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ft grenzt es an ein Wunder, was
Arztinnen und Arzte zustande
bringen. Mit Pillen und Skalpell,
mit Rontgengeridten und einfiihlsamen
Gesprichen schaffen sie es immer wieder,
Leiden zu lindern und kranke Menschen
dem Tod zu entreissen. Aber zunehmend
erachtet unsere Gesellschaft diese Wunder
als selbstverstindlich. Wir nehmen der
Medizin gegenliber eine Erwartungs-
haltung ein, die angesichts der spektaku-
ldren Fortschritte im Kampf gegen unsere
Gebrechen immer grosser wird.
Vielleicht tdten wir gut daran, nicht
linger dem Wunsch nach ewigem Leben
nachzujagen, sondern den Tod als letzten
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Teil des Lebens zu akzeptieren. Diese
Bescheidenheit hiilfe uns auch bei
den schwierigen Entscheidungen, die
wir wegen der tiberbordenden Kosten
im Gesundheitswesen zu fillen
haben: Wie viel ist uns unser Leben
wert?

In diesem Schwerpunkt beleuchten
wir ethische Fragen, die sich bei der
Beschrankung medizinischer Leistun-
gen stellen. Wir nehmen die Aus-
wirkungen der 6konomischen Logik auf
die Arzt-Patienten-Beziehung unter die
Lupe und fragen einen Arzt, inwiefern
der technologische Fortschritt seinen
Aufgabenbereich verdndert. ori L}
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Von Menschen
und Pfannen

In der gesundheitspolitischen Diskussion dominieren zusehends
okonomisch geprdgte Modelle. Es besteht die Gefahr, dass

sie das kulturell tief verankerte Vertrauen zersetzen, das fiir eine
funktionierende Arzt-Patienten-Beziehung notwendig ist.

VON MARIANNE RYCHNER

ie Stichworte Managed Care und
D DRG (Diagnosis Related Groups)
pragen die aktuelle gesundheits-
politische Debatte. Beide Konzepte nehmen
fiir sich in Anspruch, zu Kosteneinsparun-
gen bei gleich bleibender oder gar steigen-
der Qualitdt medizinischer Leistungen zu
fihren. Sie sollen damit das Malaise in der
Gesundheitspolitik beheben helfen.
Die Managed-Care-Vorlage sieht vor,
dass Patientinnen und Patienten sich

innerhalb bestimmter Arztenetzwerke
behandeln lassen miissen, es sei denn, sie
bezahlten einen hoheren Selbstbehalt. Die
freie Arztwahl wird damit eingeschrankt.
So soll verhindert werden, dass die Patien-
ten tiberfliissige Leistungen beanspruchen
und nicht ohne Uberweisung Spezialisten
aufsuchen. Hausdrzten, Gruppenpraxen
und HMOs (Health Maintenance Organi-
zations) féllt dabei die Funktion von
sogenannten Gatekeepern zu, die «mit
Budgetverantwortung» ausgestattet sind.
Aufgrund finanzieller Anreize sollen sie
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daran interessiert sein, keine tberfliis-
sigen Behandlungen vorzunehmen.

Eine dhnliche Logik liegt im Spital-
bereich den umstrittenen, kurz vor der
Einfiihrung stehenden DRG zugrunde:
Spitdler werden von Krankenkassen und
offentlicher Hand nicht mehr fiir den
effektiven Aufwand im Einzelfall ent-
schddigt, sondern pauschal aufgrund
bestimmter Diagnosekategorien. Auch
hier wird ein finanzieller Anreiz gesetzt,
Patienten eher kurz als lang im Spital
zu behalten und so die Gesundheitskosten
zu kontrollieren.

Beide 6konomisch geprdagten Modelle
werden der Komplexitdt drztlichen
Handelns nur beschrankt gerecht, wie
eine empirisch-qualitative Rekonstruktion
der Interaktionen zwischen Patient und
Arzt in der drztlichen Praxis gezeigt hat.
Die entscheidende medizinsoziologische,
sich auch auf die Professionalisierungs-
theorie des Soziologen Ulrich Oevermann
stiitzende Frage lautet: Welche Hand-
lungsprobleme stellen sich — idealtypisch
—in der drztlichen Praxis? Anders als der



ebenfalls idealtypisch konstruierte Homo
oeconomicus ist der Patient kein Konsu-
ment: Ein Leidensdruck fiihrt ihn in die
Praxis. Dort geht es nicht darum, dass er
das seinen personlichen Wiinschen ent-
sprechende Konsumgut «Gesundheit»
erwirbt. Vielmehr begibt er sich in die
Hinde einer Arztin, der er zutraut, einen
mehr oder weniger gravierenden, oft auch
risikoreichen Eingriff in seine korperliche
und seelische Integritit vorzunehmen, der
sein Leiden beheben soll.

Implizite psychotherapeutische Prozesse
Das Ziel ist dabei nicht absolute Gesund-
heit, sondern jenes Mass an Gesundheit,
das angesichts einer individuellen
Lebensgeschichte mit ihren grosseren
oder kleineren Beschéddigungen, aber auch
spezifischen Selbstheilungspotenzialen
iiberhaupt erreichbar ist. Um diesen fall-
spezifischen Besonderheiten gerecht zu
werden, ist es fiir Hausirztinnen wie flir
Spezialisten unabdingbar, den Patienten
als ganzen Menschen wahrzunehmen und
Behandlungen nicht einfach nach einem
vorgegebenen Schema durchzufiihren. Sie
miissen dem Fall in seiner Komplexitat
gerecht werden. Das betrifft unterschied-
liche Medikationen, aber auch die jeweils
angemessene Art und Weise des vom Pati-
enten selbst zu verantwortenden Beitrags
zu seiner Genesung.

Dabei spielen implizite psychothera-
peutische Prozesse eine Rolle. Das den
Genesungsprozess unterstiitzende und fiir
gravierende Interventionen unabdingbare
Vertrauen zum Arzt wird letztlich erst
moglich durch die kulturell tief verankerte
Gewissheit, dass ein Arzt dem Wohl des
Patienten verpflichtet ist. Nur so kann
Letzterer darauf vertrauen, dass die Arztin
eine Behandlung nicht aus eigenniitzigen
Motiven und - im Extremfall — gar zu
seinem Schaden vornimmt. Das bedeutet
nicht, dass Arzte sich aufopfern und am
Hungertuch nagen sollen. Ein angemes-
senes Honorar, das mit hohem gesell-
schaftlichem Ansehen verbunden ist, soll
vielmehr verhindern, dass sie sich aus
S8konomischen Griinden profitorientiert zu
handeln gezwungen sehen.

Gegen diese Uberlegung wird in der
Regel folgender Einwand erhoben: Sie sei
ideologisch und diene den Arzten zur
Legitimation eines hohen Einkommens

und selbstherrlicher Machtausiibung.
Zur Untermauerung der Kritik werden
haarstriubende Vorfille von sich auf
Kosten des Patienten bereichernden und

~ arroganten «Gottern in Weiss» genannt.

Tatsdchlich existieren solche Fille.
Allerdings widerlegen sie die funktionale
Tauglichkeit des professionalisierungs-
theoretischen Modells nicht: Der Miss-
brauch des Vertrauens wird ja unter
Berufung auf die - offenbar - als giiltig
verankerte kulturelle Vorstellung von der
ethisch herausgehobenen Position des
Arztes angeprangert. Diese Vorstellung hat
auch die Funktion, das fiir die Behandlung
notwendige Vertrauen zwischen Patient
und Arzt zu ermoglichen. Im 6konomi-
schen Modell hingegen wird Gewinnmaxi-
mierung nicht als Missbrauch verurteilt,
sondern als Normalfall unterstellt.

Wenn das 6konomische Modell das
Ideal der ethisch herausgehobenen Posi-
tion des Arztes verdrdangt, kann es sich
selbst erfiillende Prophezeiungen begiins-
tigen. Die Patienten werden den Arzt in
erster Linie als einen den eigenen Nutzen
maximierenden Verkdufer sehen, der
getestet und mit anderen, eventuell bes-
seren und giinstigeren verglichen werden
muss. Das kostet Zeit und Geld. Was
Managed Care also mit Anreizen ein-
zuddmmen versucht, hat in eben diesem

N

okonomischen Denken seinen Ursprung.
Es bleibt zu hoffen, dass es neben - viel-
leicht auch trotz — 6konomisch gepragten
Modellen auch kiinftig einen medizini-
schen Alltag geben wird, in dem das Bild
der am Wohl der Patientin orientierten
Arztin weiter wirkt. Denn auch kiinftig
werden nicht Konsumenten, sondern
ratlose, leidende, auch hypochondrische,
besserwisserische, gutglaubige und miss-
trauische Patienten auf Arzte treffen, die
ihre naturwissenschaftliche Bildung ganz
selbstverstdandlich auf die Komplexitit des
konkreten Menschen beziehen.
Ansonsten trifft am Ende ein, was
Jeremias Gotthelf bereits 1844 in «Anne-
bibi Jowdger» im Namen des frustrierten
Landarztes angedroht hat: «Ich bin dessen
gewohnt [sagte der Doktor], bin tiberhaupt
gewohnt, dass man mir alles bds auslegt.
Gerade solche Auslegungen sind schuld
daran, dass uns das Interesse an den Men-
schen vergeht, und wundern soll man
sich dann gar nicht, wenn zuletzt uns
allerdings die Menschen nicht anders vor-
kommen als dem Kesselflicker die alten
Pfannen, welche er ausbessern soll.» W

Die Soziologin Marianne Rychner unterrichtet
an der Hochschule Luzern-Wirtschaft. In ihrer
Dissertation hat sie die Logik drztlichen Handelns
rekonstruiert («Grenzen der Marktlogik. Die un-
sichtbare Hand in der érztlichen Praxis»).
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Kostendruck und
Gerechtigkeitsgefiihl

Eine immer adlter werdende Bevolkerung und steigende Anspriiche
an die Medizin lassen die Mittel im Gesundheitswesen
knapp werden. Auf welche Leistungen konnen wir verzichten?

VON ORI SCHIPPER

ie Zeichen stehen auf Sturm. Auf
dem Spiel steht nichts Geringeres
als die Zukunft unseres Gesund-
heitswesens. Besorgniserregend sind zum
Beispiel die Hochrechnungen von Héléne
Jaccard Ruedin vom Schweizerischen
Gesundheitsobservatorium. An einer
von der Schweizerischen Akademie der
medizinischen Wissenschaften (SAMW)
organisierten Tagung mit dem Titel «Medi-
zin fiir wen?» hat sie kiirzlich dargelegt,
dass aufgrund der demografischen
Entwicklung und der durchschnittlichen
Lebenserwartung, die immer weiter anzu-
steigen scheint, in zwanzig Jahren zwei
Millionen Pensionierte in der Schweiz
leben werden, fast doppelt so viele wie
heute. Die Leute suchen ihren Hausarzt
oder ihre Hausdrztin um so 6fter auf, je
alter sie sind. Gleichzeitig aber erwdgen
immer weniger Arzte in Ausbildung, sich
in einer Hausarztpraxis niederzulassen.
Zwischen dem steigenden Bedarf und
einer sinkenden Leistung 6ffnet sich eine
riesige Schere, so dass im Jahr 2030 zehn
Millionen drztliche Sprechstunden auszu-
fallen drohen. Auch bei der Pflege rechnet
Jaccard Ruedin mit Bediirfnissen, die um
25 bis 40 Prozent zunehmen werden.
Doch Jaccard Ruedin bleibt optimis-
tisch: Um den wachsenden Anspriichen
der Bevolkerung auch in Zukunft gerecht
zu werden, miissten die Kompetenzen zur
Selbstpflege gestédrkt und die Krankheits-
versorgung angepasst werden, sagt sie.
Denkbar wire beispielsweise die Uber-
nahme des skandinavischen Modells, in
welchem speziell ausgebildete Pflegefach-
krifte die Arztpraxen entlasten. «Wir
haben erst begonnen, bei der Betreuung
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von chronisch Erkrankten nach neuen
Wegen Ausschau zu halten. Solche werden
sich sicherlich abzeichnen», sagt sie.
Nach neuen Wegen sucht auch die
Gesundheitsokonomie, deren vordring-
liche Sorge die stdandig steigenden Kosten
sind. Mit Wachstumsraten, die sich aus
dem Mehrbedarf, aber auch aus immer
hoheren Anspriichen an die Medizin
ergeben, hat sich der Gesundheitssektor
zum weltweit zweitgréssten Wirtschafts-
zweig entwickelt. In der Schweiz Kkostet
das Gesundheitswesen mittlerweile iber
55 Milliarden Franken pro Jahr. Den gross-
ten Teil dieser Ausgaben decken private
Haushalte in Form von Steuern, Direkt-
zahlungen und Krankenkassenprdamien,
die jeden Herbst — unter grossem media-
lem Trommelwirbel - etwas teurer werden.

Die Grenzen anerkennen

Zusehends aber werden die Mittel knapp.
Die Politik muss schon jetzt iber Leis-
tungsbegrenzungen und Verteilungsfragen
nachdenken. Wie eine zum Thema «Ratio-
nierung im Schweizer Gesundheitswesen»
eingesetzte Arbeitsgruppe der SAMW
in einem Bericht ausfiihrt, geht es nicht
mehr darum, wie wir die Rationierung —
also die Vorenthaltung von niitzlichen
medizinischen Leistungen - vermeiden
oder umgehen konnen, sondern darum, die
Grenzen des Systems anzuerkennen und
diese moglichst gerecht zu ziehen.

Dass es der freie Markt richten soll,
kommt fiir Georg Marckmann, Professor
am Institut fir Ethik und Geschichte der
Medizin der Universitdt Tlibingen, nicht in.
Frage. An der SAMW-Tagung legte er dar,
dass der Markt im Gesundheitswesen ver-
sagt: Ein Notfallpatient, der Hilfe braucht,
hat weder Gelegenheit noch Musse, um



die Leistungen der verschiedenen An-
bieter miteinander zu vergleichen und
anschliessend seine Wahl zu treffen. Aber
auch ethische Griinde spréachen fiir eine
moglichst gerechte Rationierung, die fiir
Marckmann dort ansetzen
muss, wo sie den Patien-
ten am wenigsten weh tut.
Mit Forschungspartnern
hat er sogenannte «kos-
tensensible  Leitlinien»
entwickelt. Sie legen explizit fest, welche
Patienten nur geringfiigig von teureren
Behandlungsoptionen profitieren wiirden
und deshalb auf glinstigere Moglichkeiten
ausweichen miissen. Als verbindliche Vor-
gaben konnten die Leitlinien schwierige
Entscheide vorspuren, die der Arzt sonst
bei jedem einzelnen Patienten zu féllen
hat.Wenn die Arztin den auf ihr lastenden
Kostendruck mit ihrem Gerechtigkeits-
gefiihl zu vereinbaren suche, befdande sie
sich auf einer Art moralischer Insel, sagt
Samia Hurst, SNF-Forderungsprofessorin

Die Rationierung
tangiert die
Grundrechte.
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am Institut fiir blomedizinische Ethik der
Universitdt Genf. «Wahrend wir im Alltag
offensichtlich bereit sind, bei den Lohnen
fiinfzigfache und noch hdohere Unter-
schiede zu akzeptieren, beunruhigen
uns Unterschiede in der
Qualitdt der Behandlung
und Pflege von Kranken
viel stirker. In dieser
Grossenordnung waren
sie schlicht undenkbar.»
Deshalb setzten die stark emotionsbelade-
nen Diskussionen um die Zweiklassen-
medizin schon bei niederschwelligen
Anzeichen einer Ungleichheit ein, sagt
Hurst.

Letztlich tastet die Rationierung medi-
zinischer Leistungen die Grundrechte
eines Menschen an. Die Bundesverfassung
hélt nicht nur das Recht auf Leben fest, sie
garantiert auch die Gleichheit der
Behandlung, indem sie Diskriminierungen
auf Grund von Herkunft, Alter, Geschlecht
und religiosen oder weltanschaulichen

Uberzeugungen verbietet. Trotzdem ist
der Ermessensspielraum von Arztinnen
und Arzten betrdchtlich, wenn sie am
Krankenbett von schwerkranken Patien-
ten beispielsweise iiber eine Fortsetzung
oder einen Abbruch der Behandlung
entscheiden miissen. «Es gibt keine Einig-
keit liber den Begriff der medizinischen
Nutzlosigkeit», sagt Stella Reiter-Theil,
Professorin flir Medizin- und Gesund-
heitsethik an der medizinischen Fakultat
Basel.

Ungleichbehandlungen vermeiden

Mit ihrem Team und mit Kollegen aus
der operativen Intensivbehandlung, der
Akutgeriatrie und der Viszeralchirurgie
hat sie deshalb «ein Klinischethisches
Entscheidungsinstrumentarium», die Leit-
linie Metap (modular ethical treatment
allocation process), erarbeitet. Diese soll
Arzten sowie Pflegenden helfen, ethische
Fragen systematisch und zuverldssig zu
Klaren und dadurch ungerechtfertigte
Ungleichbehandlungen zu vermeiden.
«Damit riicken die schwierigen ethischen
Entscheide vom rein Subjektiven weg»,
sagt Reiter-Theil.

Als ethische Hilfsangebote im klini-
schen Alltag bieten sich beispielsweise
Checklisten an fiir Informationen, die dem
Entscheid tber den Therapieabbruch
zu Grunde liegen sollten. Aber auch
schematische Ablédufe, wie sich Arzte in
Fallbesprechungen austauschen kénnen,
sind auf einem Faltblatt im Kitteltaschen-
format zusammengefasst. Dariiber hinaus
beschiftigt sich in jeder Klinik, die Metap
eingefiihrt hat, eine Steuergruppe vertieft
in einem dicken Handbuch mit den empi-
rischen und rechtlichen Grundlagen fiir
Therapieentscheidungen.

Metap konnte iiber die Einzelfall-
entscheidungen hinaus aber auch struktu-
relle Mdngel und Grundsatzprobleme
aufdecken, fdahrt sie fort. Doch wie sich
die flichendeckende Einfithrung dieses
Instrumentariums auf die Entwicklung
der Gesundheitskosten auswirken wiirde,
miisse erst noch erforscht werden. «Ob
und falls ja welche Patienten in der
Schweiz zu viel oder zu wenig behandelt
werden, wissen wir nicht», sagt Reiter-
Theil. |
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Derek Li Wan Po

«Umsetzen muss
ich mit der Hand»

Die Technologisierung der Medizin stellt den Arzt vor neue Heraus-
forderungen. Die Beziehung zum Patienten bleibt jedoch die zentrale
Aufgabe, sagt der Chirurg Hans-Florian Zeilhofer.

VON REGINE DUDA

High-Tech ist aus der
Medizin nicht mehr
wegzudenken. Hat
sie lhre Tatigkeit als
Arzt verdndert?

Einerseits drama-
tisch. Dank der
Mikrochirurgie zum
Beispiel konnen wir viel feiner arbeiten. Im
Bereich der Neuro- und Gefdsschirurgie
haben wir grosse Fortschritte gemacht. Wir
verfligen heute iiber eine Reihe von bild-
gebenden Verfahren wie MRI, Kernspin-
tomografie oder Ultraschall, mit denen wir
nicht nur die Morphologie des Korpers,
sondern auch seine Funktionen visuali-
sieren konnen. Dreidimensionale Simula-

12

tionen helfen uns, Operationen zu planen
und durchzufithren. Andererseits aber
behandeln wir immer noch die gleichen
Krankheiten. Insofern miissen wir Ahn-
liches tun wie frither, aber wie wir es tun,
hat sich grundlegend verandert.

Besteht die Gefahr, dass Simulationen
und bildgebende Verfahren eine Genauigkeit
vorspielen, die in der Praxis so nicht ge-
geben ist?

Frither war die Bildgebung nicht sehr
genau oder hat sogar Artefakte geliefert,
die man interpretieren konnen musste.
Heute werden die Verfahren immer prazi-
ser. Zudem konnen wir die Datensitze
unterschiedlicher Verfahren fusionieren.
Frither musste ich mir die Informationen
auf dem Bildschirm
anschauen und in meinem Kopf in einen

nacheinander

SCHWEIZERISCHER NATIONALFONDS « HORIZONTE DEZEMBER 2010

. Rahel Nicole Eisenring

rdumlichen Zusammenhang bringen.
Heute kann ich alles in einen Datensatz
zusammenfithren und erhalte eine
angereicherte Information. Diese ist viel
genauer und anschaulicher, als ich sie je
selber zusammenstellen konnte. Die Ope-
rationen, die wir dann auf der Basis dieser
Daten auf den Zehntelmillimeter genau
planen konnen, stellen mich als Chirurgen
vor das Problem, die prdzise Planung
mit meiner Hand umzusetzen. Daflr
haben wir neue, intelligente Instrumente
wie die 3D-Echtzeit-Navigation entwickelt.
Ersetzen die neuen Technologien herkémm-
liche Untersuchungsmethoden wie die
Beriihrung oder die Beobachtung des Pa-
tienten?

Der Dialog mit dem Patienten ist genauso
wichtig, wenn nicht sogar noch wichtiger
im Hinblick auf die Technik. Denn der
Patient vertraut nicht der Technik, sondern
dem Arzt, der die Technik anwendet.
Die Technik ersetzt nicht die Arzt-Patien-
ten-Beziehung. Aber sie beeinflusst stark,
was wir vor, wahrend und nach der Opera-
tion tun. Die Prozesse in einem Spital
werden zunehmend komplexer. Mit dieser
Komplexitdt umzugehen, das ist heute eine
grosse Herausforderung.

Die bildgebenden Verfahren sind sehr teuer.
Spiiren Sie als Arzt einen Druck, diese auch
dann einzusetzen, wenn es nicht nétig ware?
Als Arzt agiere ich immer im Spannungs-
feld zwischen Wirtschaftlichkeit und
Menschlichkeit. Ein Patient, der zu mir in
die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
kommt, will nicht einfach eine Reparatur,
sondern eine Wiederherstellung seiner
Lebensqualitdt. Und Innovationen wie die
verschiedenen bildgebenden Verfahren
beispielsweise haben sich trotz der hohen
Kosten durchgesetzt, weil sie fiir den
Patienten die Diagnostik und die Therapie
verbessert haben. Wichtig ist, dass der
Patient im Fokus unseres Tuns bleibt. L |
Hans-Florian Zeilhofer leitet als Chefarzt die Ab-
teilung Kiefer- und Gesichtschirurgie am Univer-
sitdtsspital Basel. Er forscht im Nationalen

Forschungsschwerpunkt Co-Me zur Planung
komplexer Operationen am Kopf.
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