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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser

In seiner Rektoratsrede am Dies academicus sprach
Prof. Martin Tauber zu den Grenzen und Problemen
der modernen Medizin. Er wiinschte sich fir die Uni-
versitat Bern einen interdisziplinaren, akademisch-
wissenschaftlichen Ansatz, um sich den vielschichti-
gen Herausforderungen unseres hochentwickelten
Gesundheitssystems zu stellen. Das Forum fur Univer-
sitat und Gesellschaft nahm diese Anregung auf und
organisierte im Herbst und Winter 2014/2015 eine
funfteilige Veranstaltungsserie zum Thema «Ist weni-
ger mehr? Grenzen der modernen Medizin».

Was kann die moderne Medizin heute leisten und
zu welchem Preis? Hierbei geht es nicht nur um die
High-Tech-Errungenschaften der letzten Jahrzehnte,
die uns bald schon vom ewigen Leben trdumen las-
sen. Es geht auch nicht ausschliesslich um die Héhe
der Krankenkassenpramien, um Zweiklassen-Medizin
und Generika. Mit den medizinischen Fortschritten
drangen sich zunehmend die Fragen auf, die uns
ganz direkt als Mensch betreffen. Im Vordergrund
stehen dann Uberlegungen, was ein gutes Leben,
was ein wirdiges Sterben sein kann. Wann ist Leben
noch lebenswert? Wann ist es genug? Wann wird ein
Mehr an Medizin zu viel? Wo ist weniger mehr?

Das Forum hat diese und weitere Fragen aufgenom-
men und sie mit Blick auf die drei Lebensphasen «An-
fang», «Mitte» und «Ende» vertieft diskutiert. Medizi-
ner, Pflegende, Okonomen, Juristinnen, Ethiker, Theo-
loginnen, Politiker und Betroffene haben sich unse-
ren Fragen gestellt und jeder und jede hat sie auf
seine ganz eigene Weise beantwortet. Das Spektrum
ist reichhaltig und vielschichtig und regt zum Nach-
denken an.

Lesen Sie selber und machen Sie sich lhre eigenen
Gedanken. Denn nur wenn wir alle das Machbare
vom Winschbaren unterscheiden, werden wir zu L6-
sungen kommen, die zukunftsfahig sind.

Martina Dubach Samuel Leutwyler
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«Ist weniger mehr? Grenzen der modernen Medizin»

Einleitung

Die Medizin hat in den letzten Jahrzehnten frappante
Fortschritte gemacht. Das molekulare Verstandnis des
menschlichen Korpers, die Nutzung dieser Kenntnisse
zur Entwicklung von hochwirksamen Medikamen-
ten, die Entschlisselung des Erbgutes sowie techno-
logische Verbesserungen in Bildgebung und Chirur-
gie illustrieren diese Fortschritte eindrticklich. Die Er-
rungenschaften sind nicht nur aus wissenschaftlicher
Sicht faszinierend, sondern bilden auch die Basis, um
Krankheiten zu heilen und viel Leid zu mildern oder
zu vermeiden. Es ist zu erwarten, dass die genannten
Entwicklungen auch in Zukunft weitergehen.

Bei aller berechtigten Genugtuung Uber die erziel-
ten Erfolge stellen sich mit zunehmender Dringlich-
keit aber auch Fragen nach den Grenzen sowie nach
maoglichen Schattenseiten dieses Fortschrittes. Denn
immer mehr wird erkennbar, dass nicht alles Mogli-
che auch sinnvoll und winschbar ist. Dies zeigt sich
mit Blick auf die Patienten, fir welche die moderne
Medizin mit neuen Belastungen und schwierigen Ent-
scheidungen verbunden ist. Gleichzeitig stellen sich
durch die medizinischen Entwicklungen vermehrt
auch Fragen beztglich der Finanzierbarkeit und der
gerechten Verteilung von Ressourcen. Neben den be-
grussenswerten Errungenschaften der modernen,
hochentwickelten Medizin soll in diesem Heft auch
auf diese unerwinschten, aber realen Aspekte ein-
gegangen werden.

Es ist zum Beispiel eine tragische Ironie, aber auch
zwingende Konsequenz des medizinischen Fortschrit-
tes, dass das Sterben allzu oft «komplizierter» ge-
worden ist. Je mehr wir medizinisch kénnen, desto
schwieriger wird es, auf das Machbare im richtigen
Moment zu verzichten. Diese Schwierigkeit stellt sich
nicht nur den Arzten, sondern auch den schwer er-
krankten Menschen und ihren Angehérigen. Wir kén-
nen nicht Gbersehen, dass ein Mehr an Medizin zu
viel werden kann und dass in unserem Alltag zuver-
lassige Rezepte und Instrumente oft fehlen, um den
Punkt zu erkennen, wo weniger zu mehr wird. Stra-
tegien, um diese Spannungen zwischen der Medizin,
ihren enormen Maoglichkeiten und dem Lebensende
produktiv aufzulésen, fehlen uns weitgehend. Auch
am Anfang des Lebens stellen sich die Fragen der

Zweckmassigkeit und des Gewinns, zum Beispiel im
Zusammenhang mit sehr frih geborenen Kindern.
Sicher kann die Medizin diese existenziellen Fragen
nicht allein beantworten. Wir sind als Mediziner, aber
auch als Gesellschaft gefordert, uns mit den Grenzen
der modernen Medizin auseinanderzusetzen.

Wie stellen wir uns also den genannten Herausforde-
rungen? Es ist eine der vornehmsten Aufgaben der
Universitat, Fragen im Bereich von komplexen Prob-
lemkreisen zu formulieren und mittels wissenschaft-
licher Forschung einer Beantwortung zuzufthren.
Denn was bisher weitgehend fehlt, ist ein akade-
misch-wissenschaftlicher Ansatz, der sich frei von
spezifischen und 6konomischen Interessen diesen
grossen und komplexen Fragestellungen widmet. Die
Universitaten und die Forschung sind hier zentral ge-
fordert. Dank ihrer akademischen Herangehensweise
kénnen sie zeigen, dass multifaktoriellen Herausfor-
derungen mit langfristigen und interdisziplindren An-
satzen begegnet werden kann.

Klar ist, dass die Wissenschaft und damit auch die
Universitdaten eine wichtige Rolle in der Auseinan-
dersetzung mit diesen schwierigen Fragen nach den
Grenzen der modernen Medizin einnehmen mussen.
Dazu sind interdisziplindre Ansatze aus den verschie-
densten Wissenschaftsgebieten, wie Sozial-, Geistes-,
Medizin- und Verwaltungswissenschaften notwendig.
Solche breiten Ansatze versprechen die Entwicklung
von neuen Antworten auf die erwadhnten Fragen, mit
denen unsere Gesellschaft im Umfeld der modernen
Medizin konfrontiert ist.

Martin Tauber
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Moderne Medizin — wenn fast alles mdglich wird

In der modernen Medizin ist vieles machbar. Aber ist auch
alles wiinschbar? Die Entwicklungen in der modernen
Medizin stellen uns alle, Mediziner, Okonominnen, Juristen,
Politikerinnen und auch die Patienten vor grosse Heraus-
forderungen. Sie zwingen uns, gemeinsam festzulegen, welche
Leistungen fir alle zuganglich gemacht werden sollen

und wo der Ausschluss von Leistungen zugunsten einer guten
Grundversorgung fur alle angezeigt ist.
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Technisch sei fast alles méglich, sagte der Rektor der
Universitat Bern, Prof. Martin Tduber in seiner Ein-
fuhrungsrede. Das aber mache die Sache erst rich-
tig schwierig: «Mit dem frappanten Fortschritt, den
die Medizin in den letzten Jahren gemacht hat, wird
vermehrt hinterfragt, ob die Massnahmen zumutbar,
sinnvoll und vertretbar sind», so der Rektor. Das heu-
tige molekulare Verstandnis des menschlichen Kor-
pers habe zu hochwirksamen Medikamenten gefihrt,
Fortschritte in der Bildgebung héatten die Diagnose
von Krankheitsbildern wesentlich verbessert und Er-
folge in der Forschung machten Hoffnung auf immer
effizientere und wirksamere Behandlungsmethoden.
Gleichzeitig stiegen aber die Gesundheitskosten ste-
tig an und immer 6fter wirden die Fragen nach den
Grenzen und Schattenseiten dieser gldanzenden Ent-
wicklungen gestellt: Was soll gemacht werden? Wo
mussen wir nlchtern Uberlegen und abwégen, ob

eine Behandlung wiinschbar und sinnvoll ist? Welche
Qualitat des Gesundheitssystems ist adaquat?

Einkommen und Gesundheitsausgaben

steigen analog

Den Einschatzungen von Prof. Stefan Felder vom
Wirtschaftswissenschaftlichen Zentrum der Univer-
sitdt Basel zufolge ist die Qualitat der medizini-
schen Versorgung in der Schweiz hervorragend. So
haben Umfragen von 1986 bis 2011 ergeben, dass die
Schweizer Bevolkerung ihre Gesundheit Uberwie-
gend als gut bis sehr gut einschatzt. Auch objektive
Faktoren beweisen: Die Schweiz ist Weltmeisterin
in der Lebenserwartung und weist nach Japan und
den skandinavischen Landern die tiefste Sauglings-
sterblichkeit auf. Doch diese Qualitat hat auch ihren
Preis: In den letzten Jahren sind die Ausgaben fir Ge-
sundheit explodiert, wobei Amerika mit mittlerweile
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9000 US-Dollar pro Kopf und Jahr weit vorne liegt.
«Wir geben immer mehr fur Gesundheit aus. In allen
entwickelten Landern haben sich die Kosten in den
letzten 40 Jahren verdoppelt», so Felder. Was steckt
hinter diesem Wachstum? Der Okonom sieht einen
Hauptgrund im wachsenden Einkommen der Bevol-
kerung: «Je héher das Einkommen, desto grdsser ist
unsere Bereitschaft, fur Gesundheit mehr auszuge-
ben. Denn mit wachsendem Vermd&gen steigt auch
die Bewertung von Gesundheit.» Es zeige sich zudem
eine positive Korrelation zwischen der Lebenserwar-
tung bei der Geburt und den Gesundheitsausgaben
in Prozent des BIP —jedoch mit abnehmendem Grenz-
nutzen. Auf einem geringeren Niveau kénne man mit
zusatzlichen Kosten mehr erreichen als auf einem
hoheren.

Pro-Kopf-Ausgaben fur Gesundheit OECD seit 1970

lung mit Medikamenten sei wenig aussichtsreich,
sie verlangere das Leben der Patienten nur unwesent-
lich und dies bei schlechter Lebensqualitat. Dagegen
Uberlebten bei einem operativen Eingriff 80 Prozent
der Patienten die folgenden funf Jahre. Wahrend
beim hochtechnischen Katheterverfahren das Implan-
tat ohne Er6ffnung des Brustkorbes via Leiste zum
Herzen geschoben werden kénne, sei der konven-
tionelle Ersatz der Herzklappe mit einer grossen,
weitaus belastenderen Operation verbunden. Allein
die Kosten fur das moderne Implantat lagen — ohne
Behandlungskosten — mit ca. 30'000 Franken jedoch
zehnmal hoher als fur das herkémmliche Implantat.
FUr sehr alte Patienten sei zu bedenken, so Carrel,
«wenn wir eine optimale Behandlung bieten wol-
len, dann wahlen wir die teuerste Methode. Aber
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Es geht nicht um unbeschriankte
Lebenserwartung

«Unsere Ressourcen sind nicht unbeschrankt verflg-
bar, Leben und Gesundheit sind begrenzt», waren
sich Felder und Prof. Thierry Carrel von der Herz-
und Gefasschirurgie des Inselspitals Bern einig. In
der Praxis sei man aber mit unterschiedlichen Aus-
wirkungen dieser Verknappung konfrontiert: Wah-
rend der Okonom vor der schieren Hoéhe kiinftiger
Gesundheitsausgaben warnte und auf die im Kran-
kenversicherungsgesetz verankerten WZW-Kriterien
(Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit, Wirksamkeit)
verwies, gab der Mediziner zu bedenken: «Die Oko-
nomisierung birgt die Gefahr, gute Medizin zu ver-
hindern, da die Behandlung nicht nach dem besten
Resultat, sondern nach dem optimalen Ertrag ausge-
richtet wird.» Carrel machte das Dilemma zwischen
6konomischem Ertrag und der Winschbarkeit von
Behandlungen anhand des Ersatzes einer Herzklappe
verstandlich: Bei einer Herzklappenverengung gebe
es heute grundsatzlich drei sehr unterschiedliche
Interventionsmoglichkeiten. Eine palliative Behand-

aus wirtschaftlicher Sicht fuhrt diese Operation zu
einem bescheidenen Kosten-Nutzen-Verhaltnis, weil
viele Patienten in dieser Alterskategorie ohnehin in
den nachsten funf Jahren sterben wirden». Immer
mehr gdbe es Grauzonen, in welchen Entscheide ge-
troffen werden mussten, die weit Gber die rein medi-
zinische Indikation und Behandlung hinaus gingen.

Mehr Machbares als Wiinschbares

Mit dem Fortschritt ist auch die Sinnfrage in der Me-
dizin immer mehr ins Zentrum gerickt: «Wahrend
friher mehr Winschbares als Machbares war, ist
heute mehr Machbares als Winschbares», brachte es
Carrel auf den Punkt. Bei einer medizinischen Indi-
kation stinden sich ganz unterschiedliche Problem-
kreise gegeniber: auf der einen Seite das Ressourcen-
problem und die Forderung nach Wirtschaftlichkeit,
auf der anderen Seite die Rolle des Arztes als Aufkla-
rer Uber die Behandlungsmaoglichkeiten und die Pra-
ferenzen der Patienten. Die demografische Entwick-
lung, mit einer stetig steigenden Lebenserwartung,
habe die Problematik zusatzlich verscharft. So stellten
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sich immer haufiger Fragen nach dem Sinn, mit den
fast unendlichen Maoglichkeiten der Medizin immer
alter zu werden. «Als Mediziner wollen wir nicht un-
beschrankte Lebenserwartung schenken, sondern die
Autonomie, die Lebensqualitdt und die Leistungsfa-
higkeit der Menschen mdglichst lange erhalten»,
so Carrels Standpunkt. Die Menschen hatten nicht
Angst vor dem Tod, sondern vor einem qualvollen
Sterben: «Deswegen soll die Medizin ein Sterben in
Wirde und ohne starke Schmerzen erméglichen.»
Mit solchen und &hnlichen Dilemmata seien Arzte re-
gelmassig konfrontiert. Carrel gab deshalb zu beden-
ken: «Zu den Fragen des Kénnens, Missens, Sollens
und Durfens tritt heute eine weitere hinzu, die der
Mediziner mit seinem Gewissen ausmachen muss:
diejenige nach dem Machen wollen.»

100'000 Franken pro Lebensjahr

Wie viel also darf eine Behandlung kosten? «Das
Bundesgericht hat bei einem Fall einmal entschie-
den, dass die Kosten fiir ein zusatzliches Lebens-
jahr bei ungefahr 100'000 Franken liegen dirfen —
aber das ist naturlich ein heisses Eisen», so Carrel.
Felder zogerte ebenfalls, ein Menschenleben in Zah-
len zu fassen. Gleichzeitig verwies er aber auf die
Pflicht des Okonomen, unbequeme Wahrheiten zu
verktnden: «Die zukUnftigen Gesundheitsausgaben
zwingen uns dazu, eine Grenze zu setzen. Wir mus-
sen den Nutzen aus Gesundheit gegentber dem Nut-
zen aus anderen Gutern abwéagen.» Diese Uberle-
gungen mussten moglichst 6ffentlich geschehen und
der Umfang staatlich garantierter medizinischer Ver-
sorgung sei zu begrenzen: «Der Staat ist gefordert,
zu rationieren und zu verantworten, wie viel er sei-
nen Birgern zuteilt», so Felder. Als Modell schlug er
eine begrenzte Basisversicherung vor, die um eine
(private) Zusatzversicherung ergénzt werden konne.
«Das Medical Board als mogliche Qualitatssiche-
rungsstelle von morgen erarbeitet momentan die
Entscheidungsgrundlagen fur den optimalen Ein-
satz von medizinischen Leistungen der Grundversi-
cherung im Hinblick auf hohe Qualitat bei effizien-
tem Ressourceneinsatz.»

High-Tech-Medizin: Moderner Operationssaal

Die Herausforderungen

einer personalisierten Medizin

Nicht nur zwischen den Okonomen und den Medi-
zinern gibt es Verstandigungsprobleme und Interes-
senkonflikte, die das Gesundheitssystem vor grosse
Herausforderungen stellen. Auch aus rechtlicher
Sicht braucht es im Zuge der enormen Entwicklun-
gen der modernen Medizin Regelungen. So wies
Dr. Julian Mausbach vom Kompetenzzentrum Me-
dizin-Ethik-Recht Helvetiae auf die personalisierte
Medizin hin, welche die Gesundheitsversorgung ge-
waltig verandert habe und daher juristische Anpas-
sungen erfordere. Die personalisierte Medizin, bei
welcher aufgrund der Erhebung der individuellen
Erbanlagen des Patienten spezifische Heilmittel ein-
gesetzt werden kénnen, eréffnet insbesondere im Be-
reich der Therapie gewaltige Chancen. Schon heute
verabreiche man Medikamente aufgrund von ge-
netischen Informationen, doch die Datensammlung
werde in Zukunft exponentiell ansteigen. «Mit Hilfe
von elektronischen Patientendossiers kbnnen dann,
beispielsweise bei Tumorerkrankungen, Antikorper
auf die Gensequenz des Patienten abgestimmt und
dadurch die Therapie optimiert werden.» Dies stelle
die Gesellschaft zugleich aber vor grosse Herausfor-
derungen. Mausbach zeigte sich Uberzeugt: «Die
personalisierte Medizin wird das Gesundheits- und
Krankheitsverstandnis nachhaltig verandern.» Aus ju-
ristischer Sicht misse man vor allem bei der Behand-
lung und in der Forschung auf die enormen Fort-
schritte reagieren. Wie wirkt sich die genomisierte
Medizin auf die Selbstbestimmung des Patienten
aus? Wo sind Grenzen zu setzen? «Die Aufklarung
und Einwilligung der Patienten scheint mir die gross-
te Baustelle des Rechts zu sein», so Mausbach. Des-
wegen sei es wichtig, einen rechtlichen Rahmen zu
bieten, der dem gerecht werde. Gerade die Revision
des Gesetzes Uber genetische Untersuchungen beim
Menschen (GUMG) und der Entwurf des Bundesge-
setzes Uber das elektronische Patientendossier (EPDG)
sieht Mausbach hier als wichtige Elemente.

Martina Dubach und Anina Lauber

Themenheft Grenzen der modernen Medizin



Interview
Thierry Carrel

PROF. DR. MED. THIERRY CARREL

ist Direktor der Klinik fur Herz- und
Gefésschirurgie am Inselspital Bern
und Vorsteher des Zentrums fur
Herzchirurgie der Universitaten Basel
und Bern.

Haben Sie schon einmal einem Patienten ge-
sagt: Tut mir leid, bei lhnen lohnt sich die Ope-
ration nicht mehr?

Vielleicht nicht ganz so direkt. Aber bei vielen Pati-
enten habe ich das Gefiihl, dass ich sie vor einem
Eingriff mit sehr hohem Risiko schiitzen muss.

Gibt es haufig solche Gesprache?

Nicht sehr haufig, aber zunehmend, bedingt durch
die Alterung der Bevolkerung und den Fortschritt der
Technologie. Es geht darum, dass unsere Patienten
von Eingriffen maoglichst profitieren: Verschwinden
von Symptomen, Verbesserung der Lebensqualitat,
der Leistungsfahigkeit, der Selbststandigkeit. Wenn
solche Kriterien erfullt sind, ist es schwierig, einen
Eingriff zu verweigern.

Und wenn nicht?
Wenn ich Zweifel habe, ob die erste Hiirde, das Uber-
leben nach dem Eingriff, Gberwunden werden kann,
muss ich das dem Patienten mitteilen.

Spielt die Lebenserwartung eine Rolle: Ein

Eingriff wird durchgefiihrt, wenn das Leben um
funf Jahre verldngert wird, nein, wenn nur um
zwei Jahre?
In den Empfehlungen der Fachgesellschaften heisst
es, dass ein Patient eine Lebenserwartung von min-
destens einem Jahr haben sollte, damit gewisse Ein-
griffe gerechtfertigt sind.

«Heute ist praktisch alles machbar, aber nicht
jede Behandlung ist wiinschbar und sinnvoll.»

Thierry Carrel

Das ist wenig.
Ja. Nehmen Sie einen 88-jahrigen Patienten mit
schwerer Verengung einer Herzklappe. Wir kénnen
eine konventionelle Behandlung empfehlen oder die
dreimal teurere Behandlung mit Kathetertechnik fur
Uber 100'000 Franken. In einem solchen Fall ist es ge-
rechtfertigt zu fragen, ob sich der Eingriff lohnt.

Macht man bei iliber 80-Jdhrigen noch eine
Bypass-Operation?
Eine Herzoperation kann auch bei einem 85-jahrigen
Patienten sinnvoll sein. Die Gesamtbeurteilung eines
Patienten ist wichtig: geistiger und biologischer Zu-
stand, Selbststéandigkeit, Lebenswille, Lebensfreude.

Wenn der geistige Zustand eine Rolle spielt:

Werden bei Altersdemenz Eingriffe eher nicht
durchgefiihrt?
Absolut. Es werden auch psychologische Assessments
gemacht. Unsere Aufgabe ist es, den Sinn eines Ein-
griffs zu beurteilen. Es gibt aber 85-Jdhrige, die nach
einem Eingriff in den verbleibenden Jahren noch eine
sehr gute Lebensqualitdt haben. Ich sehe ab und zu
auch jungere Patienten, bei denen ein Eingriff keinen
Sinn macht. Das Alter ist relativ.

Gibt es auch bei Transplantationen keine Al-
tersgrenze?
Es ist unUblich, dass man Patienten Uber 65 ein Herz
verpflanzt. Das hat auch damit zu tun, dass Organe
knapp sind.

Auch das Geld ist knapp. Sollten medizini-
sche Leistungen im Alter rationiert werden?
Beim Wort «rationieren» denke ich sofort an Gerech-
tigkeit. Ware es zum Beispiel gerecht, einem 82-jdh-
rigen Bergbauern, der noch nie im Spital war, nur
wegen seines Alters eine Behandlung zu verweigern?
Da hatte ich ohne medizinische Begriindung grésste
Mdahe.

Welches sind letztlich die entscheidenden

Kriterien dafiir, ob ein Eingriff stattfindet oder
nicht?
Eigentlich sollten es nur medizinische Kriterien sein.
Es gibt ja vier Ethik-Prinzipien in der Medizin. Erstens
die Sorgfalt: Man darf nur handeln, wenn das Risiko,
Schaden und Komplikationen zu verursachen, extrem
gering ist. Dann die Hilfeleistung: Der Patient sollte
einen Vorteil haben, Linderung der Schmerzen, Ver-
besserung der Lebensqualitat und der Leistungsfahig-
keit, Erhohung der Lebenserwartung. Und weiter die
Gerechtigkeit: Alle sollen den gleichen Zugang zu den
Ressourcen haben.

Forum fiir Universitat und Gesellschaft



Da geht es ums Thema Zweiklassenmedizin.
Haben wir sie schon?
Medizinisch gesehen nein: Jedem Bewohner dieses
Landes stehen alle medizinischen Leistungen zur Ver-
figung. Aber es ist moglich, dass in gewissen Spita-
lern die Wartezeit fir zusatzversicherte Patienten kr-
zer ist, ich setze mich aber selber dagegen ein.

Steht uns die Zweiklassenmedizin bevor?
Das ware schlimm, ich kann das aber nicht ausschlies-
sen. In England werden Huftprotheseneingriffe ab
70 Jahren sehr restriktiv durchgefihrt. Was macht
der Besserbetuchte? Er Iasst sich in Skandinavien, in
Frankreich oder in einer Privatklinik behandeln und
bezahlt die Operation selber.

Vor allem um ethische Fragen geht es beim

Lebensanfang. Von welcher Schwangerschafts-
woche an soll bei Frithgeburten versucht wer-
den, das Uberleben zu sichern?
Ich vertraue den Neonatologen, dass sie nur die
Frihchen am Leben zu erhalten versuchen, die spa-
ter eine annehmbare Lebensqualitat haben. Da hat
es Uberraschungen gegeben: Kinder, die vor 20 Jah-
ren als Frihchen ab der 26. Woche Uberlebt haben,
sind spater im Leben doch zu einem betrachtlichen
Prozentsatz mit Schwierigkeiten konfrontiert worden.
Wichtig ist, dass sich die Neonatologie an solchen
Resultaten orientiert.

Durfen Eltern iiber Leben und Tod eines Kin-
des entscheiden?
Sie mussen. Kommt ein Kind zum Beispiel mit einem
schweren Herzfehler zur Welt, ist es falsch anzuneh-
men, die Medizin stiirze sich mit Geraten auf dieses
Kind. In solchen Féllen finden zum Teil sehr ausfthr-
liche Gesprache mit den Eltern statt. Ich habe friher
immer wieder die Erfahrung gemacht, dass Eltern
manchmal mit dem Leben eines schwerkranken Neu-
geborenen lieber abschliessen.

Es kénnte auch sein, dass Arzte es sinnvoll
finden, ein Frithchen durchzubringen, Eltern aber
aus Angst vor einer Behinderung nicht wollen,
dass Uberlebensmassnahmen ergriffen werden.
Was dann?

Dann kommt das vierte Prinzip der Ethik dazu, Selbst-
bestimmung. Die Meinung der Eltern, sofern nach-
vollziehbar, hat Vorrang vor jener der Mediziner.

Wie weit darf die moderne Reproduktions-
medizin gehen?
Ich zweifle, ob die Medizin auch dazu da ist, den
Sterbeprozess oder den Prozess des Entstehens von
Leben wesentlich mitzugestalten. Da habe ich als ehe-
maliger Schiler eines Gymnasiums in Freiburg eher
eine konservative Einstellung. Ich bin kein Naturwis-
senschaftler, der alles beherrschen muss.

Was halten Sie davon, wenn Eizellen einge-
froren werden?
Es kdnnte sein, dass dies geschieht, weil eine junge
Frau wegen einer Krebserkrankung bestrahlt wird
und danach ein grosses Risiko besteht, dass ihre Ei-
zellen definitiv geschadigt sind. Fur eine solche Aus-
nahmesituation habe ich Verstandnis.

Aber nicht, weil eine Frau Karriere machen
und deshalb erst spater Kinder haben méchte?
Das finde ich sehr berechnend. Ich habe Miihe, wenn
es nur um die Optimierung eines Lebensentwurfs
geht und eine Frau erst ab 40 ein Kind haben will,
wenn es biologisch nicht mehr ganz unproblematisch
ist. Die Gesellschaft sollte die modernen Méglichkei-
ten der Medizin nicht missbrauchen.

Kann die Medizin heute zu viel?
Tatsachlich gibt es einen Paradigmenwechsel. Friher
war mehr wiinschbar als machbar, heute ist viel mehr
machbar als winschbar. Was méglich ist, hatte ich
mir vor 15, 20 Jahren nicht tréumen lassen.

Was die Gesellschaft auch interessiert, sind

die Kosten der modernen Medizin. Die steigen
wohl weiter an.
Ja. Vor 20 Jahren wusste das Spital, der Kanton deckt
das Defizit. Die Lebenserwartung war zehn Jahre
geringer und die Alterspyramide war noch eine Py-
ramide. Heute gibt es das Ressourcenproblem und
damit auch die 6konomische Diskussion um Mach-
barkeit und Sinnhaftigkeit. Die Gesellschaft muss
entscheiden, wie viel Geld fir die medizinische Ver-
sorgung ausgegeben werden soll. Im Unterschied
zu allen anderen Lebensbereichen muss der Nutzer
durch seine Pramien die Leistung nicht selber be-
zahlen oder nur teilweise. Patienten sind aber heute
auch kritischer, was die Kosten betrifft.

Das heisst, sie gehen auch auf finanzielle As-
pekte ein.
Ja, Einzelne machen sich Gedanken und sagen: Diese
Behandlung ist teuer, lohnt sich das? Von mir aus
hatte man schon viel friher die Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen thematisieren sollen.

Beschaftigen Sie sich heute mehr mit ethi-
schen Fragen als zu Beginn lhrer Karriere?
Das ist so. Wir diskutieren solche Fragen jede Woche.
Und wir kénnen auch Ethiker beiziehen.

Braucht es die, wenn Sie sich ohnehin solche
Gedanken machen?
Ja. Wir Arzte sind auf irgendeine Art immer befan-
gen. Ethiker werden nie entscheiden, kénnen aber in
schwierigen Fallen Gesprache moderieren.

Wie haufig stehen Sie selber vor heiklen Ent-
scheidungen?
Mehrmals wochentlich habe ich mit schwierigen Si-
tuationen zu tun. Wir haben beim Patienten X Ja zur
Behandlung A gesagt, eigentlich kdmen jetzt B und C,
aber die Situation ist so, dass wir den Grundsatz-
entscheid noch einmal Uberprifen mussen. Das ge-
schieht in der Regel im Team, es entscheidet nie eine
Person allein Uber das Schicksal eines Patienten.

Interview: Rudolf Burger

Originalinterview in «Der Bund»
vom 15. November 2014
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Am Anfang des Lebens

Die moderne Reproduktionsmedizin befindet sich auf der Uber-
holspur. Und auch in der Neonatologie sind die Fortschritte
immens. Doch ist heute schon zu viel méglich? Wann ist ein
Leben lebenswert? Was sind die Folgen fir die Eltern, das
Kind, die Gesellschaft? Die moralisch-ethische Herausforde-
rung, mit den Grenzen des Zulassbaren umzugehen, betrifft
jeden Einzelnen, aber auch die Gesellschaft als Ganzes.
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Das steigende Alter der Miitter hat
Konsequenzen

«Die Anzahl neugeborener Kinder liegt heute unter
dem Wert, den wir brauchen fiir einen Generationen-
erhalt», stellte Prof. Michael von Wolff von der Uni-
versitatsklinik fur Frauenheilkunde am Inselspital
Bern gleich zu Beginn seines Referats fest. Dies liege
vor allem daran, dass das Durchschnittsalter der
Mdatter bei der Geburt in den letzten 25 Jahren von
28 auf 32 Jahre angestiegen sei. Mit zunehmendem
Alter jedoch sinkt die Fertilitat der Frau und als Kon-
sequenz davon nehmen die assistierten Reproduk-
tionstechniken zu. In der Schweiz werden heute u.a.
drei Massnahmen im Rahmen der Fortpflanzungs-
medizin durchgefihrt: Die Behandlung von Sterilitat,
wobei die Kosten nur zum Teil von der Krankenkasse
Ubernommen werden (obwohl laut WHO Unfrucht-
barkeit als Krankheit gilt), die Samenspende und die
Diagnostik genetischer Veranderungen in Eizelle und

Spermien. Laut von Wolff gewinne Uberdies das Ein-
frieren von Keimzellen zunehmend an Bedeutung.
Urspringlich seien derartige Behandlungen nur bei
medizinischen Indikationen durchgefihrt worden.
Heute sei aber das Social Freezing, das Einfrieren von
Keimzellen bei nicht-medizinischen Indikationen, im
Trend. Was hingegen in der Schweiz verboten sei und
sich hier nicht durchsetzen werde, sei die Leihmutter-
schaft. «Viele Frauen gehen jedoch ins Ausland und
nutzen die dortigen Moglichkeiten», so von Wolff.
Nicht nur die Leihmutterschaft, auch die Embryo-
selektion oder die Eizellspende ziehe Eltern mit Kin-
derwunsch ins Ausland. Der Gynakologe begrindete
den reproduktionsmedizinischen Tourismus damit,
dass die Behandlungen in der Schweiz teurer seien.
Mit dem Fortschritt gehen aber Schattenseiten ein-
her. Dazu von Wolff: «Mit der steigenden Anzahl
an In-vitro-Fertilisations-Kindern, sie liegt heute bei
2,25 Prozent, nehmen auch die damit assoziierten
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gesundheitspolitischen Probleme zu.» Als Beispiel
nannten er und sein Kollege PD Dr. Mathias Nelle,
ebenfalls von der Universitatsklinik far Kinderheil-
kunde am Inselspital, die Zunahme an Mehrlingsge-
burten, die zu 20 Prozent aus In-vitro-Fertilisationen
stammten und mit héheren gesundheitlichen Risiken
und Kosten verbunden seien.

Jedes zehnte Kind ein Friihchen

«Wir beobachten eine zunehmende Anzahl an Frih-
geborenen», so Nelle. In der Schweiz, in Europa eines
der Lander mit der héchsten Rate an Frihgeburten,
komme heute jedes zehnte Kind vor dem geplanten
Termin zur Welt. Als Ursachen nannte Nelle nicht nur
das Alter der Mitter und die assistierte Reproduktion,
sondern auch den zunehmenden Stress im Alltag so-
wie bakterielle Besiedlungen und Entziindungen. Er-
freulich sei aber, dass die Sauglingssterblichkeit in
den letzten 50 Jahren erheblich verringert werden
konnte: «Die sinkende Mortalitdt der Sauglinge im
ersten Lebensjahr ist eine wichtige Errungenschaft
unseres Jahrhunderts und ist vor allem auf eine bes-
sere Vorsorge, mehr Kontrollen, aber auch auf eine
bessere Betreuung der Frithgeborenen zuriick zu fih-
ren», so Nelle. Man habe nicht nur im technischen
Bereich Fortschritte erzielen kdnnen, sondern auch
auf sozialer Ebene: «Wir haben die Familien in den
Alltag der Neonatologie integriert. Sie dirfen langer
bei den Neugeborenen bleiben und werden nicht
mehr durch Scheiben von ihnen getrennt. Wir schu-
len die Eltern und kommunizieren viel intensiver.»

Sarah damals

Mit diesen Errungenschaften sind aber auch die Gren-
zen der Medizin deutlicher geworden. Gerade wenn
ein neues Leben viel zu frih geboren wird, stelle sich
die Frage, wann ist klein zu klein? «Es ist ein schma-
ler Grat zwischen dem Wunsch, Leben zu schenken
und dem Gebot, nicht zu schaden», so die Einschat-
zung von Prof. Andrea Biichler vom Rechtswissen-
schaftlichen Institut der Universitat Zirich. Es herr-
sche ein grosses internationales Meinungsspektrum
zu den Massnahmen bei einer Frihgeburt. «In der
Schweiz liegt die Grenze der Versorgung von Neu-
geborenen bei etwa 25 Wochen», so Nelle, «je nach
Umstanden versorgen wir aber auch Kinder nach der
23. bis 24. Schwangerschaftswoche.» Dabei sei weni-
ger das Gestationsalter des Fotus entscheidend, als
viel mehr die Reife (Lunge, Herz, Hirn etc.), das Ge-
wicht, ob Einling oder Zwilling sowie das Geschlecht.

Madchen hatten einen Entwicklungsvorsprung von
ungefahr einer Woche. Spéater steige die Uberlebens-
chance der Kinder erheblich von 10-15 Prozent auf
ca. 50-70 Prozent. Andererseits litten 15-20 Prozent
der Gberlebenden Kinder an schweren geistigen und
korperlichen Behinderungen. Dies fihre zu einem
ethischen Dilemma, erklarte Nelle: «Wir missen ent-
scheiden, ob wir das Friihgeborene versorgen sollen
oder nicht.» Die Entscheidungsnot werde noch da-
durch verstarkt, dass auch aus juristischer Sicht kein
Konsens hinsichtlich der Frage bestehe, wer solche
lebensbestimmenden Entscheidungen treffen koén-
ne, so die Einschatzungen von Blchler. In der Schweiz
habe sich vor allem die Strategie des «shared deci-
sion makings», also eine Entscheidungsfindung im
Zusammenwirken von Eltern, Kind und Behandeln-
den, durchgesetzt.

Sarah heute

Wenn Leben mit Leid beginnt

Eine Betroffene, die sich schon vor der Geburt ihrer
Tochter mit grundlegenden Fragen beschaftigen und
Entscheidungen mit weitreichenden Folgen treffen
musste, ist Bettina Schaer. Sie ist die Mutter der
heute sechsjahrigen Sarah, die in der 26. Schwanger-
schaftswoche geboren wurde und damals bei 27 cm
Grosse gerade einmal 380 Gramm wog. Wahrend
der ersten sechs Monate ihres Lebens, die sie auf
der Neonatologie verbrachte, hatte Sarah mit zahl-
reichen Komplikationen zu kdmpfen: Hirnblutungen,
Darmentzindungen und Retinopathie sind nur einige
Beispiele. Schaer erinnerte sich an diese Leidenszeit:
«Wir sind die ersten Monate mit Sarah durch viele
lebensbedrohliche Situationen gegangen.» Als Fami-
lie winsche man sich Sicherheit, auch darUber, wie
es ausgehen werde. Anstatt Antworten zu erhalten,
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werde man aber mit einer Reihe von Fragen konfron-
tiert: Wann ist klein zu klein? Zu klein wofur? Fir ein
gesundes Leben, fir ein Leben mit einer Behinde-
rung, fur ein menschenwirdiges Leben? «In solchen
Situationen mussen unbedingt kindliche und elterli-
che Interessen und Ressourcen bertcksichtigt wer-
den», gab Nelle zu bedenken. Hinzu kdmen Faktoren
wie die gesellschaftlichen Bedingungen, die medizi-
nischen und ékonomischen Mdéglichkeiten. Schaers
hatten bei der Entscheidungsfindung am meisten die
Gesprache mit der Familie, mit Freunden, aber auch
mit Fachpersonen vor Ort geholfen: «Wir hatten das
grosse Glick, dass wir von den Arzten, den Psycho-
logen und den Pflegenden hervorragend unterstitzt
wurden.»

Die Eltern als Teil des Kindeswohls

Am Ende des dusserst schwierigen Prozesses, den die
Familie Schaer durchlebt hat, steht heute ein fast ge-
sundes und lebensfrohes Madchen von sechs Jahren.
«Wir hatten grosses Gluck und kénnen ruckblickend
sagen, dass wir alle Entscheidungen richtig getroffen
haben.» Besonders schwierig sei es gewesen, Wege
zu gehen, ohne zu wissen, wohin sie fuhrten. Die
Referierenden waren sich einig, dass es ganz wichtig
sei, dass die Eltern als gesetzliche Vertreter des Kin-
des in den Entscheidungsprozess miteinbezogen wr-
den, und dass man auch ihre Ressourcen, ihre struk-
turellen, psychologischen und sozialen Bedingungen
sowie ihre kulturellen und religiésen Uberzeugungen
bertcksichtige. «Wir missen jeden Menschen als In-
dividuum sehen und unter Einbezug aller Beteilig-
ten einen Entscheid treffen, welcher der Situation
gerecht wird», erganzte Nelle. Auch aus rechtlicher
Sicht gewinnt die Frage nach der Rolle der Eltern im
Entscheidungsprozess durch den medizinischen Fort-
schritt an Bedeutung. «Heute ist ihre Rolle noch weit-
gehend ungeklart», so die Juristin Andrea Buchler.
Grundsatzlich gelte, dass die Eltern an das Wohl der
Kinder gebunden seien und damit die Pflicht hatten,
sich um eine angemessene medizinische Versorgung
zu kimmern. «Als Mitbetroffene sind die Eltern aber
auch schutzbedurftig und sollen bei der Entschei-

Wann ist klein zu klein?

dungsfindung nicht alleine gelassen werden», sagte
Blichler. Schliesslich musste das Elternwohl, die Res-
sourcen der Eltern, als Teil des Kindeswohls aufge-
fasst werden.

Wann ist ein Leben noch lebenswert?

«Mit der Geburt beginnt auch das Recht auf Leben»,
erklarte Blchler die juristische Situation eines Neu-
geborenen, «aber die lebensbestimmenden Entschei-
dungen am Lebensanfang sind komplex geworden
— und zwar nicht nur in ethischer und medizinischer
Hinsicht, sondern auch in rechtlicher Hinsicht.» So
sei es Aufgabe des Rechts, einen normativen Rahmen
und eine Konfliktordnung zu schaffen. Auch Frihge-
borene wirden Uber eine Art Mitspracherecht verfa-
gen: «Es gibt Beobachtungen von Arzten, Pflegenden
und Eltern, die bestatigen, dass Neugeborene Win-
sche dussern und ihr Interesse am Weiterleben be-
kunden.» Dies bestatigte auch Bettina Schaer: Die
Arzte hatten ihr versichert, dass Sarah ihren Willen
kundtun kénne. «Das war enorm entlastend und
nahm den Medizinern und uns Druck weg. Trotzdem
bleibt es eine Mutmassung, was die Signale des Kin-
des bedeuten. Hinzu kommt, dass man die Lebens-
einstellung des eigenen Kindes nicht kennt und so
aufgrund der eigenen Werte entscheiden muss.»
Man habe sich nicht nur fragen mussen, ob man
selbst Uber geniigend Ressourcen verflge, die Zeit
in der Klinik, aber auch die danach zu Uberstehen.
Pl6tzlich tauchten auch Fragen auf, wie: Welchen
Grad an Behinderung empfinden wir fir unser Kind
als lebenswert? Wie viel Leiden soll unsere Tochter
ertragen, um zu leben? Ein Anliegen fur Schaer war
es, «dass Sarah Lebensfreude empfinden kann und
dass sie uns spater nicht einmal die Frage stellen wird
«warum habt Ihr mich nicht einfach sterben lassen?»».
Die Referierenden waren sich schliesslich einig, dass
alle — Eltern, Arzte und Pflegende - die Verantwor-
tung haben, die Individualitdt der Kinder und ihrer
Umstande zu beachten.

Anina Lauber und Doris Moser

Gesellschaftliche Kindliche
Akzeptanz Ressourcen
Okonomie
Elterliche
Ressourcen
Lebensumsténde,
Werte, Prinzipien,
Lebenseinstellung,
Medizin Versorgung Angste, Kraft,

Stabilitat, usw.



In der Mitte des Lebens

Im Fokus des zweiten Schwerpunktes standen ganz unter-
schiedliche Themen wie «Organtransplantationen», «geneti-
sche Analyse und Pravention» oder «Antibiotikaresistenzen».
Eines aber war allen Fragestellungen gemeinsam: Bei den
immer zahlreicheren Diagnose- und Therapiemdglichkeiten
werden Entscheidungen immer schwieriger. Was braucht es,
dass diese im Spannungsfeld zwischen Fachwissen und
individueller Lebenssituation klug getroffen werden kénnen?

Niere, Leber, Lunge oder Herz: Die Transplanta-
tion lebenswichtiger Organe gehért heute laut
Prof. Daniel Candinas von der Universitatsklinik fur
Viszerale Chirurgie und Medizin am Inselspital Bern
zu den Standardverfahren. Vor allem weil in den
letzten 30 Jahren die technischen Moglichkeiten ver-
bessert werden konnten und die Professionalitat zu-
genommen hat, sind die Transplantationen sicherer
und Uberschaubarer geworden. Doch nicht immer be-
deute eine erfolgreich verlaufene Organtransplanta-
tion auch ein deutlich verldngertes Leben. Gemass
Candinas Uberleben, je nach Organsystem und Risi-
kokonstellation, 10 bis 20 Prozent der Patientinnen
und Patienten das Jahr nach einer Transplantation
nicht. «Die ersten Monate sind kritisch, weil das Ri-
siko fur ein Versagen des transplantierten Organs, fur
das Auftreten von technischen Problemen sowie far
Infektionen hoch ist», erklarte der Arzt. Die Lang-
zeitprognose hange vor allem davon ab, ob das der
Operation zugrunde liegende Leiden wiederkehren
werde.

«Jedes gespendete Organ ist ein Geschenk!»
Die erste Nierentransplantation in der Schweiz fand
1963 statt. Es folgten Herz- und spater Lebertrans-
plantationen. Fir Candinas ist auch heute noch jedes
gespendete Organ ein Geschenk, denn Angebot und
Bedarf stehen hierzulande in einem Missverhéltnis
von 1:3 bis 1:5. «Im europaischen Vergleich ist in der
Schweiz die Rate gespendeter Organe Uberdurch-
schnittlich tief», so der Chirurg. Grinde sieht er un-
ter anderem in der foderalistischen Organisation des
schweizerischen Gesundheitsystems, die es erschwere,
Spitaler und Arzte in die Verantwortung zu nehmen,
sowie in der starken Regulierung durch das schwei-
zerische Transplantationsgesetz. Er forderte deshalb
«ein komplett neu Uberdachtes Transplantationsge-
setz, welches die Patienten als Individuen betrachtet
und sich aktiv fur eine Férderung der Organspende in
der Schweiz einsetzt».

Schwindende Wirkung eines Wunderheilmittels
Wahrend Daniel Candinas vor dem Hintergrund der
Organtransplantation von Wundern sprach, fuhrte
PD Dr. Andreas Kronenberg vom Institut fir Infek-
tionskrankheiten der Universitat Bern in die (Post)-
Ara eines Wundermittels ein: in diejenige des Anti-
biotikums. Das Elixier gegen Infektionskrankheiten
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droht an Wirkung zu verlieren, denn Bakterien wer-
den zunehmend resistent gegen immer mehr Anti-
biotika. Kronenberg veranschaulichte die Problematik
mit konkreten Zahlen: «Alle finf Minuten stirbt in
Stdostasien ein Kind an einer Infektion mit resisten-
ten Erregern und auch in Europa verzeichnen wir
pro Jahr 25'000 Todesfélle.» Die zunehmenden Re-
sistenzen gefahrden weltweit die Gesundheit vieler
Menschen. Es gabe aber durchaus auch erfreuliche
Entwicklungen, so Kronenberg. So habe im ambu-
lanten Bereich die Verbreitung des Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus (MRSA) zwar leicht zu-
genommen, im Spitalbereich sei die MRSA-Rate in
den letzten zehn Jahren jedoch von 20 Prozent auf
15 Prozent zurtickgegangen, hauptsachlich durch ver-
scharfte Hygiene-Massnahmen.

Antibiotikaresistenzen auf dem Vormarsch
Neben der direkten Resistenzverbreitung von Mensch
zu Mensch machte Kronenberg auf den sorglosen
Umgang mit Antibiotika aufmerksam, der eine grosse
Rolle bei der Verbreitung von resistenten Bakterien
spiele. Denn der Konsum von Antibiotika korreliere
direkt mit der Entwicklung von Resistenzen: je mehr
Konsum, desto hoher die Resistenz. In der Schweiz
sind in 36 Prozent der Wasserproben und 70 Prozent
des Huhnerfleisches spezielle multiresistente Keime,
sogenannte ESBL-(Extended Spectrum Beta-Lakta-
mase) produzierende Bakterien nachgewiesen wor-
den. Doch nicht nur die Schweiz habe mit dieser
Problematik zu kdmpfen: «Im internationalen Ver-
gleich ist Indien mit einer Rate von 80 Prozent posi-
tiver ESBL-Falle am starksten betroffen», unterstrich
Kronenberg. Dies auch deshalb, weil nebst dem ho-
hen und oft inadaquaten Antibiotikakonsum die gros-
se Populationsdichte und das warme Klima die Ver-
breitung resistenter Keime zusatzlich begunstige. Glo-
balisierung und Tourismus schliesslich beschleunigen
die rasche Verbreitung zusatzlich, wie eine Schweizer
Studie zeigte: Im Jahre 2013 waren von insgesamt
170 untersuchten Schweizer Touristen, die nach In-
dien gereist waren, 87 Prozent nach ihrer Rickkehr
mit ESBL besiedelt.

Das Ende der Antibiotika-Ara ist in Sicht

Weshalb stellt man dann nicht einfach neue Antibio-
tika her? «Die Entwicklung neuer Medikamente ist
mit einem hohen zeitlichen und finanziellen Aufwand
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verbunden», gab Kronenberg zu bedenken. Neue
Antibiotika wirden daher nur sehr restriktiv einge-
setzt, was flr die entwickelnde Pharmaindustrie nicht
attraktiv sei. Entsprechend dister war deshalb auch
sein Blick in die Zukunft: «Ich denke, das Ende der An-
tibiotika-Ara ist in Sicht. Wir kénnen es lediglich hin-
auszogern.» Ansatzpunkte seien bessere Hygiene-
massnahmen, ein kontrollierter Antibiotikakonsum
und die Verhinderung von Infektionen durch Impfun-
gen. «Wichtig ist es auch, die Bevolkerung zu infor-
mieren und zu sensibilisieren — in der Schweiz, aber
auch im Ausland», so Kronenbergs Forderung.

Hexenkessel zur Resistenzverbreitung

Der informierte Patient:

Anspruch und Wirklichkeit

Nicht nur im Zusammenhang mit dem Einsatz von
Antibiotika sind Sensibilisierung und Information von
Patienten zentral. Denn die immer zahlreicheren Mdg-
lichkeiten in Diagnostik und Therapie fihrten u.a. da-
zu, «dass fur Patienten die Entscheidungsfrage im-
mer schwieriger wird, weil es immer mehr Alterna-
tiven gibt», erklarte Prof. Wolf Langewitz von der
Psychosomatik des Universitatsspitals Basel. Wie viel
Information ist fir kluge Entscheidungen nétig? Man
sei sich einig, dass Arzte viele Informationen ver-
mittelten, die meisten Patienten maglichst viel oder
gar alles wissen wollten. Aber: Die Menge an Infor-
mationen, die wir beim Nachdenken zum Zweck des
Abwadgens bewadltigen kdnnten, sei begrenzt. Men-
schen kénnten sich durchschnittlich sieben einzelne
Informationen merken, lautete die nichterne Bilanz
von Langewitz. «Die Forderung nach vollstandiger
Information, so wie sie auch im Gesetzestext steht,
ist sinnlos, weil diese Informationen Uberwiegend in
den Orkus des Vergessens fallen — ungenutzt», fihrte
Langewitz weiter aus. Dabei sei das Problem nicht
einmal so sehr die begrenzte Kapazitat, sondern die
Tatsache, dass die Patienten unklug auswahlten. «Sie
behalten eben nicht die entscheidenden drei Infor-
mationen, die ihr Leben retten, sondern treffen eine
zufallige Auswahl», so der Psychosomatiker. Die vom
Gesetzgeber geforderte — und von den Patienten ge-
winschte — vollstandige Patienteninformation fihre
deshalb nicht zwingend zu klugen Entscheidungen.
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Prazises Spiiren und kluges Abwéagen

Vielmehr komme es auf die Essenz des Gesagten an.
Diese ist allerdings nicht gleichbedeutend mit einer
bestimmten Menge an Einzelinformationen. Hier sei
das Spuren, ein Bauchgefihl, von beiden Seiten ge-
fordert: Patienten sollten dem Arzt signalisieren,
wenn sie genug gehort haben und der Arzt sollte
auf diese Signale achten sowie auf seinen Eindruck,
genug Informationen vermittelt zu haben. Dies ist
gemass Langewitz so schwer, weil in der Medizin die
Neigung bestiinde, dem Wunsch des Patienten nach
Information mit vielen Einzelheiten nachzukommen.
Trotzdem, so sein verséhnlicher Schluss, gelte es zu
differenzieren: «Viel kann viel helfen — je nach Wis-
sensstand des Patienten und Komplexitatsgrad der
Entscheidung». Zudem bewegten wir uns meist in
einem Kontinuum, indem affektiv-intuitive Entschei-
dungen spater rational unterfittert wirden. «Und so
wird wahrscheinlich im richtigen Leben Entscheidung
irgendwie immer in dieser Grauzone zwischen Ratio-
nalitat und Intuition angesiedelt sein», so Langewitz'
Fazit.

Genetische Daten als Chance und Biirde

Auch bei genetischen Beratungen stelle sich die Fra-
ge, ob das Mehr an Mdéglichkeiten tatsachlich besser
sei, sagte Prof. Sabina Gallati von der Abteilung
Humangenetik des Inselspitals Bern. Die Ziele der Be-
ratungen seien im Vergleich zu friiher zwar dieselben
geblieben, jedoch gebe es durch neue Technologien
viel umfassendere Untersuchungsmaoglichkeiten wie
beispielsweise Genomanalysen mittels Hochdurch-
satz-Sequenzierung. Zu den positiven Seiten dieser
Grenzerweiterung zahle dabei, dass die neuen Mog-

lichkeiten eine signifikante Ausdehnung der Dia-
gnostik und Prognostik bedeuteten. Doch die neuen
Moglichkeiten I6sen eine riesige Datenmenge aus,
weshalb Qualitatssicherung, Datenkontrolle sowie
Datenschutz zur Herausforderung werden. Hier gelte
sicher, dass weniger mehr ware, so Gallati. Zudem
wirden Aufkldrung und Beratung zeitintensiver und
komplexer: Je umfangreicher die Sequenzierung,
desto mehr seltene und damit potentiell krankheits-
verursachende Varianten finde man. Daraus ergaben
sich die Fragen: Wie will man mit Zufallsbefunden
umgehen? Wollen wir wirklich alles wissen?

Risiken und Nebenwirkungen von Gentests
Neben der Frage der Quantitat stellt sich bei den
Gentests auch die Frage der Qualitat. Nicht Uberall
erzielt man mit den Tests das gewunschte Ergebnis.
Als Beispiel nannte Gallati Gentests aus dem Internet,
die fur jedermann zuganglich seien. «Hier ist der Um-
gang mit Wahrscheinlichkeiten und Risiken schwie-
rig», so ihre Einschatzung. Laien erhielten einen Mix
aus klinisch relevanten und trivialen Informationen.
Auch seien fehlender Datenschutz, falsche Sicherheit
oder grosse Verunsicherung Risiken und Nebenwir-
kungen dieser Internet-Tests. «Meiner Ansicht nach
ist es so, dass wenn wir diese neuen Technologien
nicht mit Bedacht einsetzen und wenn wir bei der In-
terpretation der Daten nicht den notigen Respekt vor
der Komplexitat des Lebens haben, dann wird es uns
ergehen wie Goethes Zauberlehrling: «Die ich rief, die
Geister, werd' ich nun nicht los>.»

Anina Lauber und Sarah Beyeler

Themenheft Grenzen der modernen Medizin
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Interview
Wolf Langewitz

PROF. DR. MED. WOLF LANGEWITZ

ist stellvertretender Chefarzt und leiten-
der Arzt der Abteilung Psychosomatik
am Universitatsspital Basel. An der medi-
zinischen Fakultat in Basel ist er fur die
soziale und kommunikative Kompetenz
in der Ausbildung zustandig.

Patienten sollen mehr selbst bestimmen, fordert
die Politik. Dazu mussen sie gut informiert sein.
Fur Medizinprofessor und Kommunikationsexperte
Wolf Langewitz sind dazu nicht méglichst viele
Informationen, sondern gute Gesprdche mit dem
Arzt nétig.

Der Arzt stellt die Diagnose und ordnet dann

eine Behandlung an. Ist das inzwischen alte
Schule?
Nur in Bezug auf das Wort anordnen. Etwas anzuord-
nen, ist das eine. Sich daran zu halten, ist das andere.
Es war sicher schon immer so, dass Patienten nicht all
das machten, was Arzte von ihnen wollten. Aber fri-
her hat man nicht dartber gesprochen. Heute wird
diese Problematik offen diskutiert, und das hat dazu
gefuhrt, dass man sich mit dem Patienten gemeinsam
auf die beste Behandlung einigt.

Hat sich damit die Macht hin zum Patienten
verschoben?
Macht kann man unterschiedlich definieren. Ein Pa-
tient geht zum Arzt, weil er glaubt, dass dieser in
Bezug auf sein Problem kltger ist als er selber. Der
Arzt hat also Macht im Sinne eines Wissensvor-
sprungs. Man kann Macht aber auch definieren als
Kompetenz, zu handeln und Dinge in Bewegung zu
setzen. In diesem Sinne ist der Patient eher machtiger,
denn es liegt in seiner Hand, die Tablette zu schlu-
cken. Diese Machtverteilung zwischen Arzt und Pati-
ent gab es schon immer, aber die politische und ge-
sellschaftliche Aufmerksamkeit hat sich verschoben.
Die paternalistischen Zeiten sind vorbei.

«Jeder Patient braucht andere Informationen,
um eine Entscheidung zu treffen, die seiner
Situation angemessen ist.»

Wolf Langewitz

16

Haben Sie als Arzt diesen Wandel auch ge-
spurt?
Ja. Zu Beginn meiner Assistenzzeit hat ein Chefarzt
einen Patienten kaum je gefragt, was er von seinem

Vorschlag hélt. Und noch in den frihen 80er-Jahren
war es Ublich, dass man sterbenskranke Patienten
nicht so deutlich darauf hinwies, dass ihre Krankheit
todlich verlaufen wiirde.

Das ist heute anders.

Hier in Mitteleuropa definitiv. Offenheit auch bei
schlechten Nachrichten wird von Patienten vehement
eingefordert. Das sehen wir nicht nur in Fragebogen-
erhebungen, sondern erleben es auch in konkreten
Einzelfallen. Patienten wollen wissen, worauf sie sich
einlassen. Das ist aber ein Kulturphdnomen. In std-
lichen Landern dussert man sich diesbezuglich weni-
ger offen.

Immer wieder wird die Forderung nach «in-
formierten Patienten» laut. Was bedeutet das?
Es gibt fir diesen Ausdruck zwei Lesarten. Zunachst
eine juristische: Der Patient muss genau informiert
werden, welche Nebenwirkungen eine Operation hat,
damit er spater nicht Schadenersatzanspriche stellen
kann. Er erhalt also vor dem Eingriff ein mehrseitiges
Informationsschreiben und bezeugt mit der Unter-
schrift, dass er es gelesen hat. Daflr braucht es keinen
Arzt, keinen Dialog, nur einen Kugelschreiber fur die
Unterschrift. Das ist Einbahnstrassenkommunikation.

Die andere Lesart?

Der informierte Patient ist in der Lage, einen kompe-
tenten und klugen Entscheid zu fallen. Jeder Patient
braucht andere Informationen, um eine Entschei-
dung zu treffen, die seiner Situation angemessen ist.
Eine junge Mutter nimmt vielleicht das Risiko einer
lebensgefahrlichen Therapie auf sich, weil sie ihren
Kindern zuliebe auch geringe finf Prozent Heilungs-
chancen nutzen mochte. Fir eine altere Frau mit der
gleichen Diagnose stehen moglicherweise eher die
Nebenwirkungen der Therapie im Vordergrund, und
sie verzichtet zugunsten einer hohen Lebensqualitat
auf die funf Prozent Heilungschancen.

Sie sagten in einem Referat, die Forderung
nach volistiandiger Information sei sinnlos.
Das ist zunachst einmal ganz banal: Jeder Experte
wahlt aus, was er seinem GegenUber sagt. Wenn ich
zur Bank gehe, erzahlt mir der Kundenberater nicht
alles, was er weiss. Wichtig ist aber, dass der Arzt
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seine Informationen mit den Interessen des Patienten
abgleicht. Der informierte Patient ist nicht jemand,
der alles gehort hat, was man weiss. Vielmehr ist er
mit seinem Arzt in einen Verhandlungsprozess dari-
ber eingetreten, was ihn wirklich interessiert und was
er wissen muss, um einen klugen Entscheid zu fallen.

Kann das dazu fiihren, dass der informierte
Patient anders entscheidet, als derArzt ihm rat?
Absolut. Es sind schwierige Situationen, wenn ich ei-
nen Patienten nicht von einer Behandlung Uberzeu-
gen kann, die aus meiner Sicht sinnvoll ist. Mir ist
wichtig, dass der Patient zumindest verstanden hat,
dass er im schlimmsten Fall den Tod riskiert. Aber ich
kann nicht fur ihn entscheiden, ob der Tod eine mog-
liche Alternative ist.

Miissten Arzte also auch ein Sterbemittel zur

Verfligung stellen, wenn der Patient sich fir den
Tod entscheidet?
Die Frage ist, ob Arzte einen Handlungsauftrag hin
zum Tod haben oder akzeptieren sollen. Dazu muss
sich die Gesellschaft dussern. Bisher hat sie diese
Frage mit Nein beantwortet und die Medizin beauf-
tragt, gegen den Tod zu kdmpfen. Den Schierlingsbe-
cher zu reichen, gehort nicht zu unseren Aufgaben.
Aber man muss auch beachten, dass wir niemanden
im Stich lassen, der sich fur einen Therapieabbruch
entscheidet. Es ist klar, dass wir Menschen medizi-
nisch bis in den Tod hinein begleiten und das Sterben
zu erleichtern versuchen, auch wenn wir keine Sui-
zidbeihilfe leisten.

Wie einigen Sie sich mit Patienten auf eine
Behandlung?
Es geht im Wesentlichen darum, dass der Patient
Gber Risiken und Nutzen einer Therapie Bescheid
weiss. Dabei kann ich nicht generalisieren, sondern
muss herausfinden, wie eine Behandlung in den All-
tag des Patienten passt.

Wann ist ein Patientengesprach gegliickt?
Wenn sich auf beiden Seiten der Eindruck einstellt,
jetzt ist genug — im Sinne einer grundlegenden Zu-
friedenheit. Das ist oft ein Ubergreifender Eindruck,
der nichts mit einer bestimmten Anzahl Informati-
onen zu tun hat. Ein Gesprach ist auch dann gelun-
gen, wenn der Patient am Schluss weiss, was ihn er-
warten wird.

Wie kann ich als Patientin zum Erfolg eines
Gesprachs beitragen?
Sie mogen sich Uberlegen, was Sie von der Konsul-
tation erwarten, und dies gleich zu Beginn auf den
Tisch legen. Warten Sie nicht darauf, dass der Arzt
dank eines genialen Gedankenblitzes errat, was Sie
beschéftigt. Aussern Sie auch Ihre Beflirchtungen. So
kann er Ihre Angst einordnen und weiss, wo er mit
seinen Erkldrungen ansetzen muss.

Ist die Kommunikation ein Thema im Medi-
zinstudium?
Ja. In Basel haben wir vom ersten bis zum funften
Jahr Kommunikationsmodule und auch Prifungen
dazu. Schauspielerpatienten simulieren dann Pro-
blemsituationen, und Experten beobachten, wie die
Studierenden damit klarkommen.

Womit haben diese am meisten Miihe?
Studierende stellen oft fest, dass sie im Umgang mit
Patienten nicht so sicher sind wie sonst als Privatper-
son im Umgang mit anderen Menschen. Sie missen
eine professionelle Fassung entwickeln und festlegen
oder spuren kénnen, was von ihnen als Arzt erwartet
wird.

Wird das mit fortschreitendem Alter einfa-
cher?
Sicher prazisieren und verfeinern wir dieses Kénnen
mit der Zeit. Was mich als Vater aus der Fassung ge-
bracht hat, vermag mich als Grossvater nicht mehr
gleichermassen zu treffen. Daftir machen mich heute
andere Dinge fassungslos.

Welche denn?
Dinge, die mich als alteren Mann berihren. Wenn
Gleichaltrige zum Beispiel an neurologischen Erkran-
kungen leiden, trifft mich das.

Ist es ein Vor- oder ein Nachteil, wenn ein
Arzt beriihrt ist?
Ein Arzt, der seine Fassung nicht auch einmal aufs
Spiel setzt, wirkt kalt und unberihrbar. Dann ist es
schwierig, mit ihm in Kontakt zu treten, auch wenn
er technisch hervorragend ist. Einfiihlungsvermogen
ist wichtig.

Steht es der Professionalitat nicht im Weg?
Nein. Einfihlungsvermdégen heisst, ich bin bereit, in
einem Patienten nicht nur den Trager einer Krankheit
zu sehen, sondern auch eine Person, die leidet. Es
heisst aber nicht, dass ich dem Patienten so begeg-
nen soll, wie ich einem Freund begegnen wiurde.

Dokumentieren Arzte die Gespriche mit den
Patienten?
Wir haben das einmal in einem Spital untersucht
und festgestellt, dass Informationen aus Gesprachen
kaum in die Krankenakten aufgenommen wurden.
Dabei ware dies eine naheliegende Anwendung des
geforderten Modells der geteilten Entscheidungsfin-
dung: Arzt und Patient einigen sich gemeinsam dar-
auf, welche Elemente des Gesprachs in die Kranken-
akte gehéren, auf die alle behandelnden Arzte Zugriff
haben.

Interview: Brigitte Walser

Originalinterview in der Berner Zeitung BZ
vom 9. Februar 2015
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Ausgewahlte Kernaussagen fur Eilige
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e Wahrend in der Medizin friher mehr wiinschbar als
machbar war, Uberwiegt heute das Machbare. Das Di-
lemma ist unausweichlich: Das Ressourcenproblem und
die Forderung nach der Wirtschaftlichkeit stehen dem
Angebot an Behandlungsmaoglichkeiten und den Prafe-
renzen der Patientlnnen gegenlber. So gewinnt die Sinn-
frage heute mehr denn je an Bedeutung.

¢ Die Medizin muss vermehrt als eine soziale Disziplin
verstanden werden. Die wichtigsten Grundsatze sind:
Gutes tun, nicht schaden, Respekt vor der Autonomie
des Patienten und Gerechtigkeit in der Verteilung.

e Jeder Fall ist einzigartig. Bei der Behandlung mussen
alle Beteiligten — Arztinnen, Pflegepersonal, Patientinnen
und familiares Umfeld — in die Verantwortung genom-
men werden.

e Die WHO definiert Gesundheit als Zustand des voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohl-
ergehens und nicht nur als Fehlen von Krankheit. Dies
ist ein unerreichbares Ideal, das unzahlige Untersu-
chungen nach sich ziehen kann, wenn ein Wert nicht
im Normbereich liegt. Im schlimmsten Fall fihrt es zur
Krankheitserfindung.

e In zwanzig Jahren ist ein Viertel der Weltbevélkerung
alter als 85 Jahre. Eine spezifische Medizin fur alte Men-
schen wird daher unabdingbar. Es braucht eine Notfall-
geriatrie, die dem Umstand gerecht wird, dass dltere
Menschen meist wegen Problemen in die Notaufnahme
kommen, die im Zusammenhang stehen mit bereits be-
stehenden akuten oder chronischen Krankheiten.

¢ Die zentralen Fragen der Zukunft werden zunehmend
ethische Fragen sein: Lebensqualitdt und Wirde des
Menschen riicken immer mehr in den Fokus.

e Haufig gibt es nach abstrakten medizinischen Krite-
rien kein «richtig» oder «falsch». Sowohl der personliche
Lebens- und Wertekontext wie historisch und politisch
gepragte medizinethische Kulturen sind fur das breite
Spektrum von Herangehensweisen und Behandlungsva-
riabilitat verantwortlich.

e Lebensbestimmende Entscheidungen sind in ethischer
und rechtlicher Hinsicht komplex, vielschichtig und weit-
reichend. Sie gehéren nicht nur in die Verantwortung der
Arzteschaft. Die Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften empfiehlt eine Strategie der ge-
meinsamen Entscheidfindung, des von allen Beteiligten
getragenen Konsenses.

e Umfassende Patienteninformationen sollen PatientIn-
nen in die Lage versetzen, Diagnosen und Therapiem&g-
lichkeiten zu verstehen und einzuordnen. Doch die poli-
tische Vorgabe der vollstandigen Patienteninformation
fahrt nicht zwingend zu klugen Entscheidungen. Sie ver-
kennt, wie wenige Informationen ein Mensch aufs Mal
verarbeiten kann und wie wichtig das eigene Gespdr ist.

e Das naturwissenschaftliche Verstandnis vom Tod als
Feind ist in der High-Tech-Medizin vorherrschend. Ein
Gegengewicht bietet der Ansatz der Spiritual Care mit
dem Erlernen der Selbstwahrnehmung, ein Sterbender
zu sein.
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e Die Qualitat der medizinischen Versorgung in der
Schweiz ist hervorragend. In den letzten Jahren sind je-
doch die Ausgaben fiur die Gesundheit kontinuierlich
gewachsen. Neben der Alterung der Bevolkerung, dem
technischen Fortschritt in der Medizin und der angebots-
induzierten Nachfrage ist das stetig steigende Einkom-
men der Bevélkerung ein entscheidender Treiber fur die
Entwicklung der Gesundheitsausgaben.

¢ Die wachsenden Gesundheitsausgaben zwingen uns
dazu, die WZW-Kriterien konsequent umzusetzen: Leis-
tungen mussen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich
sein.

e Unser Gesundheitswesen muss solidarisch getragen
werden. Der Umfang staatlich garantierter medizinischer
Versorgung ist zu begrenzen. Eine begrenzte Basisver-
sicherung erganzt um eine (private) Zusatzversicherung
konnte ein zukunftsfahiges Modell sein.

¢ Die High-Tech-Medizin verschlingt Gberproportional
viele Ressourcen und stellt damit das Prinzip der Vertei-
lungsgerechtigkeit in Frage. Viele Interventionen sind we-
der sicher, nitzlich noch kosteneffizient.

¢ Das Gesundheitssystem setzt durch unterschiedliche Fi-
nanzierungsschlussel fur die verschiedenen Versorgungs-
bereiche oft falsche Anreize.

¢ Die interprofessionelle Teamarbeit senkt die Behand-
lungskosten bei hoherer Lebensqualitat der Betroffenen.

e Unnotige Forschung ist zu vermeiden. Wir brauchen
quantitativ weniger, daflr qualitativ bessere Studien.

e Es muss die Forschung gefordert werden, welche sich
am besten in den klinischen Alltag tbertragen lasst.

e Nur mit einer glaubwirdigen und transparenten Wis-
senschaftskultur kénnen wir die neuen Herausforderun-
gen in der medizinischen Forschung und in der Spitzen-
medizin der Zukunft meistern. Es muss auf vollstandige
Transparenz geachtet werden. Alle klinischen Studien
sollten frei zuganglich werden.

e Spirituelle Bedurfnisse erweitern das moderne Be-
handlungskonzept. Dies erfordert neue Lehrstiihle und
Studiengdnge.

¢ Das Gesundheitssystem umfasst die Medizin UND die
Gesellschaft. Es regelt die medizinische Versorgung der
Bevolkerung politisch, sozial und finanziell. Weder Bund
noch Kantone sind geeignet, anstehende Probleme zeit-
lich und fachlich kompetent zu I6sen. Die Gesellschaft
als Ganzes ist gefordert.

e Es gibt immer mehr Méglichkeiten in Diagnostik und
Therapie. Dies bringt riesige Daten- und Informations-
mengen mit sich und macht die Entscheidungsfindung
far Patientinnen immer schwieriger. Fragen nach der
Qualitatssicherung, Datenkontrolle und -sicherheit wie
auch nach dem Umgang mit Zufallsbefunden stellen sich
vermehrt.

* Im Gesetz werden wichtige Behandlungsgrundsatze
festgeschrieben. Sie sind dem technischen Fortschritt der
modernen Medizin laufend anzupassen. Dazu gehért u.a.
auch das Recht auf Selbstbestimmung. Dieses umfasst
nicht nur das Recht auf Mitwirkung, sondern auch das
Recht auf Nicht-Mitwirkung und Nicht-Wissen.

¢ Weniger Heterogenitat im Umgang mit Gesundheits-
daten bedeutet ein Mehr fur die moderne Medizin. Das
Bundesgesetz Uber das elektronische Patientendossier
kann ein Schritt in die richtige Richtung sein.

¢ Das Humanforschungsgesetz muss die Warde, Persén-
lichkeit und Gesundheit des Menschen in der Forschung
schiitzen, denn diese haben Vorrang gegentber den In-
teressen der Wissenschaft und der Gesellschaft.

e Regulierungen bringen zusatzliche Birokratie, erho-

hen zwar die Sicherheit, gewichten aber die Gleichheit
manchmal héher als den medizinischen Nutzen.

Themenheft Grenzen der modernen Medizin
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Interview
Isabelle Noth

PROF. DR. THEOL. ISABELLE NOTH

ist Co-Direktorin des Instituts far
Praktische Theologie und Leiterin der
Abteilung Seelsorge, Religionspsycho-
logie und Religionspadagogik an

der Universitat Bern.

Die moderne Medizin zeichnet sich durch einen tech-
nisierten Umgang mit dem Tod aus, der einer ganz-
heitlichen Betrachtung der menschlichen Existenz, zu
der die Endlichkeit gehért, nicht gerecht zu werden
vermag. Von dieser Feststellung geleitet hat die Theo-
login Isabelle Noth massgeblichen Anteil daran, dass
an der Universitdt Bern ein interdisziplindrer Studien-
gang in Spiritual Care ins Leben gerufen wurde. Was
Spiritual Care will, worin sich der Berner Zugang von
anderen unterscheidet und warum Spiritualitdt auch
eine kritische Wirdigung verdient, erldutert sie im
Interview.

Frau Noth, Sie pladieren dafiir, dass wir da-

von wegkommen, den Tod - wie es uns das Chri-
stentum gelehrt hat - als unseren Feind anzu-
schauen. Weshalb?
In der christlichen Tradition lasst sich sicher ein schwie-
riges Verhaltnis zum Tod nachweisen. Dazu haben
Vorstellungen wie jene, dass der Tod der Stinde Sold
sei, er also auf das eigene Verschulden des Menschen
zurtickzufuhren sei, beigetragen. Insofern ist unser
gesellschaftlicher Umgang mit dem Tod im Zusam-
menhang mit unserem christlichen Vermachtnis zu
sehen.

«Spiritualitat wird heute auch von der
WHO als wertvolle Ressource fiir Gesundheit
und Lebensqualitit anerkannt.»

Isabelle Noth

Und woran zeigt sich das?

Zum Beispiel in der Tendenz, den Tod zu verdran-
gen und ihn zu bekampfen. Oder im Versuch, sich
seiner zu bemachtigen — wie zum Beispiel durch die
sogenannten Sterbehilfeorganisationen. Es gibt aber
in der christlichen Tradition bereits andere Sichtwei-
sen auf den Tod und die Endlichkeit des Menschen.
Denken wir etwa an die Rede vom «Bruder Tod» im
Sonnengesang von Franz von Assisi. Der Tod, so sagt
uns dieser Strang der christlichen Tradition, ist nicht
nur auszuhalten, mit dem Tod lasst sich leben.

20

Kann denn die Theologie auch auf biblische

Zeugnisse zurickgreifen, die ein anderes Bild
vom Tod zeichnen?
Ja, besonders die Hebraische Bibel, das Alte Testa-
ment, ist gepragt von der Vorstellung, dass der Tod
konstitutiv zum Menschsein gehért und nicht etwa
als Strafe fur menschliches Fehlverhalten nachtrag-
lich dazu gekommen ist. Das ganzheitliche Men-
schenbild der Hebraischen Bibel zeigt sich auch darin,
dass es keine Trennung von Koérper und Geist gibt.
Der Mensch hat keine Seele, er ist Seele. Dieses Men-
schenbild wurde jedoch im friihen Christentum von
der griechisch-hellenistischen Anthropologie mitsamt
ihrem Leib-Seele-Dualismus verdrangt.

Inwiefern kann die Beschaftigung mit dem
Tod befreiend sein?
So paradox es klingen mag: Gerade weil der Tod uns
an die Begrenztheit unseres Lebens und damit an
seine Kostbarkeit erinnert. Zeit erhélt eine neue Qua-
litat. Sich mit dem Tod und seiner Bedeutung fir un-
sere Beziehungen, Plane und Lebensfihrung zu be-
fassen, kann helfen, sich starker auf das zu konzen-
trieren, was uns wesentlich ist, und entspannter zu
geniessen, was uns erfreut. Das Wissen um das be-
vorstehende Ende kann enorme Krafte mobilisieren
und mutig, leidensfahig und klar machen. Es braucht
nicht erst eine Diagnose, die uns aus allen Gewisshei-
ten herausreisst und uns mit der Ungewissheit kon-
frontiert, wie viel Lebenszeit uns noch gegeben ist,
um vieles, was gesellschaftlich wichtig gilt, zu rela-
tivieren. Die Beschaftigung mit dem Tod kann einem
helfen, sich zu orientierten und aus beengenden
Sach- und Denkzwéangen zu befreien. Solche Befrei-
ung fuhrt zu mehr Wahrhaftigkeit.

Und hier setzt Spiritual Care an?

Am Ursprung von Spiritual Care steht tatsachlich
auch die Feststellung, dass uns in der Medizin das
ganzheitliche Bild des Menschen abhanden gekom-
men und die spirituelle Dimension bei der Bewalti-
gung von Krankheit und Tod aus dem Blick geraten
ist. Spiritualitdt wird heute auch von der WHO als
wertvolle Ressource fir Gesundheit und Lebensquali-
tat anerkannt. Eine Vielzahl empirischer Studien wei-
sen einen solchen Zusammenhang nach — eine Er-
kenntnis Ubrigens, Gber welche die Theologie schon
lange verflgte.
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Bedeutet dies, dass Spiritual Care den the-
rapeutischen Nutzen von Spiritualitdt betont?
Spiritualitat ist zwar auch ein Coping- und Resilienz-
faktor, sie steht aber gleichzeitig in einem Kontrast
zur heutigen Medizin, die auf Effizienz und Wirksam-
keit ausgerichtet ist. Spiritualitat steht quer zum heu-
tigen Gesundheitswesen und gerat deshalb in Ge-
fahr, von diesem domestiziert zu werden, statt dieses
zu (ver-)storen. Spiritual Care erwuchs zunachst aus
einem kritischen Blick gegeniiber der modernen Me-
dizin mit ihrem biologisch-naturwissenschaftlichen
Menschenbild. Was wir heute beobachten ist jedoch
weniger eine Spiritualisierung von Medizin als viel-
mehr eine zunehmende Medikalisierung und Ver-
zweckung von Spiritualitat. Dies zeigt sich nicht zu-
letzt an der verwendeten Terminologie: es ist die
Rede von spiritueller Anamnese, spiritual screening,
spiritual skills etc.

Werden wir uns also bald an eine neue me-
dizinische Berufsgattung gewohnen miissen?
Mit unserem Studiengang in Spiritual Care zielen wir
genau auf das Gegenteil: Es geht darum, die Sensi-
bilitat fur den Bedarf und fur die Chancen einer seri-
Osen spirituellen Begleitung professionstibergreifend
zu fordern. Es besteht ein grosser Nachholbedarf da-
rin, wissenschaftliche Erkenntnisse der Spiritualitats-
forschung methodisch reflektiert in die Praxis zu tUber-
fihren. Wir bieten eine Weiterbildung an und wol-
len dabei bewusst sowohl den kritischen Impetus von
Spiritualitat als auch die Kritik an bestimmten Spiritua-
litdtsformen reflektieren.

Worauf zielt denn der kritische Blick auf Spi-
ritualitat?
Spiritualitat ist ein Containerbegriff, der im Gegen-
satz zum Begriff der Religion und auch in Absetzung
von ihr dusserst positiv konnotiert ist. Ich sehe es aber
als unsere Aufgabe an, davor zu warnen, Spiritualitat
einseitig zu verklaren. Sie kann auch pathologische
Ziuge annehmen, den Blick auf die Realitat verstel-
len, eine apolitische Haltung férdern oder als blosses
Mittel zu einem anderen Zweck, etwa der Leistungs-
steigerung, sinnentleert werden. Spiritual Care muss
dieser Ambivalenz von Spiritualitdt Rechnung tragen.

Sie haben den Berner Studiengang als christ-
liche Theologin initiiert und mit aufgebaut. Ist
es nicht problematisch, wenn somit ein christ-
lich theologisch gepréagtes Verstandnis von Spiri-
tualitat in unserem sdkularen Staat in den Insti-
tutionen des Gesundheitswesens, gewissermas-
sen am Krankenbett, wirksam werden soll?

Bis heute sind in den Institutionen des Gesundheits-
wesens christliche Theologinnen und Theologen,
sprich: Seelsorgende, Hauptverantwortliche fir die
religids-spirituelle Begleitung von Patienten und ihren
Angehorigen wie auch von Mitarbeitenden. Seelsor-
gerinnen und Seelsorger haben aber nicht das eigene
Spiritualitatsverstandnis — welches auch immer das
ware — zu vermitteln, sondern sich auf jenes derje-
nigen einzulassen, die ihre Begleitung suchen. Alles
andere ware keine seridse Seelsorge, sondern Uber-
griffig. Den Studiengang habe ich als Wissenschaft-
lerin mit den Schwerpunkten Seelsorge und Religi-
onspsychologie initiiert. Als solche befasse ich mich
mit der theoretischen Reflexion der Praxis. Da dies bei
der Thematik Spiritualitat sinnvollerweise interdiszip-

lindr geschieht, ist unser Studiengang — notabene als
einziger in der Schweiz — trifakultar getragen. Betei-
ligt sind die medizinische, die philosophisch-human-
wissenschaftliche und die theologische Fakultat. Ziel
ist, sich mit Spiritual Care dezidiert akademisch und
wissenschaftlich fundiert zu befassen. Und was die
Seelsorge anbelangt, so haben wir schon ab dem al-
lerersten Modul einen islamischen Theologen, der als
Seelsorger tatig ist, mit im Team!

Siehe: www.spiritualcare.unibe.ch

Interview: Barbara Bleisch und Jean-Daniel Strub
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Am Ende des Lebens

Auch wenn wir heute alter werden, die Gesundheit wird irgend-
wann nachlassen, selbst wenn wir gut Sorge zu uns tragen.
Wir missen wieder lernen, dass der Tod zum Leben gehort.
Wie aber kann der nahende Tod vorbereitet und akzeptiert
werden? Am Lebensende kann die interdisziplinare, bio-psycho-
sozial-spirituelle Versorgung eine stark verbesserte Lebens-
qualitat bewirken. Denn in diese «Unit of Care» werden alle
eingebunden, von den Patienten Gber die Angehorigen zu

den Arzten, Pflegenden und spirituell Begleitenden.

«Alte Menschen sind nicht einfach alte Erwachsene,
wir haben hier ein Verstandnisproblem in der Medi-
zin, aber auch in der Gesellschaft.» Zum Auftakt pla-
dierte Prof. Aristomenis Exadaktylos vom Univer-
sitaren Notfallzentrum des Inselspitals Bern fir eine
spezifischere Medizin fur alte Menschen. Die verbes-
serten Lebensbedingungen — wir sind geslinder und
leben immer ldnger — machten sich auch in der Not-
aufnahme bemerkbar, wo der Anteil der Gber 65-Jah-
rigen zunehme. Dabei liessen sich drei Patientengrup-
pen unterscheiden: Die «Uberlebenden» blieben bis
ca. 70 mehr oder weniger gesund; die «Verzégerer»
hatten erst ungefahr ab 80 mit ernsthaften Krankhei-
ten zu kampfen und die «Entkommenen», die ohne
signifikante Krankheit 100-jahrig wirden. Doch ein
langeres Leben tdusche nicht Uber die korperlichen
bzw. gesundheitlichen Grenzen hinweg: «Alter ist die
eine Sache, die Gesundheit aber l&sst nach, unab-
hangig davon, wie gut wir zu uns Sorge tragen», so
Exadaktylos.

Ursachen fur traumatisch bedingte Verletzungen im Alter
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e Stiirze

¢ Fahrzeugunfille
¢ Fussganger-/Fahrzeugunfille
e Verbrennungen

e Missbrauch und Vernachlassigung

Ganzheitlicher Behandlungsansatz

Die nachlassende Gesundheit fordere ein verbes-
sertes Krankheits- und Unfallmanagement bei alten
und sehr alten Menschen. Wichtig sei eine ganz-
heitliche Beschaftigung mit dem Patienten, betonte
Exadaktylos. Die Versorgung musse sichergestellt, das
Schmerzmanagement optimiert und die Risiken — bei-
spielsweise von (wiederholten) Stirzen — begrenzt
werden. Bereits mit einfachen Praventionsmassnah-
men wie einem Verdauungsschlaf oder Gleichge-
wichtstraining lasse sich das Sturzrisiko mindern.
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Auch gelte es, kognitive Defizite sorgfaltig abzukla-
ren, da sie haufig eine Folge von anderen Proble-
men seien. «Jemand im Alter von 80, 90 Jahren hat
durchaus die Chance, mit einer guten Lebensqualitat
noch alter zu werden, wenn wir dafur sorgen», so
der Notfallmediziner.

Frithrehabilitative Komplexbehandlung

fordert die Selbststandigkeit

Wie dafur gesorgt wird, zeigte Prof. Andreas Stuck
von der Geriatrischen Universitatsklinik am Inselspi-
tal anhand der drei Grundpfeiler des geriatrischen
Angebots des Universitatsspitals. Der erste Grund-
pfeiler, die geriatrisch frihrehabilitative Komplexbe-
handlung, richte sich an Patienten, die mehr als eine
Woche im Akutspital bleiben missen. «Wenn jemand
gezwungen ist, langere Zeit im Spital zu bleiben, ist
die Selbstandigkeit gefédhrdet», warnte der Medizi-
ner. Es bestehe die Gefahr, dass der Patient dauerhaft
pflegebedurftig werde. Die Komplexbehandlung solle
genau dies vermeiden helfen, indem sie auch Begleit-
erkrankungen erkenne und behandle. Es gehe nebst
der medizinischen Versorgung um die Férderung und
Erhaltung der Selbstandigkeit.

Stationare geriatrische Rehabilitation

Die stationare geriatrische Rehabilitation, der zweite
Grundpfeiler, betreffe «Patienten, die zwar noch eine
funktionelle Einschrankung haben, aber nicht mehr
das Akutspital, sondern eine spitalbasierte Rehabili-
tation bendtigen», so Stuck. Die Rehabilitation solle
maoglichst in den Alltag integriert werden. Analog
zur Komplexbehandlung ziele auch die Rehabilita-
tion darauf ab, die Selbstandigkeit zu erhéhen und
eine sichere Rickkehr nach Hause zu erméglichen.
Pflegeheimeinweisungen und erneute Spitaleintritte
kénnten so, zumindest teilweise, verhindert werden.
Die Anzahl Rehabilitationsplatze fir den gesamten
Kanton Bern sei aktuell jedoch noch unzureichend,
kritisierte Stuck. Es gebe immer noch unnétige, vor-
schnelle Verlegungen in Pflegeheime.

Memory Clinic:

Demenz im Alter ist nicht die Regel

Die Memory Clinic als dritter Grundpfeiler dient der
diagnostischen Abklarung, Behandlung und Bera-
tung im Zusammenhang mit der Demenz. Eine De-
menzerkrankung sei ab achtzig Jahren relativ haufig.
Aber: Zwei Drittel der Uber Neunzigjahrigen leiden
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nicht an Demenz. «Es ist eben NICHT normal, wenn
man im Alter verwirrt ist, es lohnt sich, das abzu-
kldren. Auch wenn jemand eine Demenz hat, dann
kann man durchaus etwas machen in der Memory
Clinic», so Stuck. Eine multidimensionale Abklarung
und Beratung — neuropsychologisch, psychopatho-
logisch und betreffend Sozialkompetenz — bewirke
einen gunstigeren Verlauf.

Altersmedizin am Universitatsspital:

Wenig bekannte Pionierarbeit

Auf dem Gebiet der Altersmedizin werde geforscht
und ausgebildet, sogar die Finanzierung sei vor-
handen. Doch seien die vorgestellten Angebote
der Altersmedizin viel zu wenig bekannt: «Ich finde
storend, dass wir eine Altersmedizin haben, die fi-
nanziert ware, die aber nicht bekannt ist und nicht
genutzt wird», beanstandete Stuck. Dies sei eine He-
rausforderung fur die Leistungserbringer selber, aber
auch fur die Gesellschaft und die Politik. Er schloss
mit der Forderung, dass wir «an einer neuen Medizin
arbeiten mussen fur eine Zukunft, die schon heute
begonnen hat».

Stafettenlauf oder...

Manchmal aber stossen Notfallmedizin und geria-
trische Behandlungen an ihre Grenzen und es gilt,
den nahenden Tod des Patienten zu akzeptieren. Mit
zwei Beispielen fuhrte Prof. Peter Jiini vom Institut
fur Hausarztmedizin der Universitat Bern in mogliche
Behandlungskonzepte schwerstkranker Menschen
ein. Auf der einen Seite beschrieb er die herkdmmli-
che Behandlung, den «Stafettenlauf» der Arzte, bei
welchem die Spezialisten «machen, was zu machen
ist, ohne zu reflektieren», so Juni. Es werde ein Pro-
blem nach dem anderen geldst, vergleichbar einer
StabUbergabe, um die multifaktorielle Erkrankung

Basler Totentanz

eines Patienten in den Griff zu bekommen. Identitat
und Lebensumstande spielten dabei eine untergeord-
nete Rolle.

... SENS

Als Gegenbeispiel stellte er die umfassende Standort-
bestimmung SENS vor, bei welcher Patienten, Ange-
horige und Arzte gemeinsam die Situation analysie-
ren und die Behandlung festlegen. Die wichtigsten
Parameter sind die S-ymptome (medizinische und
personliche), die E-ntscheidungsfindung, bei welcher
die Patienten fir mindig genommen werden und
mitentscheiden, das N-etzwerk und der S-upport bei
der Pflege der Betroffenen. In der «Unit of Care»
werden Patienten und Angehdrige eingebunden,
um die Aktivitaten des taglichen Lebens zu meis-
tern, Kompetenzen und Netzwerk zu starken bis und
mit der Betreuung rund um den Tod. Diese Art der
spezialisierten Palliativpflege — eine bio-psychosoziale,
intensive und interprofessionelle Versorgung — ver-
lange eine aufwendige Koordination. Doch «wenn
wir nicht im Team arbeiten, geht die Betreuung
schief», mahnte der Mediziner. Das balancierte Spiel
zwischen zu Hause und Spital entspreche Patienten
am besten, sei aber nur méglich, wenn «wir uns die
Zeit nehmen, uns darauf einlassen, was fir uns sehr
unbequem sein kann», so Peter Juni.

The multimillion dollar conversation

Studien zeigen, dass die klassische «Stafettenlauf-
Behandlung» sehr kostenintensiv ist und dass hohe
Kosten am Lebensende mit einem qualitativ schlech-
teren Sterben korrelieren. Werde jedoch in der letzten
Lebensphase frihzeitig und offen dartber gespro-
chen, dass es keine Heilung gebe, dann kénne die
Lebensqualitat oft verbessert und sogar ein Lebens-
vorteil erzielt werden. Diese Standortbestimmung,

Themenheft Grenzen der modernen Medizin
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«the multimillion dollar conversation», fihre zu we-
sentlich geringeren Behandlungskosten. «Die Erspar-
nis steht jedoch nicht im Vordergrund, sondern dass
Wille und Erwartungen der Patienten gewahrt wer-
den», erklart der Mediziner. Hauptaufgabe der Pallia-
tive Care sei es, in Gesprachen den nahenden Tod zu
antizipieren und die BedUrfnisse der Sterbenden, ihre
Angste und Wiinsche, zu verstehen und ernst zu neh-
men. JUni schloss mit dem Bild des Basler Totentanzes
und den Worten: «Es ist schwierig uns zu vergegen-
wartigen, dass Tod und Erkranken fir jeden von uns
allgegenwartig sind und unsere Existenz immer fragil
bleibt. Aber in der palliativen Situation sind wir ge-
nau dazu aufgefordert.»

«Herr, lehre uns bedenken,

dass wir sterben miissen»

Dieses Anfreunden mit dem Gedanken an den Tod
kann Spiritual Care unterstitzen. «Es gehort zu den
grundlegenden, schon in der Hebrdischen Bibel
vorhandenen Einsichten, dass wir Menschen zwar
alle wissen, dass wir sterben werden, dass wir es
zugleich dennoch erst lernen missen», begann
Prof. Isabelle Noth vom Institut fUr Praktische Theo-
logie der Universitat Bern ihr Referat. Wie aber kén-
nen wir lernen, was der Tod fir unser Leben bedeu-
tet? Hier spiele die Theologie eine massgebliche Rol-
le, denn sie befasse sich mit Sinn- und Bedeutungs-
welten. Die Trennung von wahr und unwahr, von Fakt
und Fiktion, wie wir sie aus den Naturwissenschaf-
ten kennen, sei aus der Sicht der Theologie nicht die
entscheidende Alternative. Es gehe ihr auch um die
Wahrheit des Unwahren, die Faktizitat des Fiktiven
bzw. um ein anderes, drittes Verstandnis, eine kom-
plexere Denkweise.

Ein neues, befreiendes Todesverstandnis
Christliche Theologie habe sich auf den Weg ge-
macht, ihr bisher tradiertes negatives, stark von Pau-
lus beeinflusstes Bild vom Tod zu revidieren und an-
dere, bislang wenig beachtete biblische Zugange und
Ansatze aufzugreifen. Der Tod werde nicht mehr als
Strafe fir die Sinde oder als Feind gewertet, sondern
als konstitutiv zum Menschen gehérend. Im Bewusst-
sein der Begrenzung des Lebens trete nun die Suche
nach einem erfullten, gesattigten und gerechten
Leben in den Vordergrund.

Spiritual Care im Dienste des Patienten

Genau damit befasst sich Spiritual Care. Sogar die
WHO hat in Threm Gesamtkonzept von Palliative Care
die spirituellen Bedurfnisse mitaufgenommen. Der
moderne interdisziplindre Ansatz lautet neu: bio-psy-
cho-sozial-spirituell. Dazu sind neue Lehrstihle und
Weiterbildungsstudiengédnge eingerichtet worden. So
auch in Bern, wo sich in einem einzigartigen, trifakul-
taren Studiengang fur Spiritual Care Theologinnen,
Mediziner und Humanwissenschaftler mit den Fra-
gen der Spiritualitat befassen. Spiritual Care, mit ihrer
inharenten Kritik an einem technokratischen Gesund-
heitswesen, in welchem ein Verstandnis vom Tod als
Feind nachwirke, kdnne auch als Ausdruck der Unzu-
friedenheit mit einem biologistischen Menschenbild
verstanden werden. Eine lebensfreundliche Spiritua-
litat zu entwickeln, «klug zu werden und ein weises
Herz zu gewinnen», hiesse die Selbstwahrnehmung
einzulben, im Leben ein Sterbender zu sein, der
nicht zuletzt durch die Beschaftigung mit dem Tod
um seine unantastbare Wirde weiss.

Sarah Beyeler und Martina Dubach

Spiritual Care 10 min 1x tgl.
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Was tun? Rezepte fir die Zukunft

Die Schlussveranstaltung mindete im «Wir». Die Referenten
und Diskutanten waren sich einig, dass ein nachhaltiges
Gesundheitssystem nur Zukunft hat, wenn wir alle uns ge-
meinsam, solidarisch und verantwortungsvoll engagieren.
Jeder einzelne Burger, die Akteure im Gesundheitswesen und
in der Politik, alle missen sie sich fragen, welches Gesund-
heitssystem sie wollen und welchen Preis sie bereit sind dafir

zu zahlen.

Prof. Daniel Scheidegger, ehemaliger Leiter der Ar-
beitsgruppe «Nachhaltige Medizin» der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW) brachte die Frage der Veranstaltung auf den
Punkt: «Es gibt nicht DAS Rezept, das Gesundheits-
wesen muss solidarisch getragen werden.» Dennoch
gebe es Faktoren, denen auf dem Weg in eine nach-
haltige Zukunft besondere Beachtung zukomme.
(Diese sind zusammengetragen und kommentiert im
Positionspapier «Nachhaltige Medizin» der SAMW.)

Falsche Vorstellungen pragen das Bild

Der Mediziner nannte funf folgenschwere Einschat-
zungen:

1. Der Nutzen medizinischer Interventionen werde oft
Uberschatzt. Bei Therapien musse sorgfaltig abgeklart
werden, ob diese sinnvoll seien, dabei sei auch der
Abbruch einer Therapie ins Auge zu fassen. «Wir mis-
sen endlich aufhéren zu glauben, wir kénnten den
Tod besiegen, alle Krankheiten heilen und das Altern
verhindern», forderte Scheidegger.

2. Die moderne Medizin dirfe insbesondere keine
unrealistischen Erwartungen wecken. Entgegen dem
Leitspruch von Toyota «nichts ist unmaglich» missten
Arzte transparent Uber die Behandlungsméglichkei-
ten und -grenzen informieren und als Begleiter zu-
sammen mit den Patienten einvernehmliche Entschei-
dungen anstreben. Dabei gehe es nicht um die Frage
«wie lange» sondern «wie gut». Denn die Lebens-
qualitat sei entscheidend.

3. Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten seien
nicht gesichert. Die erhdhte Nachfrage nach Versor-
gungsleistungen durch Rekrutierung aus dem Aus-
land zu decken, sei weder nachhaltig noch ethisch:
«Wir betreiben Raubbau», gab der Mediziner zu be-
denken. Es mUsse die Frage gestellt werden, ob es an
Personal mangle oder ob zu viel Medizin angeboten
werde und «die richtige Person das Richtige macht».
4. Zudem seien die finanziellen Ressourcen der Me-
dizin nicht unbegrenzt. Obwohl die medizinische
Versorgung lediglich 10 Prozent zur Gesundheit der
Bevolkerung beitrage, werde das Gesundheitssystem
zu Uber 50 Prozent vom Steuerzahler subventioniert.
5. Falsche Anreize im Gesundheitswesen mussten
minimiert werden. So kénne mit dem neuen Fallpau-
schalen-System, beispielsweise in der Neonatolo-
gie, ein Gramm Ko&rpergewicht mehr oder weniger,
tausende von Franken ausmachen! Behandlungen
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sollten nicht einfach wegen 6konomischer Anreize
durchgefihrt werden. Denn das heisse: immer mehr
und immer teurer.

Rezeptbox

Wir alle miissen handeln

«Wir missen jetzt schnell Lésungen finden» mahnte
Daniel Scheidegger. «Wenn wir am Gesundheitswe-
sen etwas andern wollen, braucht es ganz verschie-
dene grundlegende Veranderungen. Es gibt nicht die
EINE Rezeptkarte.» Das gehe aber nicht, ohne dass
es da oder dort weh tue. Der Referent schloss mit
den Worten: «Die Zukunft hangt davon ab, was WIR
heute tun.» Es werde weder an der Forschung noch
an der Politik allein sein, etwas zu tun, sondern an
uns allen, solidarisch als Bevélkerung.
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«Mehr Wert, weniger Vergeudung»

Auch «die medizinische Wissenschaft muss sich &n-
dern — wir brauchen weniger Quantitat und mehr
Qualitat». So lautete die kritische Analyse der heu-
tigen Situation in der klinischen Forschung von
Prof. Peter Meier-Abt, Prasident der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaften,
SAMW. Trotz einem enormen Zuwachs an klinischen
Studien fehle das Wissen, welche Forschung an-
wendbar und somit alltagsrelevant sei. Zusatzlich be-
stehe — nicht nur in der Schweiz — das Problem, dass
«Uber funfzig Prozent der wissenschaftlichen Arbei-
ten in der biomedizinischen Forschung nicht repro-
duziert werden kénnen», so Meier-Abt. Dies verhin-
dere verallgemeinerbare Erkenntnisse und bedeute
verlorenes Wissen oder gar unnétige Forschung.

Entschleunigung und bessere
Nachwuchsférderung

Mehr Qualitat heisse deshalb, dass «wir uns sorgfal-
tiger Uberlegen mussen, was wir erforschen wollen»,
verlangte Meier-Abt, um reproduzierbare und dauer-
hafte Erkenntnisse zu generieren. Dies bedeute zeit-
aufwandige Analysen und falle deshalb oft dem enor-
men Konkurrenzdruck im globalisierten Wettbewerb
zum Opfer. Da sei eine Entschleunigung nétig, um
mehr Zeit — Zeit zum Nachdenken, Uberpriifen und
Evaluieren — zu gewinnen. Weiter misse die Nach-
wuchsférderung nachhaltig und gendergerecht ge-
staltet werden. «Es ist schade, dass nur noch eine
Minderheit der ausgebildeten Arzte bereit ist, sich
den Muhen einer Forschungskarriere zu stellen», so
Meier-Abt. Trotz Fortschritten in der Férderung, z.B.
mehr Teilzeitstellen, bestehe hier noch Handlungs-
bedarf.
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Mehr Transparenz

Mehr Qualitat fordert auch mehr Transparenz: Alle
Studien, auch solche mit unliebsamen Ergebnissen,
mussten unabhadngig von finanziellen Interessen pu-
bliziert werden, verlangte Meier-Abt. Der Blick in die
Zukunft zeigt, dass insbesondere im Bereich der per-
sonalisierten Medizin neue Herausforderungen auf
uns zukommen. Wir alle seien mit der Frage konfron-
tiert, wie viele unserer Daten wir der Forschung zur
Verfiigung stellen moéchten, damit ein positiver Nut-
zen resultiere. Hier missten wir mitreden und auch
nein sagen kénnen, forderte Meier-Abt, damit unsere
Daten nicht automatisch missbraucht wirden. «Nur
mit einer glaubwdurdigen, transparenten und auf Evi-
denz basierten Wissenschaftskultur kénnen wir die
neuen Herausforderungen in der medizinischen For-
schung meistern!»

Die Politik sind WIR

Wenn es darum gehe, das Gesundheitssystem an-
zupassen, «erwartet man von der Politik Lésungen»,
stellte Nationalrat Dr. Ignazio Cassis zu Beginn seines
Vortrags fest. Doch wer ist die Politik? Etymologisch
betrachtet betreffe die Politik alles, was die polis,
also «die Stadt» im alten Griechenland tangiert habe.
«In der direkten Demokratie aber sind WIR die Po-
litik!», unterstrich Cassis. «Wir alle zusammen pra-
gen die Zukunft.» So liege es in unserer Verantwor-
tung, wie viel Geld wir in Zukunft far die Gesund-
heitsversorgung ausgeben wollten. Momentan sei
unser Gesundheitssystem mit Ausgaben von rund
11 Prozent des BIP der einzige Wirtschaftsbereich,
der stetig wachse und sich Wirtschaftskrisen gegen-
Uber resistent zeige.
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Wir alle tragen Verantwortung

«Gesundheit ist nach der Definition der Weltgesund-
heitsorganisation ein utopisches Ideal geworden:
Der Zustand des vollstandigen kérperlichen, geisti-
gen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen, ist unerreich-
bar.» Wenn gesellschaftliche Probleme wie Stress
und Uberforderung medizinisch gelést werden sollen
und der Trend zu neuartigen — erfundenen — Diag-
nosen sich fortsetze, wiirden die Kosten tatsachlich
explodieren. «Statistisch gesehen waren wir noch
nie so gesund wie heute und doch: Noch nie zahlten
wir so viele chronisch Kranke», fihrte Cassis weiter
aus. Hier gelte es, im Gesundheitswesen weniger
auszugeben — nicht zu reduzieren, nur weniger zu
wachsen. Seine jahrelangen BemUhungen in dieser
Richtung hatten bis jetzt jedoch kaum gefruchtet.
Natdrlich unterstltze auch er die grundlegende Idee
unseres Gesundheitssystems, dass alle von den medi-
zinischen Behandlungsmaéglichkeiten profitieren soll-
ten. Flr unser auf Solidaritat beruhendes Versiche-
rungssystem mussten wir aber alle die Verantwor-
tung tragen und unsere Einstellung zur Gesundheit
Uberdenken: « Wenn wir das Gefiihl haben, dass alle
gesellschaftlichen Probleme zu Krankheiten fuhren
und die richtige Lésung die Medizin ist, sind wir auf
dem falschen Weg.»

Ohne Verantwortung keine Freiheit

Problemen in der Gesundheitspolitik konne entweder
durch starkere staatliche Regulierung oder durch ver-
antwortliches Handeln von jedem Einzelnen von uns
begegnet werden. Wenn wir unsere Freiheit bewah-
ren wollten, seien wir gezwungen, Verantwortung zu
Ubernehmen, denn Freiheit und Verantwortung gin-
gen Hand in Hand, appellierte Cassis an das Publikum
und schloss sein Referat mit der Ermahnung: «Die
beste Regelung ist diejenige, die man nicht braucht.»

Martina Dubach, Sarah Beyeler und Doris Moser
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Interview
Daniel Scheidegger

PROF. DR. MED. DANIEL SCHEIDEGGER
war Leiter der Arbeitsgruppe zur
Ausarbeitung des Positionspapiers
«Nachhaltige Medizin» der Schweize-
rischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften.

Soll das Schweizer Gesundheitswesen in seiner jetzi-
gen Qualitdt erhalten bleiben, besteht dringender
Handlungsbedarf. Von dieser Uberzeugung geleitet
wirkte Daniel Scheidegger als Prasident der Arbeits-
gruppe «Nachhaltige Medizin», welche die SAMW
als Teil des Projekts «Nachhaltiges Gesundheitssys-
tem» 2011 eingesetzt hatte. Seine Analyse ist ein-
fach: Wir verbrauchen heute im Gesundheitswesen
mehr Ressourcen, als wir haben — deshalb sei dieses
nicht nachhaltig aufgestellt. Im Interview dussert sich
Daniel Scheidegger dazu, was dies konkret bedeutet,
welche L8sungswege zu beschreiten sind, und was
das Individuum dazu beitragen kann.

Herr Scheidegger, obschon Sie nach einer lan-

gen medizinischen Karriere an vorderster Front
nun im Ruhestand sind, engagieren Sie sich in
Arbeitsgruppen, mit Vortragen und auf Podien
fur ein nachhaltiges Gesundheitssystem in der
Schweiz. Was treibt Sie an?
Das ganz einfache Bewusstsein dafir, dass wir in der
Schweiz heute ein gutes Gesundheitswesen haben,
das nicht selbstverstandlich ist. Ich will, dass wir die-
ses solidarisch getragene Gesundheitssystem erhal-
ten kdnnen. Doch dies erfordert umgehend grundle-
gende Veranderungen.

« Wir verbrauchen heute im Gesundheitswesen
mehr Ressourcen als wir haben.»

Daniel Scheidegger

Woran krankt denn das Schweizer Gesund-
heitswesen?
Ein wesentlicher Aspekt ist sicherlich, dass wir heute
ein Uberangebot kennen. Dabei sind die Anreize so
gesetzt, dass sie sowohl die Nachfrage als auch das
Angebot dahin lenken, dass zu viel angeboten und
zu viel gemacht wird. Wenn wir uns etwa vor Augen
fihren, dass im Kanton Jura gut 20 Prozent der Kin-
der per Kaiserschnitt zur Welt kommen, wahrend
es im Kanton Zug mehr als doppelt so viele sind, so
zeigt sich daran, dass nicht alles, was in unserem Ge-
sundheitswesen gemacht wird, auch wirklich nétig
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ist. Denn mogliche medizinisch relevante Faktoren
— etwa das Alter der Gebéarenden — kénnen einen
solchen Unterschied nicht erklaren.

Wollen denn die Patientinnen und Patienten
zu viel?
So allgemein lasst sich das naturlich nicht sagen.
Wie ich es selber in der Intensivmedizin beobachten
konnte, kommt es vielmehr immer 6fter vor, dass Pati-
entinnen und Patienten oder ihre Angehdrigen expli-
zit den Verzicht auf bestimmte Massnahmen fordern.
Aber es ist sicher so, dass gerade der Umstand, dass
wir Uber Jahre Pramien entrichten — und diese noch
dazu stetig steigen —, zur verhangnisvollen Annahme
verleiten kann, wir hatten nun bestimmte Leistungen
auch zu Gute, da wir sie sozusagen bereits bezahlt
hatten. So ist die solidarische Finanzierung des Ge-
sundheitswesens aber nicht gemeint.

Reagieren die Versicherten, die ja heute auch

verstarkt als Konsumentinnen und Konsumen-
ten von Gesundheitsleistungen angesprochen
werden, damit nicht einfach auf das immer brei-
ter verfiigbare Angebot?
Dies lasst sich tatsachlich nicht von der Hand weisen
und deckt sich mit meinen Erfahrungen. Der Ertrag,
den man als Arztin oder als Arzt erzielen kann, hangt
ja direkt von der Menge erbrachter Leistungen ab.
Dies setzt einen Anreiz, dass man im Zweifelsfall
mehr anbietet, als notig ware. Diese Tendenz wird
Uberdies verstarkt durch den vermehrten Wunsch,
sich abzusichern — beides zusammen wirkt sich ein-
deutig in Richtung eines Uberangebots aus.

Bedeutet das, dass wir uns als Patientinnen
und Patienten eher gegen Ubertherapie absi-
chern sollten, als dass wir uns davor fiirchten
miissten, kiinftig nicht mehr alles zu bekommen,
was wir brauchten?

Eindeutig. Ich bin ein grosser Verfechter von Patien-
tenverfigungen, weil ich in der Intensivmedizin, wo
es eine Entwicklung zu immer langeren Aufenthal-
ten gibt, gesehen habe, wie viele Menschen Thera-
pien erhalten, von denen die Angehdrigen am Ende
sagen, die Patienten hatten sie sicher nicht mehr
gewollt. Zugleich bin ich davon Uberzeugt, dass das
Vermeiden von Ubertherapie unabdingbar ist, um
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gewahrleisten zu konnen, dass auch langerfristig in
unserem Gesundheitswesen alle das bekommen, was
fur sie wirklich notwendig ist.

Der entscheidende Ansatz ware also, auf das

Unnétige zu verzichten, um das Notige fiir alle
zu gewadhrleisten?
Absolut, und dies kénnte unter anderem dadurch ge-
schehen, dass sich moglichst viele von uns die Frage
stellen, welche Komplikationen sie in einer bestimm-
ten Situation noch behandelt haben wollten und wel-
che nicht. Das Gute daran ist: Auf diese Weise liesse
sich nicht bloss Geld einsparen, sondern es liesse sich
auch das Patientenwohl verbessern und der Wille der
Patientinnen bzw. der Patienten besser schiitzen.

Haben es demnach die Patientinnen und Pa-

tienten in der Hand, unser Gesundheitswesen
nachhaltiger auszurichten?
Ohne jeden Einzelnen von uns wird es nicht gehen.
Es erstaunt mich auch immer wieder, wie oft — so
auch im Rahmen der Veranstaltungsreihe «Grenzen
der modernen Medizin» — von der Bevolkerung die
Auffassung gedussert wird, man musse auch bei sich
selbst und den eigenen Ansprichen gegentber der
Medizin ansetzen. Aber es braucht ganz gewiss auch
die Arztinnen und Arzte, die sich unbedingt mit der
Frage auseinandersetzen missen, ob alles, was sie
anordnen, wirklich nétig ist. Zudem sollten sie sich
auch die Frage stellen, ob das, was sie tun, tatsach-
lich evidenzbasiert ist.

Sie vertreten aber auch die Ansicht, dass
nicht alles, was heute von Arztinnen und Arz-
ten gemacht wird, zwingend arztliche Kompe-
tenz erfordert.

Ja, und ich ziehe zumindest in Zweifel, ob wir ein
Medizinstudium finanzieren missen, das den Aus-
gebildeten danach dazu dient, an der Zircher Bahn-
hofstrasse Botox zu spritzen. Wir missen uns fragen,
ob die richtigen Leute das Richtige tun. Damit will
ich nicht sagen, Botox zu spritzen sei falsch, aber ich
gebe zu bedenken, dass es daflr nicht unbedingt die
Kompetenzen einer Arztin oder eines Arztes braucht.
Deshalb sehe ich auch die aktuellen Entwicklungen,
das Spektrum dessen zu erweitern, was Apotheken
anbieten kénnen, als Schritt in die richtige Richtung.

Sind Sie zufrieden mit dem, was durch das

Projekt «Nachhaltiges Gesundheitssystem» er-
reicht werden konnte?
Zunachst bin ich fast schon Uberrascht, dass es Uber-
haupt etwas bewirkt. Ich habe schon viele Berichte
gesehen — und teils daran mitgewirkt —, die ohne Ein-
fluss blieben. Es ist zum Beispiel einiges aus unserem
Projekt in die Strategie «Gesundheit 2020» des Bun-
des eingeflossen. Aber die Ziele sind ambitioniert —
und die Mahlen mahlen auch im Gesundheitswesen
langsam.

Interview: Barbara Bleisch und Jean-Daniel Strub
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«Ist weniger mehr? Grenzen der modernen Medizin»

Versuch eines Fazits

Wer nach den Grenzen der modernen Medizin fragt,
hért zunachst einmal so viel Uber die bestehenden
und kinftigen Méglichkeiten der Medizin, dass sich
auf den ersten Blick die Frage aufdrangt, ob ihr Gber-
haupt Grenzen gesetzt sind. Doch sind es, so zeigt
der zweite Blick, oftmals gerade die zunehmenden
Méglichkeiten der modernen Medizin, die uns mit
ihren Grenzen konfrontieren bzw. uns dazu zwingen,
uns mit ihren Grenzen zu befassen. Freilich bestimmt
dabei die Rolle, welche wir im Gesundheitswesen
einnehmen, massgeblich, welche Grenzen wir flr re-
levant halten und welche Grenzen uns schliesslich
als echte Einschrankungen von Handlungs- und Ent-
scheidungsspielrdumen gegentbertreten. Ob wir als
Patient, Pramienzahlerin, Pfleger, Arztin oder Politi-
kerin agieren, ist in dieser Hinsicht jedenfalls nicht
einerlei. Umso bedeutsamer, aber auch umso heraus-
fordernder, erweist sich die Verstandigung dartber,
welche Grenzen der modernen Medizin in gesell-
schaftlicher und politischer Hinsicht von Bedeutung
sind. Und welche Grenzen mit Blick auf die Weiter-
entwicklung des Gesundheitswesens gegebenenfalls
zu setzen sind. Denn nicht zuletzt ist dies stets auch
eine Verstandigung darlber, welche Errungenschaf-
ten der Medizin als allgemein zuganglich gesichert
bzw. allgemein zuganglich gemacht werden sollen.

Dieser Herausforderung stellte sich an funf Vormitta-
gen die Veranstaltungsreihe des Forums fur Univer-
sitdt und Gesellschaft der Universitat Bern. Es ertff-
nete damit einem stets sehr zahlreich anwesenden
Publikum den Raum, in eine solche Verstandigung
Uber die Grenzen und den Zugang zu den Mdéglich-
keiten der modernen Medizin einzutreten. Dass dabei
die Verteilungsfrage einen zentralen Fokus darstellen
wirde, machte bereits der Titel der Reihe deutlich,
fragte dieser doch danach, ob «weniger» im Hinblick
auf die gegenwartigen und absehbaren Entwicklun-
gen in der Medizin nicht sogar «mehr» sein kénnte.

Plakative Antworten vermochte die Veranstaltungs-
reihe nicht zu liefern, solche waren aber selbstver-
standlich auch nicht angestrebt. Die Referate und die
jeweils an sie anschliessenden Diskussionen mit den
Referierenden und dem Publikum zielten vielmehr
darauf ab, die Probleme und Fragestellungen diffe-
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renzierter zu benennen, mit denen uns die Beschéaf-
tigung mit Grenzen der modernen Medizin konfron-
tiert. Drei davon, die an vorderster Stelle zur Sprache
kamen, lassen sich im Sinne eines Fazits zur gesam-
ten Veranstaltungsreihe hervorheben:

1. Weniger und mehr

Die Titelfrage, ob aufgrund der Entwicklungen in der
modernen Medizin bzw. im Gesundheitswesen ein
Marschhalt angezeigt ware, um darlber nachzuden-
ken, ob wir nicht riskieren, vor lauter Machbarem das
Winschbare aus dem Blick zu verlieren, hat sich als
hochst berechtigt erwiesen. Und zwar mit Blick auf
alle Schwerpunkte, die im Rahmen der Reihe gelegt
worden sind. «Ist weniger mehr?» — diese Frage, so
wurde deutlich, verweist aber wiederum auf unter-
schiedliche Ebenen der Diskussion.

Wie viel Wissen ist genug?

Zum einen steht damit die Frage nach der Informa-
tion bzw. dem bestehenden Wissen in der Medizin im
Raum. So wurde etwa diskutiert, dass mit Blick auf
die Entscheidungsfindung in der Medizin zumindest
unklar sei, ob die umfassende, moglichst lickenlose
Information der Patientinnen und Patienten diesen
wirklich helfe, einen informierten Entscheid zu tref-
fen. Weniger, so scheint es, kdnnte hier zuweilen da-
hingehend mehr sein, dass es den Betroffenen bes-
ser erlaubt, aufgrund der fur sie wirklich relevanten
Tatsachen zu einem wohlerwogenen und wohlinfor-
mierten Entscheid zu gelangen. Hingewiesen wurde
aber auch auf die immer grosser werdende Menge
an Daten, die im Rahmen der genombasierten, soge-
nannt personalisierten Medizin generiert und genutzt
werden kénnen. Ob in diesem Bereich mehr Wissen
immer besser sei, entscheide sich etwa an der Frage,
wie die Sicherheit der gewonnenen (Gesundheits-)
Daten gewahrleistet werden kénne, aber auch daran,
wie weit es gelingt, gesichertes Wissen Uber die me-
dizinische Bedeutung der erhobenen genetischen
Daten zu erlangen.

Wie viel Therapie ist zu viel?

Zum anderen zielt die Frage, ob weniger bisweilen
mehr sein kénne, auch darauf ab, ob Patientinnen
und Patienten wirklich nur diejenigen Behandlungen
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erhalten, die tatsachlich der Verbesserung ihrer Situ-
ation dienen. Dass die moderne Medizin dies nicht
vollumfanglich zu gewahrleisten vermag, wurde in
mehreren Referaten verdeutlicht. Zum einen wurde
darauf hingewiesen, dass es auch heute noch viel-
fach am noétigen Wissen Uber Krankheiten und ihre
Entstehung bzw. Behandlung fehle — so seien bei-
spielsweise nach wie vor gut 50 Prozent aller medi-
zinischen Studien nicht reproduzierbar. Zum zweiten,
so zeigte sich etwa im Rahmen des Schwerpunkts
zum Lebensende, fehle es im Gesundheitswesen noch
an der Erfahrung und der Ubung darin, im Einklang
mit den Winschen der Betroffenen auf Therapien
zu verzichten und den Lauf der Dinge geschehen zu
lassen. Zum dritten schliesslich wurde immer wieder
diskutiert, dass das Gesundheitswesen sowohl auf
Seiten der Patientinnen und Patienten als auch auf
Seiten der Arztinnen und Arzte die Anreize so setze,
dass im Zweifelsfalle mehr, gewiss nicht weniger an
Leistungen erbracht und in Anspruch genommen
werde. Noch immer gelte es heute, sich gegen die
Dynamik zu stemmen, dass mehr und vor allem lan-
ger behandelt werde, als man es sich als Betroffene
wiulnsche. Derweil brauche man (noch) nicht zu furch-
ten, Leistungen, die man benétige, nicht zu erhal-
ten. Allerdings, so wurde sowohl zu Beginn wie am
Schluss der Reihe hervorgehoben, sei es wichtig, dass
versucht werde zu eruieren, wo auch im Interesse der
Patientinnen und Patienten weniger gemacht wer-
den sollte, als es heute der Fall ist. Denn gerade dies
leiste einen wichtigen Beitrag dazu, dass mittelfris-
tig eine Situation vermieden werden kénne, in der
Patientinnen und Patienten notwendige Leistungen
aus Kostengriinden vorenthalten werden mdssten. In
diesem Sinne, so zeigte sich, ist die Frage danach,
ob weniger in der modernen Medizin zuweilen mehr
sein kann, Teil der fundamentalen Frage nach der
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen — als Frage nach
dem gleichen Zugang aller zu den in einer bestimm-
ten Situation bendtigten medizinischen Leistungen.
Fur die Gesellschaft als Ganze ergibt sich daraus die
komplexe Aufgabe zu bestimmen, wie der Ausschluss
bestimmter Leistungen gerechtfertigt und durchge-
setzt werden kann. Sie hat also die Aufgabe festzu-
legen, wie wir uns auf ein Weniger einigen kénnen,
um den gleichen Zugang aller zu den Errungenschaf-
ten der modernen Medizin auch auf lange Sicht zu
gewabhrleisten.

2. (Fehl-)Anreize und die Rolle der Arzteschaft

Steht diese Frage im Raum, so ist auch die Frage auf-
geworfen, welche Akteure in der Pflicht stehen, um
eine derartige Bereinigung dessen, was in der Medi-
zin angeboten und nachgefragt wird, zu erreichen.
Und es gilt zu hinterfragen, welche Anreize zuguns-
ten dieses Ziels wirken bzw. im Hinblick darauf zu
korrigieren waren. An vorderster Front angespro-
chen wurde hierbei immer wieder die Arzteschaft.
Ihr komme, so hoben die meisten Referate hervor,
im Hinblick auf die nachhaltige Weiterentwicklung
unseres Gesundheitswesens eine Schlisselrolle zu.
Denn es seien die Arztinnen und Arzte, die am ehes-
ten Uber das notige Wissen verflgten, um einzu-
schatzen, ob eine bestimmte Behandlung fir eine
bestimmte Patientin sinnvoll sei oder nicht. Sollte der
Verzicht auf bestimmte Leistungen (bzw. der Verzicht
auf deren Vergltung) erreicht werden, so benétige

es die Bereitschaft der Arzteschaft zu hinterfragen,
ob alle durch sie angeordneten Massnahmen wirklich
notwendig seien.

Freilich, so war man sich einig, bestehe eine Pro-
blematik darin, dass das heutige Vergltungssystem
ebenso wie die allgemeine Absicherungsmentalitat
dazu beitriigen, dass von Seiten der Arztinnen und
Arzte eher mehr angeordnet werde als nétig, und
gewiss nicht weniger. Von Seiten der Patientinnen
und Patienten wiederum wirden aus den gleichen
Grinden mehr Leistungen in Anspruch genommen,
als sie brauchten — und ebenfalls nicht weniger. Wah-
rend fur Arztinnen und Arzte héherer Verdienst win-
ke, fihre bei den Patientinnen und Patienten die so-
lidarisch getragene Krankenversicherung, die von
niemandem in Frage gestellt wurde, dazu, dass man
Leistungen als «bereits bezahlt» empfinde und sie
mit einem entsprechenden Anspruch nutze. Soll die
Balance von Angebot und Nachfrage neu justiert
werden, gilt es daher an vorderster Stelle — so hat
die Veranstaltungsreihe gezeigt — die bestehenden
Fehlanreize zu durchbrechen bzw. in richtige Bahnen
zu lenken.

3. Wer sind wir

Aber nicht bloss die Arzteschaft wurde als verant-
wortlich angesehen, um zu bestimmen, aufgrund
welcher Grenzen der Medizin weniger in gewissen
Fallen auch mehr sein kénne. Vielmehr wurde tber
die ganze Reihe hinweg und besonders vom Publi-
kum immer wieder darauf hingewiesen, dass die Ge-
sellschaft als Ganze, also wir alle, aufgefordert seien,
das Winschbare und das Machbare voneinander zu
trennen und festzulegen, worauf ein Anspruch be-
stehe und worauf nicht. Eine solche Quintessenz
jedoch ist ebenso erwartbar, wie sie bezuglich ihrer
Umsetzung interpretationsbedurftig ist. Es scheint
zwar Konsens zu sein, dass mit «wir» nur die Soli-
dargemeinschaft gemeint sein kann, mit allen, die zu
ihr gehoéren. Dennoch blieb letztlich offen, wie und
in welchen Geféassen das so verstandene «wir» dazu
gebracht werden koénnte, die schwierige Aufgabe
anzugehen, zu einer Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens in eine nachhaltige Richtung bei-
zutragen. Es war schliesslich das Publikum, das mit
Nachdruck darauf hinwies, dass es letztlich jeder und
jedem Einzelnen zukomme, sich zu fragen, ob eine
bestimmte Massnahme notwendig oder allein schon
das Aufsuchen der Arztin angezeigt sei. Die Bereit-
schaft der Bevolkerung, sich diese Fragen zu stellen,
werde jedenfalls — so der Tenor — gemeinhin unter-
schatzt.

Inwiefern sich diese Annahme wissenschaftlich bele-
gen lasst und wie sie gesundheitspolitisch zu operatio-
nalisieren ware, liess die Veranstaltungsreihe offen.
Dass die Trennung von Wunschbarem und Machba-
rem im Interesse eines nachhaltigen Gesundheitswe-
sens uns alle angeht, hat sie aber allemal bestatigt.
Und gewiss auch, dass wir uns dieser Aufgabe besser
heute als morgen anzunehmen beginnen.

Jean-Daniel Strub

Themenheft Grenzen der modernen Medizin
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