeweiligen &drztlichen Betrachtungsweise
sein, eine rein objektive Entscheidungsfindung ist, auch aus wissenschaftstheoretischen
Griinden, nicht moglich. Es gibt aber typische klinische Konstellationen, welche einen
irreversiblen Sterbeprozess charakterisieren und als Entscheidungsgrundlage dienen
konnen. Dazu zéhlen etwa ein fortschreitendes Multiorganversagen ohne Aussicht auf eine
ursdchliche Therapie, das terminale Versagen eines lebenswichtigen Organes ohne
Aussicht auf Transplantation oder dauerhaften Organersatz, der Verlust autonomer
Lebensfunktionen nach schwerster zerebraler Schadigung oder das terminale Stadium einer
nicht heilbaren chronischen oder malignen Erkrankung (vgl. Konsensuspapier der
Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs, Wiener Klinische Wochenschrift, 2004,

116/21-22: 763-767).

Daher gilt auch, dass die geplante Aufnahme an eine Intensivstation mit einer moglichen
positiven Prognose fiir das Weiterleben verbunden ist. Eine Aufnahme an die
Intensivstation zum Sterben wird aus Griinden der Verteilungsgerechtigkeit von
intensivmedizinischen Ressourcen abgelehnt. Befindet sich ein intensivmedizinischer
Patient im Sterbeprozess und ihm kann nicht mehr geholfen werden, so ist dafiir Sorge zu
tragen, dass ein Sterben in Wiirde fiir den Patienten mdglich ist. Ebenso soll den

Angehorigen des Patienten in dieser Phase eine bestmogliche Betreuung zu teil werden
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(vgl. Konsensuspapier der Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs, Wiener

Klinische Wochenschrift, 2004, 116/21-22: 763—767).

Auch wenn der behandelnde Arzt die Letztverantwortung iiber die Entscheidungen
betreffend der Therapie hat, so sind doch alle in der Behandlung und Pflege des Patienten

involvierten Personen in diesen Prozess einzubinden.

Die hochste Prioritit hat dabei der Wille des Patienten selbst, da die Patientenautonomie
eine der hochsten ethischen Grundprinzipien der Medizin darstellt. Dies gilt fiir den
einwilligungsfahigen Patienten. Komplexer wird die Situation, wenn der Patient
bewusstlos oder einwilligungsunfahig ist. Dann gibt es fiir den Arzt die Mdglichkeit, auf
allenfalls vorhandene Patientenverfiigungen oder vom Patienten frither getétigte Aussagen
gegeniiber seinen Angehorigen zuriickzugreifen. Dabei ist zu sagen, dass eine
Patientenverfiigung nur dann juristisch bindend ist, wenn sie sich nach einer umfassenden
Aufkliarung des Patienten auf eine konkrete Situation bezieht und die miindliche Aussage
gegeniiber Angehorigen gar keine juristische Bedeutung hat. Ebenso stehen den
Angehorigen keine Rechtsmittel betreffend der Behandlungsentscheidung zu. Dennoch
sollten diese Umsténde bei der Entscheidungsfindung des Arztes Beriicksichtigung finden.
Ebenso sollte ein Konsens iiber den Therapieverlauf mit anderen behandelnden Arzten, wie
z.B. einem Operateur und dem Intensivpflegeteam hergestellt werden. Seelsorger konnen
auf Wunsch des Patienten oder der Angehdrigen hinzugezogen werden und eine wichtige
Rolle in der Kommunikation mit den Angehdrigen spielen. Als nicht empfehlenswert
hingegen wird es angesehen, Kommissionen hinzuzuziehen, deren Mitglieder nicht selbst
auch Intensivmediziner sind. Einmal getroffene Entscheidungen miissen in
nachvollziehbarer Art und Weise dokumentiert werden. Dennoch bleibt festzuhalten, dass
die Entscheidungen nie unumstoBlich sind, eine Verbesserung der Situation des Patienten
kann jederzeit ein erneutes Uberdenken der Entscheidungen notwendig machen (vgl.
Konsensuspapier der Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs, Wiener Klinische

Wochenschrift, 2004, 116/21-22: 763-767).
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Ist die Prognose des Patienten gut oder ist seine Situation noch nicht abschitzbar, so wird
fiir ihn alles getan, was medizinisch moglich ist. Dies wird auch als Maximaltherapie
bezeichnet. Kommt es zu einer Entscheidung die Therapie zu begrenzen oder abzubrechen,

so haben sich gewisse Begriffe etabliert, welche folgend erlautert werden:

* Primérer Therapieverzicht - dies bedeutet, dass der Patient aufgrund seiner

medizinischen Prognose nicht an die Intensivstation aufgenommen wird.

* Sekunddrer Therapieverzicht - dabei wird die laufende Therapieintensitét
beibehalten, es kommt zu keiner Steigerung oder Ausweitung der Therapie. Es

findet keine kardiopulmonale Reanimation statt.

* Therapiereduktion - bereits begonnene therapeutische MaBnahmen werden
zuriickgenommen oder reduziert. Als Beispiele konnen das Beenden einer

Antibiotikatherapie oder der Katecholamingabe sein.

* Therapiebeendigung - dabei werden aussichtslos gewordene Therapien beendet.
Darunter kann ein breites Spektrum von Mallnahmen fallen, welches vom Beenden
einer Beatmungstherapie, einer Hidmodialyse bis zum Beenden der
Fliissigkeitszufuhr reichen kann (vgl. Konsensuspapier der Intensivmedizinischen
Gesellschaften Osterreichs, Wiener Klinische Wochenschrift, 2004, 116/21-22:
763-767).

Auf jeder Stufe des Therapieriickzuges ist darauf zu achten, dass die Wiirde des Patienten
gewahrt bleibt. Er soll weiterhin eine optimale Basistherapie erhalten. Dies bedeutet, er
soll weder unndtig Angst, Schmerz oder Atemnot erfahren. Durstgefiihl soll vermieden
werden und er soll eine optimale Pflege und Zuwendung vom gesamten Team erhalten.
Auf die Wiinsche des Patienten und seiner Angehorigen soll in dieser Phase besonders
Riicksicht genommen werden. Es gilt, ein friedvolles und menschenwiirdiges Sterben zu
ermdglichen (vgl. Konsensuspapier der Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs,

Wiener Klinische Wochenschrift, 2004, 116/21-22: 763-767).
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4. DEMOGRAPHISCHE ENTWICKLUNG

Die Demographie wird im Duden als die Beschreibung der wirtschafts- und
sozialpolitischen Bevolkerungsbewegungen definiert (vgl. Duden - Das Fremdwdrterbuch,

2010, S 223).

Diese Bevolkerungsbewegungen werden durch mehrere Faktoren beeinflusst, zu diesen
Faktoren zdhlen neben der aktuellen Bevolkerungsstruktur die Geburten, die Sterbefille
und die rdumlichen Bevolkerungsbewegungen (also Zu- und Abwanderung). Um
zukiinftige Entwicklungen abzusehen bedient man sich den
Bevolkerungsvorausschitzungen, welche in Osterreich regelmiBig von der Statistik
Austria erstellt und ver6ffentlicht werden. Unter demographischem Wandel versteht man
eine nachhaltige Anderung der Altersstruktur, aktuell steht dabei ein steigender Anteil
dlterer Menschen einem sinkenden Anteil jiingerer Menschen gegeniiber. Ein Trend,
welcher nahezu alle hochentwickelten Industrienationen betrifft. Dieser Trend hélt seit den
1960iger Jahren an. Seit damals wird eine Generation durch nachfolgende Generationen

zahlenmaBig nicht mehr vollstindig ersetzt (vgl. Schipfer, 2005, S. 2f).

Dabei ist fiir Osterreich mittelfristig kein Riickgang der Gesamtbevédlkerungszahl zu
erwarten, im Gegenteil, im Jahr 2011 wurde eine Bevolkerungszahl von 8,4 Millionen
gezdhlt und fir das Jahr 2031 wird erwartet, dass die Bevdlkerungszahl auf iiber 9
Millionen steigt (vgl. Statistik Austria, Osterreich. Zahlen. Daten. Fakten., 2011, S. 13).

Umso gravierender ist jedoch die erwartete Verdnderung in der Bevdlkerungsstruktur - die
Anzahl der unter 15-Jahrigen sinkt stark und die Anzahl der iiber 60-Jdhrigen steigt stark
an, insbesondere die Anzahl der iiber 75-Jahrigen nimmt rapide zu. Liegt die Anzahl der
iiber 60-Jahrigen im Jahr 2010 noch bei 23,4 % so steigt diese Zahl bis 2075 auf 36 %.
Und die Anzahl der hochbetagten Menschen iiber 80 Jahre steigt in absoluten Zahlen von
396.301 im Jahre 2010 auf 589.861 im Jahre 2030 und auf 905.801 im Jahre 2075 (vgl.
Schipfer, 2005, S. 4f).
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Diese Zahlen werden in den nachstehenden Tabellen veranschaulicht:

Tabelle 1: Bevilkerungsstruktur der unter 15-Jihrigen und der iiber 60-Jihrigen
anteilsmdfig an der Gesamtbevélkerung (Schipfer, 2005, S. 4):

0 bis unter 15 Jahre Uber 60 Jahre
Jahr
absolut in % absolut in %
2010 1.214.576 14,7 1.928.352 234
2030 1.111.997 13,2 2.699.730 32,1
2050 995.590 12,2 2.940.219 36,0
2075 924.512 12,3 2.715.250 36,0

Tabelle 2: Anzahl der Kinder und der Hochbetagten (Schipfer, 2005, S. 5):

Jahr 3-5 Jahre 6-9 Jahre 10-13 Jahre 80+ Jahre

2010 232.226 320.746 343.373 396.301
2030 215.597 299.325 310.381 589.861
2050 194.818 265.806 274.322 958.838
2075 180.353 246.960 255.769 905.801

Diese steigende Anzahl élterer und hochbetagter Menschen wird nicht mehr durch ein
familidres Netz getragen, denn die Anzahl dieser Menschen ohne Kinder bzw. Enkelkinder
wird steigen. Ebenso wird durch die steigende Erwerbstitigkeit von Frauen das
innerfamilidre Pflegepotential sinken, wodurch wiederum mehr stationdre Pflege in

Anspruch genommen wird. (vgl. Schipfer, 2005, S.13f)

Belegt wird dies durch die Anzahl der erwerbstéitigen Frauen im Alter von 25 bis 49
Jahren, welche 2010 bei 81 % lag. Im Vergleich lag jene der Méanner in diesem Alter bei
89 % (vgl. Statistik Austria, Osterreich. Zahlen. Daten. Fakten., 2011, S. 43).

Neben diesen fiir Osterreich allgemein giiltigen Zahlen ist festzustellen, dass sich die

Bevdlkerung von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich entwickelt, ebenso gibt es
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unterschiedliche Tendenzen zwischen Land- und Stadtbevolkerung. Der Fokus wird in
dieser Arbeit auf das Bundesland Kérnten und dessen zukiinftige Entwicklung gelegt

werden.

Laut Statistik Austria ist Kédrnten das einzige Bundesland mit einer negativen
Bevdlkerungsentwicklung. In den Jahren zwischen 2000 und 2011 sank die Bevdlkerung
Kérntens um 0,4 % wéhrend sie im Osterreichischen Schnitt um 5,0 % stieg. Fest steht
ebenso, dass Kdrnten das Bundesland mit dem geringsten verfiigbaren Einkommen der
privaten Haushalte je Einwohner im Erhebungsjahr 2008 war. (vgl. Statistik Austria,

Osterreich. Zahlen. Daten. Fakten., 2011, S. 121)

Die Osterreichische Raumordnungskonferenz sieht in ihrer Prognose einen Riickgang der
Bevolkerung Kérntens bis zum Jahre 2031, im Vergleich zum Jahr 2003, um 4,0 %, bei
einem gleichzeitigen Anstieg von 61,9 % bei der Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen und
einem Anstieg von 120,5 % der iiber 85-Jéhrigen und einer riickldufigen Tendenz bei allen

anderen Altersgruppen (vgl. OROK-Prognosen 2001-2031, 2006, S. 4).

Die derzeitige Zahlenlage sieht ein Anhalten dieser Tendenzen bis zum Jahre 2050, wobei
die Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen um 68,3 % und die der {iber 85-Jahrigen um 228,1
% gegeniiber dem Jahr 2009 steigt. Innerhalb Kérntens kommt es vor allem in den
Ballungszentren Klagenfurt und Villach zu einem Anstieg der gesamten Bevdlkerungszahl,
wihrend in anderen Gebieten wie Hermagor, Wolfsberg und Spittal an der Drau mit einem
Riickgang von iiber 12 % zu rechnen ist. Dies wird einerseits durch die negative
Geburtenbilanz  in  allen Teilen Kérntens und andererseits durch die
Abwanderungstendenzen aus den ldndlichen Gebieten in die stiddtischen Ballungsrdume
bedingt. Vor allem jiingere Personen ziehen in diese Ballungsriume, um einen
Ausbildungs- oder Arbeitsplatz zu finden. Gleichzeitig steigt die Lebenserwartung der
Kérntner Bevolkerung an - im Jahre 2002 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung
fiir Méanner 75,5 Jahre fiir Frauen 82,7 Jahre. Im Jahr 2050 wird diese bei Ménnern bei 83
Jahren und bei Frauen bei 88 Jahren liegen (vgl. Stoiser, 2011A, S. 8ff).

Dies fiihrt zu massiven Anderungen in der Altersstruktur. Zurzeit ist rund jeder fiinfte
Kérntner {iber 65 Jahre alt, in 40 Jahren wird diese Zahl um zwei Drittel steigen und jeder
dritte Kérntner wird iiber 65 Jahre alt sein. Das Durchschnittsalter der kérntner
Bevolkerung wird im selben Zeitraum von 42,4 auf 49,5 Jahre steigen, wihrend 2050 das

Durchschnittsalter dsterreichweit 46,9 Jahre betragen wird. Diese Verdnderungen schlagen
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sich auch auf die Gruppe der Personen im erwerbsfahigen Alter durch, die Anzahl der 20-
bis 64-Jahrigen wird um 16,3 % sinken, die Gruppe der unter 20-Jdhrigen wird um iiber 20
% sinken. Dies bewirkt, dass es weniger finanzielle Mittel aus dem Finanzausgleich sowie
aus der Kommunalsteuer geben wird, da diese Einnahmen von der Anzahl der

Erwerbstétigen abhéngen. Kdrnten wird also dlter und drmer (vgl. Stoiser, 2011B S. 1f).

Exemplarisch sollen an dieser Stelle die Bezirke Villach und Hermagor hervorgehoben
werden. Im Bezirk Villach (Stadt) steigt der Anteil der 65- bis 84-Jahrigen im Zeitraum
von 2009 bis 2050 von 18,4 % auf 30,2 %, der Anteil der iiber 85-Jahrigen von 2,5 % auf
6,7 %. Fiir den Bezirk Villach Land gibt es einen Anstieg der 65- bis 84-Jahrigen von 19,2
% auf 34,0 %, und der iiber 85-Jdhrigen von 2,1 % auf 8,2 %. Im Bezirk Hermagor steigt
im Zeitraum von 2009 bis 2050 die Anzahl der 65- bis 84-Jahrigen von 22,0 % auf 37,8 %
und die Anzahl der {iber 85-J4hrigen von 3,1 % auf 10,6 % (vgl. Stoiser, 2011A S. 8ff).

Wie in Tabelle 3 (siche nidchste Seite) ersichtlich wird, nimmt der Bezirk Hermagor in
Kérnten die Spitzenposition ein, im Jahre 2050 werden fast fiinf von zehn Personen

Seniorlnnen sein und jeder Zehnte ein Alter von iiber 85 Jahren aufweisen (vgl. Stoiser,
2011A S. 8ff).

Diese demographischen Verdnderungen haben Auswirkungen auf alle Teilbereiche des
offentlichen Lebens, ein wichtiger Aspekt dabei ist die Pflege alter und hochbetagter
Menschen. Gibt es heute in Kérnten rund 11.700 Personen im Alter von iiber 70 Jahren,
welche pflegebediirftig sind (ab Pflegestufe 3), so wird diese Zahl bis 2030 auf rund
17.800 Personen steigen. Also ein Zuwachs von rund 5.100 Personen. Dies muss den
derzeit vorhandenen 4.100 Plitzen in Kérntens Altenwohn- und Pflegeheimen
gegeniibergestellt werden. Es ist also zu erwarten, dass die derzeitige Anzahl an
Heimplitzen und damit verbundenem Pflegepersonal nicht ausreichen wird, um dieser

Entwicklung stand zu halten (URL: www.genial.ktn.gv.at).
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Tabelle 3: Anteil der Bevolkerung bei den iiber 65-Jihrigen und iiber 85-Jihrigen in
Kdrnten von 2009 und 2050 in Prozentzahlen (Stoiser, 20114 S. 11):

65+ Jahre in % Zunahme 85+ Jahre in % Zunahme
Bezirk 2009 bis 2009 bis

2009 2050 2050 in % 2009 2050 2050 in %
Klagenfurt 18,3 27,8 62,3 2,7 6,0 138,9
Villach 18,4 30,2 77,7 2,5 6,7 193,1
Feldkirchen 17,9 33,6 89,7 23 8,8 287,0
Hermagor 22,0 37,8 51,4 3,1 10,6 204.4
Klagenfurt Land 18,4 32,7 96,8 2,0 7,8 328.8
Sankt Veit 19,2 33,5 60,4 2.4 8,4 2283
Spittal 19,2 34,0 55,6 23 8,4 2259
Villach Land 19,2 34,0 79,0 2,1 8,2 288,0
Volkermarkt 18,5 31,6 60,6 1,9 7,3 262,0
Wolfsberg 19,0 33,8 54,6 2,1 8,3 246,3
Kérnten 18,8 32,1 68,3 23 7,7 228,1
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5. DER ALTE MENSCH AN DER INTENSIVSTATION

Es gibt viele Definitionen dafiir, was ein dlterer oder alter Mensch ist. Gemall der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie gelten Menschen im Alter
von 60 bis 75 Jahre als dltere Menschen, zwischen 75 bis 90 Jahre als alte Menschen, liber
90 Jahre als hochbetagte Menschen und iiber 100-Jdhrige als langlebige Menschen. Als
geriatrischer Patient gilt ,,... ein biologisch dlterer Mensch, der durch altersbedingte
Funktionseinschrankungen bei Erkrankungen akut gefdhrdet ist, zur Polymorbiditét neigt
und bei dem ein besonderer Handlungsbedarf in rehabilitativer, somato-psychischer und

psychosozialer Hinsicht besteht (URL: www.geriatrie-online.at).*

Wie aus den vorangegangenen Kapiteln ersichtlich, spielt das Alter des Patienten zunéchst
keine Rolle bei der Indikationsstellung zu einer Intensivtherapie. Ebenso wurde aufgezeigt,
wie stark der Bevolkerungsanteil der liber 65-Jéhrigen in den néchsten Jahren ansteigen
wird. Es wurde auch angedeutet, dass aufgrund der demographischen Entwicklungen, wie
der Abwanderung junger Menschen in die Ballungszentren, dem Riickgang der
Geburtenzahlen und der erhdhten Frauenerwerbstitigkeit in Zukunft ein groBer Teil der

Bevolkerung immer dlter, &rmer und sozial isolierter sein wird.

Dies ist insofern von Bedeutung, als man in mehreren Studien nachweisen konnte, dass
Patienten mit einem niedrigen sozialen Status/sozialer Isolation auf Intensivstationen
iiberproportional, zur Anzahl aller Patienten, behandelt werden. Ebenso kommen diese
Patienten bereits krinker auf die Intensivstation und haben einen ldngeren Aufenthalt und

eine hohere Mortalitéit an der Intensivstation (vgl. Bein, 2012, S. 17-19).

Fiir den Raum Kérnten kann zurzeit gesagt werden, dass 31 % aller an einer Intensivstation
aufgenommenen Patienten 75 Jahre oder ilter sind. Diese 31 % stellen wiederum 50 %
aller Todesfdlle an Intensivstationen dar. Ebenso ist flir diese Patientengruppe der

therapeutische Aufwand groBer als fiir andere Patientengruppen (vgl. Knopp, 2007)

Bei élteren oder geriatrischen Patienten, welche einer drztlichen Behandlung zugefiihrt
werden, ist die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um einen Notfall handelt, deutlich hoher
als bei jlingeren Patienten. Sie erhalten mehr diagnostische MaBnahmen und weisen eine
vermehrte Anzahl von stationdren Aufnahmen und Verlegungen auf Intensivstationen auf.

Dies wird durch eine erhohte Multimorbiditdt (drei bis neun Begleiterkrankungen),
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eingeschrinkte Kompensationsfahigkeit des Organismus und oftmalige
Vielfachmedikationen  verursacht.  Zusitzlich  erschwert eine  eingeschrinkte
Kommunikation aufgrund von Hor- und Sehschwichen sowie kognitive und funktionelle
Einschriankungen die Diagnosestellung. Hinzu kommt, dass diese Patientengruppe ob ihrer
oftmals chronischen Beschwerden neu auftretende Symptome nur verspétet wahrnimmt
und oft nur als unspezifische Beschwerden &uBlert. Auch kdnnen krankheitstypische
Symptome komplett fehlen oder nur schwach ausgeprigt sein. Ein Beispiel dafiir ist
Fieber, welches bei bis zu 30 % der Patienten in dieser Altersgruppe bei Infektionen
entweder nicht oder nur als leicht erhhte Temperatur gemessen werden kann. Da gerade
bei Infektionen die rasche Diagnosestellung und der rasche Behandlungsbeginn
entscheidend sind, wird deutlich, warum sich diese Patienten oftmals schon in einem
kritischen Zustand befinden, wenn sie in drztliche Behandlung kommen und dann einer

Intensivbehandlung bediirfen (vgl. Singler et al, 2011, S. 934fY).

Hinzu kommt, dass der Alterungsprozess physiologische Verdnderungen mit sich bringt,
welche den Menschen in seiner Gesamtheit betreffen, aber wiederum von Mensch zu
Mensch unterschiedlich sind. Viele dieser Verdnderungen sind auch oftmals in einem
stressfreien Zustand nicht offensichtlich, aber tritt starker oder gar lebensbedrohlicher
Stress auf, dann kommt eine grundsitzliche Instabilitit zutage. Grundlegende
homdostatische Mechanismen verdndern sich im Alter; die Fahigkeit Fieber zu entwickeln,
effektive Immunreaktionen, Schmerzantworten auf Gewebsschidigungen sind oftmals
eingeschrinkt. Diagnostische Marker treten bei diesen Patienten oft in verénderter oder
verzogerter Form auf und erschweren so eine rasche Diagnosestellung. Chronische
Beschwerden verschlechtern sich oft beim Auftreten akuter oder lebensbedrohlicher

Erkrankungen und kénnen dadurch eine Genesung behindern oder auch unméglich machen

(vgl. Fulmer, Walker, 1994, S. 53f).

Altersbedingte physiologische Verdnderungen bewirken eine erhdhte Anfilligkeit fiir
medikamentose Nebenwirkungen. Zu diesen Verdnderungen gehdren beispielsweise die
verminderte Zahl an Darmzellen, eine veridnderte Korperzusammensetzung mit erhohter
Fettmasse und verminderter Muskelmasse sowie die Verminderung kardiovaskulirer,
hepatischer und renaler Funktionen. Diese Verdnderungen haben direkte Folgen fiir den
Stoffwechsel und die Wirkungsweise und Wirkungsdauer von Medikamenten. Diese
Umstéinde fiilhren dazu, dass é&ltere Menschen oft unter den Folgen von

Medikamentennebenwirkungen leiden und deshalb behandelt werden miissen. In der
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Intensivmedizin bedeutet dies, dass es zu verldngerten Halbwertszeiten bei &lteren
Menschen kommen kann. Zum Beispiel sind fiir Barbiturate Verldngerungen der
Halbwertszeiten bis zum Dreifachen beschrieben. Auch andere Medikamente wie Sedativa,
Hypnotika und Analgetika haben durch die erhohte Fettmasse sowie die verminderte
hepatische und renale Funktion eine verldngerte Halbwertszeit. Somit haben diese
Patienten oft eine verlingerte Aufwachphase nach erfolgter Sedierung/Beatmung und

dadurch auch einen verlédngerten Intensivaufenthalt (vgl. Fulmer, Walker, 1994, S. 73ff).

Eine weitere Komplikation, welche gehéuft éltere Menschen betrifft, ist der akute
Verwirrtheitszustand. Je nach Studie betrifft dies zwischen 24 - 80 % aller dlteren
Krankenhauspatienten. Diese Patienten sind von einer erhhten Morbiditét, einem erh6hten
Pflegeaufwand, lingeren Krankenhausaufenthalten und erhdhter Mortalitdt betroffen. Fiir
die Vereinigten Staaten von Amerika (USA) liegen Zahlen vor, welche besagen, dass,
wenn man den Krankenhausaufenthalt jedes akut verwirrten dlteren Patienten um nur einen
Tag verkiirzen konnte, sich die Einsparungen auf mehrere Milliarden Dollar pro Jahr

belaufen wiirden (vgl. Fulmer, Walker, 1994. S. 116fY).

Durch die physiologischen Verdnderungen im Alter wird auch Einfluss auf die
mechanische Beatmung und die Entwohnung von der Beatmungsmaschine genommen. Es
kommt zu einem erhdhten Aspirationsrisiko durch den Verlust der muskuldren Strukturen
im Pharynx und der dadurch bedingten verringerten Effektivitdt der Schutzreflexe im
Bereich der oberen Atemwege. Verdnderungen durch Osteoporose und eine reduzierte
Kraft der Atemmuskulatur verindern die Atemmechanik. Bei gleichzeitig verminderten
Reserven des Patienten fiihrt dies zu einer hohen Rate an Sekundéirkomplikationen und
einer verzogerten Wiederherstellung der Eigenatmung des Patienten. Diese Umsténde
konnen bis zum Versagen der Entwohnung von der Beatmungsmaschine und zu einer

dauerhaften Respiratorabhédngigkeit fithren (vgl. Singler et al, 2011, S.934ff).

Altere Patienten werden in den letzten Jahren immer intensiver behandelt und erhalten in
einem deutlich hoheren Prozentsatz medikamentdse Therapien zur Blutdrucksteigerung,
mechanischer Beatmung und Nierenersatzverfahren. Dennoch muss festgehalten werden,
dass es sich gezeigt hat, dass nicht das chronologische Alter des Patienten ausschlaggebend
fiir eine erfolgreiche Intensivtherapie ist, sondern eine starke Abhdngigkeit zu den
Grunderkrankungen besteht. Auch wesentlich entscheidend ist, ob die Patienten nach

erfolgreicher Therapie nach Hause oder in eine Pflegeeinrichtung entlassen werden.
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Patienten, welche in Pflegeeinrichtungen entlassen werden, zeigen im Zeitraum von einem
Jahr eine wesentlich hohere Mortalitit, als Patienten, welche nach Hause entlassen werden

(vgl. Singler et al, 2011, S. 934fY).
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6. HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE INTENSIVMEDIZIN

Durch die dargelegten demographischen Verinderungen in Osterreich allgemein und in
Kéirnten im besonderen ist es absehbar, dass immer mehr alte Menschen in den
Notaufthahmen, Schockrdumen und Intensivstationen aufgenommen und behandelt werden.
Bereits heute sind alte Menschen auf den Intensivstation ein alltigliches Bild und die
intensivmedizinische Versorgung stellt trotz erhohtem Aufwand an Diagnostik, Therapie
und Pflege nicht das Hauptproblem fiir diese Patientengruppe dar. Denn das
chronologische Alter allein hat keine Auswirkung auf den Erfolg der Intensivtherapie. Viel
mehr ergeben sich die Probleme im Vorfeld der intensivmedizinischen Behandlung und im

Bereich der Entlassung von der Intensivstation (Anmerkung des Verfassers).

Die Untersuchung und Anamnese dlterer Patienten ist oft mit einem erhohten Zeitaufwand
verbunden. Zeit, welche in einer Notfallsituation oft kostbar ist. Dennoch ist eine
umfassende Einschétzung der Patienten auch in dieser Situation unerldsslich. Ein akuter
Verwirrtheitszustand, schwere Dehydration, Aspiration und Hypothermie sind Beispiele
fir Notfille, denen bei é&lteren Menschen unter Umstinden nicht geniigend
Aufmerksamkeit geschenkt wird. Ein unkontrollierter Diabetes kann sich als
hyperosmolarer Zustand ohne Ketoazidose manifestieren und eine thyreotoxische Krise
kann ohne hyperthyreoiden Merkmale durch Apathie, psychomotorische Verlangsamung
und Demenz in Erscheinung treten. Es ist also zu vermeiden, bestimmte Symptome
vorschnell nur dem Alter zuzuschreiben und moglicherweise eine genauere Abklarung auf

einen spiteren Zeitpunkt zu verschieben (vgl. Fulmer, Walker, 1994, S. 256f).

In der Gesellschaft keimen immer wieder Debatten dariiber auf, ob alten Menschen
iiberhaupt noch aufwendige Notfallbehandlungen zukommen soll, auch wird das
chronologische Lebensalter der Patienten als Kriterium zur Entscheidungsfindung
verwendet. Dies kann zum verzdgerten Einsetzen der notwendigen Behandlung fithren und
eine erhohte Mortalitit nach sich ziehen. Gerade diese erhohten Mortalitdtsraten werden
dann wiederum als Argument fiir eine alterspezifische Verteilung der knappen Ressourcen
herangezogen. Auf diese Art kann es zu einem Teufelskreis von medizinischen
Benachteiligungen kommen und dies, obwohl kein kausaler Zusammenhang zwischen
Lebensalter und Uberlebenschance nachgewiesen werden konnte (vgl. Fulmer, Walker,

1994, S. 258f).
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Diese altere und aus den USA stammende Einschédtzung wird auch in aktuellen Analysen
aus dem deutschsprachigen Raum bestdtigt. Auch hier wird hervorgehoben, dass die
Ersteinschitzung im jeweiligen Notfall eine entscheidende Rolle spielt und es wird

gefordert, dass addquate Einschidtzungsinstrumente zur Anwendung kommen.

Verbreitete Instrumente wie der ,,Emergency Severity Index“ (ESI) oder die ,,Canadian
Triage and Acuity Scale® (CATS) sind nicht auf die Bediirfnisse édlterer Patienten
abgestimmt und fiihren zu Fehleinschitzungen. So konnte gezeigt werden, dass bei auf
dem CATS basierenden Einschidtzungsinstrumenten 26 % der Patienten hinsichtlich der
Schwere der Erkrankung und der Dringlichkeit der Behandlung falsch (zu gering)
eingeschitzt wurden und es somit zu einer verspéteten Therapieeinleitung kam. Der
Einsatz spezifischer Einschétzungsinstrumente ist gefordert, wie z.B. ,Identification of
Seniors At Risk* (ISAR) oder des ,,interRAI Emergency DepartmentScreener, welche
besser in der Lage sind die Situation von dlteren Patienten zu erfassen. Auch die
SAktivititen des tiglichen Lebens® (ATL) konnen in dieser Einschétzung eine Rolle
spielen, so konnte gezeigt werden, dass bei vergleichbaren Grunderkrankungen die
Mortalitit der Patienten umso hoher ist, je mehr Einschrinkungen in den ATL vorliegen.
So liegt die Mortalitdtsrate ohne Einschrankungen in den ATL bei 7,4 % und bei schwerer
Einschriankung in den ATL bei 36,7 %. Fiir eine optimale Versorgung ilterer Patienten
sind also neben Fachkenntnissen und ganzheitlichen therapeutischen Strategien auch
angepasste Einschitzungsinstrumente entscheidend, welche bereits in der notirztlichen
Versorgung beginnen und bis in die intensivmedizinische Therapie fortgesetzt werden
sollen. Diese optimale Versorgung kann derzeit nicht iiberall geleistet werden. Im Rahmen
der demographischen Entwicklung ist jedoch die Uberlegung zu treffen, solche Strukturen
flichendeckend zu stellen. Das chronologische Alter des Patienten kann unter
Berticksichtigung der Schwere der Erkrankung nur als ein zusitzlicher Faktor bei der

Entscheidungsfindung dienen (vgl. Singler et al, 2011, S.934fY).

Mit diesen Methoden soll aber nicht nur sichergestellt werden, dass &ltere Patienten rasch
die angemessene Therapie erhalten, sie konnen auch Entwicklungen entgegenwirken, wie
sie z.B. aus den USA berichtet werden, wo im Zeitraum von 2006 bis 2007 aus einer
Gruppe von 102.620 Pflegeheimbewohnern mit schwerster Demenz 9 % in den letzten 30

Tagen ihres Lebens an Intensivstationen transferiert wurden (vgl. Valentin, 2012, S. 14).
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Befindet sich der Patient einmal in intensivmedizinischer Behandlung, wirft die
Prognoseeinschéitzung des Patienten weitere Fragen auf. Hier nimmt nicht die Frage ob,
sondern auch wie ein Intensivaufenthalt {iberlebt wird, zunehmende Bedeutung ein. Das
reine Uberleben wird sowohl von Patienten und deren Angehérigen, als auch vom
intensivtherapeutischen Team oft nicht als der alleinig erstrebenswerte Endpunkt einer
Intensivbehandlung gesehen. Trotzdem ist zu sehen, dass die Prognoseeinschidtzungen oft
nicht dem tatsdchlichen Ergebnis der Intensivbehandlung entsprechen. Vorliegende Zahlen
zeigen etwa, dass bei 3 % aller liberlebenden Patienten zumindest an einem Tag von allen
Befragten prognostiziert wurde, diese wiirden die Behandlung nicht iiberleben, wihrend
bei 27 % der verstorbenen Patienten prognostiziert wurde, sie wiirden tiberleben. Auch
gehen die Prognoseeinschiatzungen des intensivtherapeutischen Teams umso weiter
auseinander, je ldnger der Intensivaufenthalt andauert. Interessanterweise erscheint hier die
Vorhersagegenauigkeit des Intensivteams nicht schlechter, wenn nicht sogar besser zu sein,
als jene von oftmals verwendeten Scores wie dem APACHE (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation) oder SAPS (Simplified Acute Physiology Score). Die
Prognoseeinschétzung ist ein wichtiger Bestandteil der Intensivtherapie mit dem Ziel, die
Fortfiihrung von aussichtslos gewordenen Therapiema3inahmen zu vermeiden, um sowohl
den ethischen Grundsétzen der Verteilungsgerechtigkeit begrenzter Ressourcen, als auch

der Vermeidung einer unnétig verldngerten Sterbephase gerecht zu werden (vgl. Valentin,
2011, S. 161).

Eine deutsche Studie an 314 chirurgischen Intensivpatienten mit einem Durchschnittsalter
von 80,8 Jahren ergab, dass 25 % der Patienten wihrend des Krankenhausaufenthaltes
starben. Bei den iiberlebenden 75 9% dieser Patienten gab es eine 5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 20 %. Dies ist zu vergleichen mit der durchschnittlichen
Lebenserwartung von 6,88 Jahren fiir die Gesamtbevdlkerung im Alter von 80,8 Jahren.
Ebenfalls wurde in dieser Studie festgestellt, dass weder das chronologische Alter noch
maligne Erkrankungen ein Einflussfaktor fiir das Uberleben sind. Vielmehr sind es
Erkrankungen an Herz, Lunge und Niere, welche die Prognose negativ beeinflussen (vgl.
Baier et al, 2009, S. 355f%).

Uberlebt der iltere Patient die Intensivbehandlung, so ist aufgrund seiner Konstitution,

seiner oftmals vorhandenen Multimorbiditidt sowie seiner physischen und psychischen
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Verdnderungen, bedingt durch den Intensivaufenthalt, mit einer lingeren Behandlung auf

einer Normalstation, Palliativstation oder mit einer Verlegung in ein Pflegeheim zu

rechnen (vgl. Singler et al, 2011, S.934fY).

Wie beschrieben wurde, sind dies Strukturen des Gesundheitswesen, welche bereits heute
begrenzt sind und zum derzeitigen Zeitpunkt nicht auf kommende demographische
Entwicklungen vorbereitet sind. Dies stellt Intensivstationen oft vor gro3e organisatorische
Herausforderungen und ist mit verldngerten Verweildauern auf Intensivstationen

verbunden.

Auch wenn gezeigt wurde, dass Patienten, welche in ein hdusliches Umfeld entlassen
werden konnen, eine signifikant geringere Sterblichkeit haben, als Patienten, welche in
eine Pflegeeinrichtung {iberwiesen werden, so besteht doch fiir diese Patienten auch nach
der Entlassung ein erhdhtes Risiko. Altere Menschen konnen mit geringerer
Wahrscheinlichkeit auf intakte Unterstlitzungssysteme zuriickgreifen und oft bediirfen sie
einer so komplexen Pflege, dass Angehorige oder auch Hauskrankenpflege iiberfordert
sind. Diese Umstidnde fiihren zu hohen Wiedereinweisungsraten. Um diese zu vermeiden,
bedarf es eines Entlassungmanagements, welches bereits auf der behandelnden

Intensivstation beginnt (vgl. Fulmer, Walker, 1994, S. 341fY).
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7. GESELLSCHAFTSPOLITISCHE HERAUSFORDERUNGEN

Wird der starke Anstieg von Gesundheitsleistungen im hohen Alter, in Verbindung mit den
demographischen Tendenzen der immer lidnger lebenden Bevolkerung bei gleichzeitig
immer hoherem Anteil von alten Menschen an der Gesamtbevolkerung, den aktuellen
finanzpolitischen Entwicklungen gegeniiber gestellt, so ergibt sich ein beachtliches
Spannungspotential. Derzeitige Schlagworter wie Finanzkrise, Sparpaket, Rettungsschirm,
Einsparungen und Finanzreform sind heutzutage so weit verbreitet, dass es hier keiner

ndheren Erlduterung an dieser Stelle bedarf.

,2Aufhorchen* lassen dann aber doch immer wieder z.B. Zeitungsartikel, wie jener aus
,Der Standard“ vom 12. Juni 2012, aus dem hervorgeht, dass in einer geplanten
Gesundheitsreform bis 2020 elf Milliarden Euro eingespart werden sollen. Diese Summe
soll iiberwiegend aus einer Senkung der Kostensteigerung und der Anderung der
Finanzierungsstruktur lukriert werden. Summen dieser Art zeigen den enormen ,,Finanz-

hunger* unseres Gesundheitssystems auf (URL: www.derstandard.at).

Hier sehen Finanzpolitiker ein groBes Einsparungspotential, welches in einigen Bereichen
zweifelsohne vorhanden ist. Doch muss neben all den finanziellen Bedenken stets auch die

Frage erlaubt sein, welche Gesundheitsversorgung wir als Bevolkerung wollen/brauchen.

Die ethischen Prinzipien der Intensivmedizin wurden bereits dargestellt, Prinzipien
hinsichtlich deren das Sterben eines Patienten nicht unnétig verldngert werden soll und

nach denen die begrenzte Ressource Intensivmedizin gerecht verteilt werden soll.

Dies zeigt aber auch, dass der Arzt heute nicht mehr ausschlieBlich Entscheidungen treffen
muss, welche auf einer direkten Arzt-Patienten-Beziehung beruhen, sondern auch
Entscheidungen, welche ein weit groBeres System betreffen. Seine Handlungsoptionen
werden durch dieses System, also dem Gesundheitssystem, zumindest mitbestimmt. Zu
einem guten Leben gehort eine gute Gesundheit. Das Gesundheitssystem ist jene
Institution, welche fiir die Erhaltung oder Wiederherstellung des Gutes Gesundheit ein
System bereit stellt. Dieses wird bestimmt von den Bereichen Medizin, Okonomie und der

Politik (vgl. Wallner, 2004 S. 35ff).
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Okonomie und Politik zeigen die Grenzen der Ressource Intensivmedizin. Innerhalb dieser
Grenzen soll der Arzt nun eine ethische Entscheidung dariiber treffen, wem diese
Ressource zuteil wird und wem nicht. Wenn man sich an die allgemeine Definition der
Ethik gemiB dem Duden hélt, so ist sie die Lehre vom sittlichen Wollen und Handeln.
Wobei der Begriff sittlich wiederum bedeutet, dass es sich um etwas handelt, das von der
Mehrheit der Menschen innerhalb einer Gemeinschaft akzeptiert wird (vgl. Duden - Das
Fremdworterbuch, 2010, S 310).

Es bietet sich an dieser Stelle also die Problematik, dass eine immer groflere Anzahl von
alten, &lteren und hochbetagten Menschen in Zukunft die Behandlung in der begrenzten
Ressource Intensivmedizin bendtigen werden. Die Medizin selbst sieht sowohl im Alter, in
der begrenzten restlichen Lebenserwartung und in der relativ hohen Mortalitdt dieser
Patientengruppe kein Hindernis zur Intensivbehandlung. Dem steht ein Zunehmen der
Kosten im Gesundheitssystem bei gleichzeitig immer knapper werdenden finanziellen
Ressourcen gegeniiber, sodass sich die Frage der Ressourcenverteilung nicht nur

hinsichtlich der Intensivmedizin, sondern auch hinsichtlich der Finanzen stellt.

Die Frage, was sich die Gesellschaft an medizinischen Diagnose- und
Behandlungsmdglichkeiten leisten will und welche Leistungen allen Menschen zugénglich
sein sollen, wird sich immer mehr in den Vordergrund drédngen. Schlagworter wie ,,Zwei-
Klassen-Medizin“ und ,,Leistungskiirzungen* werden vielfach entweder ideologisch
iiberfrachtet oder generell tabuisiert. Dadurch besteht jedoch die Gefahr, ein bereits
absehbares Problem zu negieren und Losungsansitze zu verhindern. Die Gesellschaft wird
um eine Entscheidung hinsichtlich der Leistungsfrage nicht herum kommen, selbst bei
Ausschopfung aller Einsparungspotenziale wird sich die Frage nach einem gerechten
Ressourceneinsatz im Gesundheitssystem in absehbarer Zeit stellen. Und die
Herausforderungen durch den medizinischen Fortschritt und die demographischen

Entwicklungen werden Antworten benétigen (vgl. Wallner, 2004, S. 243fY).

Bis jetzt ist die Gesellschaft und auch die Politik nicht bereit oder in der Lage, auf diese
Fragen eine Antwort zu geben, wodurch diese Entscheidungen oft an die
Leistungserbringer vor Ort fallen, welche dann Entscheidungen im jeweiligen Einzelfall
unter einem ethischen Dilemma treffen miissen. Das sollte in einer demokratischen
Gesellschaft nicht notwendig sein, daher ist eine 6ffentliche Diskussion iliber die Zukunft

des Gesundheitssystems notwendig. Es bedarf der Diskussion dariiber, ob die bereits
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bestehende Politik der Rationierung von Personal und Leistungen fortgefiihrt werden soll,

oder ob ein anderes Modell bevorzugt werden sollte (vgl. Wallner, 2004, S. 243fY).

Diese anderen Modelle sind unter anderem die Priorititensetzung, bei der folgende Fragen

zu beantworten wiren:
1. Welche Ziele sollen durch Gesundheitsversorgung erreicht werden?
2. In welche Rang- und Reihenfolge werden die Ziele gebracht?

Daraus ergeben sich Konsequenzen fiir die Finanzierung und das organisatorische Zur-
Verfiigung-Stellen der Leistungen. Die WHO hat dieses Modell bereits 1977 fiir das Jahr
2000 empfohlen (vgl. Wallner, 2004, S. 248f).

Ein weiteres Modell wire das ,,Mehr-Sdulen-Modell”“, welches &dhnlich dem bereits
bestehenden fiir die Pensionen aus einem, fiir alle gleichen Kern an Leistungen aus dem
Gesundheitssystem besteht, welche optional durch private Vorsorge erginzt werden (vgl.

Wallner, 2004, S. 250).

Ebenfalls ein Losungsansatz wére die Ressourcenaufstockung, welche sich iiber ein
zusétzliches Aufkommen an Steuern und Abgaben finanziert. Hierbei wird allerdings ein

erhebliches gesellschaftliches Konfliktpotential erwartet (vgl. Wallner, 2004, S. 250f).
Die wahrscheinlichste Losung ist jedoch eine Mischform aus mehreren Losungsansétzen.

Insgesamt kann das Leistungsproblem aber nur durch einen breiten gesellschaftlichen
Konsens gelost werden, welcher in einer demokratischen Gesellschaft durch einen
ehrlichen und breit gefiihrten Diskurs gefunden werden sollte. Solange dieser Konsens

nicht gefunden ist, muss immer wieder auf diesen Umstand hingewiesen werden (vgl.

Wallner, 2004, S. 265fY).

Abseits der Offentlichen Diskussion hat in der Realitdt ldngst der Prozess zur
Ressourcenoptimierung begonnen. In den skandinavischen Lindern hat die offentliche
Diskussion {iber eine gerechte Verteilung von limitierten Ressourcen im
Gesundheitssystem schon vor vielen Jahren begonnen, aber auch hier zeigen sich
Spannungsfelder - so haben Arzte und Pflegepersonal in Finnland und Schweden gesagt,
dass sie die faire Verteilung von Ressourcen nicht als Bestandteil ihrer Aufgaben sehen,

sondern die bestmdgliche Behandlung und Pflege ihrer Patienten. Dagegen ist es der

29



Wunsch vieler Politiker, dass Arzte und Pflegepersonal in den skandinavischen Lindern
genau diese Aufgaben libernehmen. Bei einer Umfrage in Deutschland haben {iber drei
Viertel der Klinikdrzte gesagt, dass sie Patienten niitzliche MaBBnahmen aus Kostengriinden
vorenthalten miissen. Arzte in Deutschland sind zwar unter finanziellem Druck bereit,
Rationierungsentscheidungen am Krankenbett zu treffen, sie wiirden jedoch eine Regelung

oberhalb der Arzt-Patienten-Beziehung bevorzugen (URL: www.medicom.cc).

Bei limitierten Ressourcen wird eine Feststellung von Priorititen in der
Gesundheitsversorgung, auch Priorisierung genannt, als unvermeidlich angesehen.
Basisprinzipien flir die Priorisierung konnen Bedarf, Kosteneffizienz, Solidaritit und
Menschenwiirde sein. Priorisiert werden kann nach medizinischen Indikationen,
Patientengruppen oder Gesundheitszielen. In Schweden sind bereits 2007 vier konkrete
Priorisierungsgruppen definiert worden. Die Versorgung lebensbedrohlicher akuter
Krankheiten und die Versorgung von Menschen mit herabgesetzter Autonomie haben
hochste Prioritit, wiahrend die Behandlung aus anderen Griinden als Krankheit oder

Schaden die niedrigste Prioritét hat (URL: www.medicom.cc).
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8. TENDENZEN IN DER GESELLSCHAFT

Bei aller unumstrittenen Notwendigkeit zu einer breiten 6ffentlichen Diskussion gibt es
angesichts des allgemeinen Zustandes, in dem sich unsere Gesellschaft zur Zeit befindet,
Zweifel an der Moglichkeit zu diesem breiten Diskurs. Die Zunahme an
Politikverdrossenheit, der wachsenden Nichtwidhleranteil und das generell wachsende
Desinteresse an politischen Diskussionen, implizieren, dass es nicht leicht sein wird, so
einen breit angelegten Diskurs in der Offentlichkeit zu fiihren. Zunehmend befindet sich
die Gesellschaft in einem Zustand, welcher als ,,Postdemokratie” bezeichnet wird und
dadurch gekennzeichnet ist, dass sich die Politik immer mehr von Konzernen und Banken
beeinflussen ldsst und sich immer weiter vom Wahler entfernt, wie auch der Wéahler von
der Politik. Dadurch wird alles Politische wieder zu einer Angelegenheit von in sich

abgeschlossenen Eliten (vgl. Crouch, 2008, S. 30fY).

Ein weiterer Aspekt ist die zunehmende Individualisierung der Gesellschaft und das damit
verbundene Verschwinden der traditionellen Familienverbande. Dies wiederum bewirkt,
dass sich der einzelne Selbst als einzigen Bezugspunkt seiner Existenzsicherung sieht. Mit
anderen Worten, es kommt zu einem Zerbrechen des Generationenvertrages und zu einem
geringer werdenden Verantwortungsgefithl gegeniiber anderen Generationen und

Menschen (vgl. Beck, 1986, S. 208fY).

Ebenfalls Erwédhnung finden sollen an dieser Stelle die extremen Positionen des
australischen Ethikers Peter Singer. Welcher die Frage aufwirft ob man schwerstbehinderte
neugeborene Kinder, welche keine Aussicht auf ein lingerfristiges Uberleben, bzw. nur
eine sehr kurze Lebenserwartung haben, nicht einer Euthanasie zufiihren sollte - immer das
Einverstindnis der Eltern vorausgesetzt. Ahnliche Fragen wirft er auch fiir Menschen auf,
welche schwer dement sind und an ihrem Lebensende stehen. Dies tut er nicht nur vor dem
Hintergrund des Leidens dieser Menschen, sondern auch vor dem okonomischen
Hintergrund, dass diese Menschen einen hohen Kostenfaktor verursachen. Fiir diese
Ansichten wurde er an deutschen und Osterreichischen Universititen mit einem

Vortragsverbot belegt (vgl. Singer, 1994, S. 115ff).

31



Alle drei oben angefiihrten Punkte sind extreme Standpunkte und Blickwinkel auf unsere
Gesellschaft. Dennoch finden sie Erwédhnung, da sie Tendenzen aufzeigen, welche in
unserer Gesellschaft vorhanden sind und sich in unterschiedlichem Ausmall immer mehr

zu etablieren beginnen.

Als Beispiel dafiir ein Fall, bei dem 2011 erstmals in den Niederlanden an einer schwer
demenzkranken Frau aktive Sterbehilfe geleistet wurde, ohne dass diese den Wunsch dazu
in einem frithen Erkrankungsstadium ausdriicklich geduflert hitte. Was bis zu diesem Fall
die Voraussetzung fiir die aktive Sterbehilfe in den Niederlanden war. In diesem
Zusammenhang warnt der Sozialmediziner Wolfgang Freidl von der MedUni Graz in
einem Interview mit ,,Der Standard“ davor, dass es immer mehr demente Menschen geben
wird und die 6konomische Versuchung bestehen konnte, sich dieser Menschen aufgrund
der hohen Kosten, welche diese verursachen, zu entledigen. Aber er warnt auch davor, dass
es dazu kommen koénnte, dass wohlhabende Menschen die freie Wahl zwischen einer
kostenintensiven Palliativmedizin und der Sterbehilfe haben. Auch erwihnt er in diesem
Interview tausende Fille von nicht freiwilliger Sterbehilfe in den Niederlanden, welche in
renommierten Medizinzeitschriften verdffentlicht wurden, bei denen die Patienten nie
gefragt wurden oder sich nicht dulern konnten. Die Anzahl der Befiirworter fiir die
Sterbehilfe steigt in Osterreich stindig an. 2010 waren bereits 62 % der Osterreicher fiir
eine aktive Sterbehilfe. Man sieht jedoch auch, dass diese Zustimmung sinkt. je mehr
personliche Erfahrung die Menschen mit der Pflege und Betreuung von schwer kranken
Menschen haben. Auch bei Umfragen unter Arzten sind es immer diejenigen, welche in
Pflegeheimen tétig sind, die am wenigsten flir die aktive Sterbehilfe sind (URL:

www.derstandard.at).

Eine weitere Gefahr des Missbrauchs von Instrumenten, wie der Sterbehilfe aber auch der
Patientenverfiigung (welche im weiteren Sinne auch ein freiwilliger Verzicht auf eine
Leistung ist) stellt neben dem dkonomischen Druck auch der soziale Druck und soziale
Sanktionsmechanismen dar. Insbesondere alte Menschen duflern oft ,,niemandem mehr zur
Last fallen zu wollen”, wenn nun das moralische Kollektiv einer Gesellschaft sich
dergestalt dndert, dass immer mehr Druck auf ihre schwachen und schwichsten Teile
ausgetibt wird, so kann dies, auch ohne dass es dezidiert ausgesprochen wird, dazu fiihren,
dass diese Teile sich zu Handlungen genétigt sehen, denen sie unter anderen Umstdnden
nicht nachgegangen wiren. Diese Gefahr miisste in der Offentlichen Diskussion jener

Gefahr gegeniiber gestellt werden, die entsteht, wenn durch ein Verbot oder eine
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Einschrinkung dieser Instrumente fiir den einzelnen Patienten keine oder nur eine
eingeschriankte Mdoglichkeit besteht, iiber die Art seiner Behandlung oder seines Sterbens
zu bestimmen (vgl. Birnbacher, 1995, S. 298fY).

Wird ein breiter 6ffentlichen Diskurs iiber die zukiinftige Ressourcenverteilung in unserem
Gesundheitssystem gefordert, so miissen auch extreme Tendenzen und Stromungen
innerhalb der Gesellschaft beriicksichtigen werden. Ein solcher Diskurs ist schwierig,
aufwindig und langwierig. Er ist iiber einen grofen Zeitraum hinweg und mit viel
Fingerspitzengefiihl zu fiihren. Dennoch ist ein solcher Diskurs in einer demokratischen
Gesellschaft unerldsslich. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt ist jedoch vollig offen, wer eine
solche Diskussion tragen konnte oder den Willen dazu hat. Feststeht dagegen der Umstand,
dass die finanzpolitische Situation nicht einfacher wird und der Bedarf nach dieser
Diskussion immer drangender wird. Dies umso mehr, je mehr die Gesellschaft vermeiden
will, dass Entscheidungen {iiber den Zugang zum Gesundheitssystem auf rein
finanzpolitischer Ebene getroffen werden, nur weil mit einer gesellschaftspolitischen

Entscheidungsfindung zu lange gewartet wurde.
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9. TENDENZEN IN DER INTENSIVMEDIZIN

Bis es zu einer gesellschaftspolitischen Entscheidung kommt, wird den Notfall- und
Intensivmedizinern keine andere Maoglichkeit bleiben, als weiterhin behutsam und
verantwortungsvoll mit der begrenzten Ressource Intensivmedizin umzugehen. Dazu
gehort auch, wie bereits gezeigt wurde, der Einsatz von fiir den alten Menschen
optimierten Einschitzungsverfahren und die Einhaltung der anerkannten Grenzen einer

Intensivtherapie.

Beispielhaft soll an dieser Stelle der ISAR-Score vorgestellt werden. Wie bereits
beschrieben wurde, dient dieser Score dazu das Risiko von &lteren Patienten zu erfassen
und wird in der Notfallmedizin und in Notaufnahmen verwendet, um das akute Risiko in
dieser Patientengruppe einzuschidtzen. Es hat sich gezeigt, dass Patienten durch
Verwendung dieses oder @hnlicher Scores rascher die entsprechende Therapie erhielten
und entweder gar nicht auf einer Intensivstation behandelt werden mussten, oder aber

rascher an diese liberwiesen wurden und ein besseres Outcome hatten (vgl. Singler et al,

2011 S. 934ff).

Der ISAR-Score oder auch C-ISAR (C fiir Canadian, da der urspriingliche ISAR in Kanada
entwickelt wurde), besteht dabei aus nur sechs Fragen, welche mit Ja oder Nein zu

beantworten sind. Dabei wird gefragt ob:
1. vor dem bestehenden Notfall eine stindige Hilfsbediirftigkeit bestand,

2. ob sich seit dem Ereignis welches den Notfall verursacht hat sich die Hilfsbediirftigkeit
gesteigert hat,

3. ob in den letzten sechs Monaten ein Krankenhausaufenthalt statt gefunden hat,
4. ob der Patient generell gut sieht,
5. ob schwere Probleme mit dem Erinnerungsvermogen vorliegen,

6. ob mehr als drei Medikamente am Tag eingenommen werden (URL: www.smhc.ca).
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Dieses Einschiatzungsverfahren ist leicht und schnell durchfiihrbar. Neben diesem C-ISAR
gibt es auch noch einen erweiterten ISAR, welcher aus 27 Fragen besteht. Dadurch ist es
moglich, den ISAR an regionale Umstéinde und Gegebenheiten anzupassen, wie dies etwa
in Hong Kong gemacht wurde. Dieser HK-ISAR umfasst acht Fragen und beinhaltet
dariiber hinaus leichte Modifikationen bei den Fragen des C-ISAR (URL: www.hkmj.org).

Wenn bei einem aussichtslos gewordenen Krankheitsverlauf die Intensivmedizin an ihre
Grenzen stoBt, stellt sich die Frage nach Therapiebegrenzung oder Therapieabbruch. Zu
diesem Zeitpunkt riicken palliativmedizinische und -pflegerische Aspekte der Betreuung in
den Mittelpunkt. Auch in der Intensivmedizin ist es eine der wichtigsten Aufgaben
unndtiges Leiden zu vermeiden oder zu lindern. Dieses Vorgehen ist an vielen
Intensivstationen bereits gelebter Alltag und wird auch durch das Konsensuspapier der
Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs gestiitzt. In anderen Lindern, wie etwa
den USA, geht man noch einen Schritt weiter, dort wird beispielsweise gefordert, dass
jeder Mediziner, welcher an der Versorgung von kritisch kranken Menschen beteiligt ist,
eine basale Ausbildung in der Palliativmedizin haben sollte. Auch wird dort gefordert, dass
sterbende Patienten etwa nach einer Extubation oder Riicknahme der Beatmung (wie z.B.
dndern auf eine Nicht-Invasive-Beatmung) auf der Intensivstation verbleiben sollen oder
nur dann verlegt werden sollten, wenn eine addquate palliative Versorgung sichergestellt
werden kann. Ebenso wird dort der Anspruch gestellt, dass fiir den kritisch kranken
Patienten in jeder Phase der Behandlung auch eine palliative Versorgung sichergestellt sein
soll. Dies bedeutet, dass bei einem phasenhaften Krankheitsverlauf eines Patienten kurative
und palliative Elemente gleichzeitig zur Anwendung kommen koénnen. Die Umsetzung
dieser Forderungen wiirde zu einem Verschmelzen von Intensiv- und Palliativmedizin auf
den Intensivstationen fithren. Ein Vorgehen, welches heute bereits oft an unseren
Intensivstationen praktiziert wird, sich jedoch noch nicht in unserem leistungsbezogenem

Gesundheits- und Abrechnungssystem widerspiegelt (URL: www.medicom.cc).

Diese flieBenden Ubergange in der Behandlung des Patienten von der klassischen
Intensivmedizin zu einer rein palliativen Ausrichtung stellt das gesamte
Intensivbehandlungsteam vor grofle Herausforderungen, insbesondere da der eigentliche
Patientenwille bei Intensivpatienten oft nicht erhoben werden kann. Angehorige kdnnen
nur einen mutmaBlichen Patientenwillen &uBlern, sind aber in der jeweiligen Situation oft
emotional mit solchen AuBerungen iiberfordert. Im Hinblick auf den #lteren Menschen ist

aullerdem festzuhalten, dass es nicht unwahrscheinlich ist, dass dessen Angehorige, wie
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Kinder und Enkelkinder bereits ldnger keinen regelmdBigen Kontakt mit dem Patienten

mehr hatten und/oder sich deren Wertvorstellungen gravierend von denen des Patienten

unterscheiden (vgl. Schaden, 2012 S. 25fY).

Seit 2006 gibt es die Moglichkeit fiir den Patienten mittels der Patientenverfiigung seinen
Willen festzuhalten, wodurch dieser auch dann nachvollziehbar ist, wenn der Patient selbst
sich nicht mehr duflern kann. Das Patientenverfiigungsgesetz ermoglicht es dem Patienten
auch unter diesen Umstinden MaBnahmen abzulehnen, noch bevor die Grenzen der

Intensivmedizin erreicht sind (vgl. Schaden, 2012 S. 25fY).

Aber auch die Patientenverfiigung gibt Anlass zur Kritik, so muss festgestellt werden, dass
es noch immer relativ wenige Patientenverfiigungen gibt. So gaben in einer Umfrage,
welche zwei Jahre nach Einfiihrung der Patientenverfiigung gemacht wurde, ein Drittel der
befragten Intensivmediziner an, noch nie mit einer Patientenverfiigung konfrontiert worden
zu sein. Auch gibt es immer wieder Diskussionen dariiber, dass in einer
Patientenverfiigung die jeweilige Situation, in der diese Giiltigkeit hat, genau beschrieben
sein muss. Die Kosten fiir eine fiir den Arzt verbindliche Patientenverfiigung (im
Gegensatz zur beachtlichen Patientenverfiigung), mit verpflichtender &arztlicher und
notarieller Beratung, konnen sich auf bis zu 500 Euro belaufen. Kosten, welche bei dieser
Art der Patientenverfliigung alle fiinf Jahre anfallen, da diese alle fiinf Jahre erneuert
werden muss. Wird sie nicht erneuert, so wird sie automatisch zu einer beachtlichen
Patientenverfiigung, welche in die Therapieentscheidungen einflieBen sollte, jedoch nicht
rechtsverbindlich ist. Auch wird kritisiert, dass das Vorhandensein einer
Patientenverfiigung oft erst spdt entdeckt wird, da die Informationsweitergabe iiber eine
solche nur unzureichend geregelt ist und der Patient in einer Notfallsituation oft nicht in

der Lage ist, darauf hinzuweisen (vgl. Schaden, 2012 S. 25fY).

Es wird daher diskutiert, die Patientenverfligung mit einer Vorsorgevollmacht zu
verbinden, in welcher die Méglichkeit zur AuBerung des Patientenwillens an eine dritte
Person weitergegeben wird - dhnlich einer Sachwalterschaft. Dadurch wiirde es moglich
werden, den Patientenwillen an die jeweilige Krankheitssituation anzupassen. Uber die
Moglichkeit einer Patientenverfliigung sollte es mehr Informationen geben und der
Kostenaspekt als Zugangshiirde miisste gesenkt werden. Angedacht wird auch die
Moglichkeit eines zentralen elektronischen Registers fiir Patienten mit einer

Patientenverfiigung, &dhnlich dem Widerspruchsregister fiir Organspenden. Dadurch
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konnte, bei entsprechender elektronischer Vernetzung, das Vorhandensein einer solchen
nicht nur dem Intensivteam sofort zur Kenntnis gebracht werden, sondern bereits in
notdrztliche Entscheidungen einflieBen. Denn zurzeit ldsst das Gesetz die medizinische
Notfallversorgung unberiihrt, sofern mit der Suche nach einer Patientenverfiigung zu viel
Zeit verbunden und das Leben oder die Gesundheit des Patienten gefahrdet ist (vgl.
Schaden, 2012 S. 25fY).

Diese Punkte stehen beispielhaft fiir Uberlegungen und Tendenzen innerhalb der
Intensivmedizin, wie auf gegenwértige und zukiinftige Entwicklungen in der Gesellschaft
geantwortet werden kann. Eine Antwort, welche aus einem Zusammenspiel vieler Punkte
in unterschiedlicher Weise bestehen wird, denn immer gilt es auch zu beriicksichtigen, dass

jede Intensivstation ihre eigenen Anforderungen und Mdglichkeiten hat.

Negativ steht dem gegeniiber, dass es in Osterreich ab den Jahren 2025 bis 2030 zu einem
Artzemangel sowohl im allgemeinmedizinischen als auch im fachirztlichen Bereich
kommen wird. Abhédngig vom verwendeten Prognosemodell fehlen in diesen
Einschétzungen zwischen 2 198 und 5 200 Fachérzte im Jahr 2030 (vgl. OBIG, 2012, S.
XIX).

Die Versorgung der immer idlteren Population erfordert ein interdisziplindres Vorgehen
und stellt einen hoheren Aufwand an Diagnostik und Therapie dar. Der zurzeit erwartete

Arztemangel lisst die Gewihrleistung dieser Versorgung als fraglich erscheinen.
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10. ZUSAMMENFASSUNG

Gegenwirtige Entwicklungen in der Demographie sagen voraus, dass die Bevdlkerung
immer é&lter wird und dass es eine immer grolere Anzahl von alten Menschen geben wird.
In Kérnten kommt noch ein Riickgang der Gesamtbevolkerung hinzu. Dies hat
weitreichende 6konomische Auswirkungen, da es dadurch zu einem Sinken der Einnahmen
aus Kommunalsteuern und dem Finanzausgleich kommt, das Land wird also dlter und es

wird drmer.

Gleichzeitig gibt es eine immer stirkere Abwanderung in Grofstddte und Ballungsrdume,
da junge Menschen auf der Suche nach einem Arbeitsplatz und Ausbildungsmoglichkeiten
sind. Diese Abwanderungstendenzen lassen Familienverbidnde und soziale Strukturen
immer schwicher werden. Sodass sich, auBlerhalb der Ballungsrdume, ein Bild einer immer

dlteren, &rmeren und sozial isolierten Bevolkerung abzuzeichnen beginnt.

Auf das Gebiet der Intensivmedizin hat dies direkte Auswirkungen, da aufgrund von
Faktoren wie Multimorbiditit, Multimedikation und altersphysiologischen Verdnderungen
der alte Mensch rascher und oOfter zu einem medizinischen Notfall wird, welcher in
weiterer Folge intensivmedizinische Betreuung benotigt. Auch ist bekannt, dass alte
Menschen, ebenso wie Menschen aus drmeren sozialen Schichten und sozial isolierte
Menschen, nicht nur hiufiger auf Intensivstationen behandelt werden, sondern auch einen
lingeren Aufenthalt dort haben. Das rein chronologische Alter eines Menschen hat aber
weder Einfluss auf die Aufnahme an einer Intensivstation noch auf den mdglichen

Therapieerfolg einer intensivmedizinischen Behandlung.

Vor diesem Hintergrund ist es absehbar, dass in den kommenden Jahren immer mehr alte
Menschen an unseren Intensivstationen zur Behandlung aufgenommen und auch ldnger
dort verweilen werden. Diese Entwicklung wirft die Frage auf, wie mit der begrenzten
Ressource Intensivmedizin umgegangen wird, eine Frage der Verteilungsgerechtigkeit,

deren Beantwortung auf vielen Ebenen erfolgen wird miissen.

Um die Forschungsfrage zu beantworten, ob wir auf die zukiinftigen Entwicklungen
vorbereitet sind, muss die Antwort in zwei Teile aufgeteilt werden. Jenen Teil der

Intensivmedizin selbst einerseits und jenen der Gesellschaftspolitik andererseits.
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Aus intensivmedizinischer Sicht ist die Antwort ein vorsichtiges ,,Ja“. Denn bereits seit
geraumer Zeit wird iliber dieses Problem nachgedacht und Losungsansétze sind vorhanden,
ob dies nun neue Einschitzungsinstrumente, neue Therapiestrategien, die Forderung nach
einer Stirkung der Patientenverfiigung oder der Ansatz Intensiv- und Palliativmedizin zu
verschmelzen sind. Es gibt ein Bewusstsein flir das Problem und es wird aktiv an
Strategien damit umzugehen gearbeitet. Uber die Notwendigkeit eines erweiterten

interdisziplindren Zusammenarbeitens in der Notfall- und Intensivmedizin wird diskutiert.

Ein vorsichtiges ,,Ja* deshalb, da Anséitze wie das Verschmelzen von Intensiv- und
Palliativmedizin weit liber das hinausgehen, was die Intensivmedizin von sich aus zu
leisten vermag, denn dazu bediirfte es auch eines Umdenkens im Gesundheitssystem
selbst. Im derzeitigen System von TISS und LKF-Punkten ist ein Palliativpatient an einer
Intensivstation nicht wirklich vorgesehen. Und das Gesundheitssystem miisste auf den
prognostizierten Arztemangel reagieren, damit eine Umsetzung dieser Ldsungsansitze

sichergestellt werden kann.

Da das Gesundheitssystem politischen Entscheidungen unterliegt, ist hier die
gesellschaftspolitische Ebene gefragt. Die Antwort auf dieser Ebene féllt allerdings negativ
aus. Zwar ist es nicht so, dass es zu den aktuellen demographischen Entwicklungen keine
Uberlegungen giibe, welche sich auch in Strategiepapieren niederschlagen, allerdings fehlt
der breite offentliche Diskurs. Aber eben dieser Diskurs wire wichtig, um wirklich
tiefgreifende und notwendig erscheinende Verdnderungen im Gesundheitssystem

gesellschaftspolitisch zu legitimieren.

Diesen Diskurs anzustoBen liegt auch an uns, an allen im Gesundheitssystem titigen

Personen, diese Arbeit soll einen kleinen Beitrag dazu darstellen.
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