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Die alteren Menschen
und die Melizin

Ein grosser Teil der Menschen in unserem Land darf
beute bei recht guter Gesundbeit ein bobes Alter errei-
chen und die Lebenserwartung steigt von Jabrgang zu
Jabrgang. Dazu einige Zablen: %/3 der 1930 geborenen
Frauen Ronnen damit rechnen, ibren 80. Geburistag zu
erleben. Mdnner leben durchschnittlich etwas weniger
lang; bei ibnen sind es %/3 des Jabrganges 1940, welche
80 Jabre alt werden kénnen. Nur etwa 20% der beute
80jdbrigen und noch dlteren Menschen leben in einem
Heim. 40% der tiber 80jdibrigen sind absolut selbstcin-
dig, 20% sind auf leichte Hilfe angewiesen, wiederum
40% sind weitgebend pflegebedtirftig.

Wir verdanken diese Tatsachen einer ganzen
Reihe von Faktoren, medizinischen wie auch
anderen, z.B. der verbesserten Ernihrung, der
alligemeinen und personlichen Hygiene, der
guten sozialen Bedi usw. izinische
Griinde gibt es viele: die niedere Sterblichkeit
von Neugeborenen und Kindern, die Moglich-
keit, bei vielen Infektionen mittels Antibiotika
entscheidend einzugreifen, die Ausmerzung
von Infektionskrankheiten durch Impfungen
(zB. Pocken, Kinderlihmung, Tetanus), die
hervorragenden  Operationstechniken und
Anisthesiemoglichkeiten, die modernen Medi-
kamente, mit welchen z.B. Schmerzen, Ent-

ziindungen, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit
und viele bosartige Geschwiilste erfolgreich be-
handelt werden konnen. All diese Errungen-
schaften sind das Resultat von Forschung und
Schulung.

Innovative
«Gesundheitsindustrie ...»

Der Erhaltung und Wiederherstellung der
menschlichen Gesundheit dienen heute wich-
tige Industriezweige, welche ihrerseits fiir un-
zihlige Menschen eine Erwerbsméoglichkeit
bieten. Das Wiederherstellen der Gesundheit
sowie die Aufrechterhaltung der Lebensqua

litit eines Menschen kostet somit Geld, hiufig
mehr, als der einzelne zahlen konnte. Darum
haben wir in unserem Lande ein Versiche-
rungssystem auf dem Solidarititsgedanken zwi-
schen Gesunden und Kranken, Jungen und Al-
ten aufgebaut. Es ist eine Tatsache, dass wir das
hervorragende, immer innovativere Angebot
der «Gesundheitsindustrie» (vom Arzt bis zum
Spital, vom Forscher bis zum Industrietechni-
ker, vom Medikament bis zum Herzschrittma-
cher) immer mehr beanspruchen.

... kostet Geld

Damit haben mittlerweile die Kosten des Ge-
sundheitswesens ein Ausmass erreicht, das den
Einzelnen und die Gemeinschaft nicht mehr
unberiihrt lisst. Der Ruf erschallt weit und
breit, die Gesundheitskosten diirften nicht
mehr weiter ansteigen, das tragbare Mass sei
voll oder bereits iiberschritten. Aber die medi-
zinischen Angebote werden sich weiter ver-
mehren und verbessern und wir Menschen
werden davon profitieren. Bekanntlich konnen
wir nicht mehr und Besseres zum gleichen,
wenn méglich sogar zum tieferen Preis haben.
Was tun?

Keine diskriminierenden
Einschrankungen

Ich denke, dass wir uns alle, d.h. die ganze
Gesellschaft unseres Landes, iiber Richtlinien
und Regeln einigen miissen, wieviel Geld wir
fiir unsere Gesundheit einsetzen wollen und

auf wen und wie wir es verteilen wollen. Ich
kann mir nun vorstellen, dass die Alteren, in de-
ren letzten Lebensjahren natiirlicherweise ein
erheblicher Teil der Gesundheitskosten anfillt,
sich besorgt als Ziel von Spartibungen und Ein-
schrinkungen sehen oder befiirchten, dass der
Solidarititsgedanke zu ihren Ungunsten immer
mehr verlassen wird, so dass sie diskriminie-
rende Einschrinkungen der medizinischen Lei-
stungen hinnehmen miissen oder aber ihre Pri-
mien ins Unbezahlbare wachsen sehen. Dies
darf meines Erachtens auf keinen Fall gesche-
hen, und zwar nicht nur weil wir und unsere
Kinder die Alteren von morgen und iibermor-
gen sind.

Sechs Thesen im Hinblick auf die stets wach-
senden Moglichkeiten medizinischer Massnah-
men bei beschrinkten Mitteln mochte ich auf-
stellen:

1. Es darf auch angesichts knapp werdender
Mittel keine Diskriminierung in bezug auf Zu-
teilung und Empfang medizinischer Leistungen
aufgrund von finanziellem oder sozialem Status,
Geschlecht, Alter, Rasse oder Religion geben.

2. Die obligatorische Grundversicherung
darf nur notwendige, nachweisbar wirksame
medizinische Massnahmen decken. Leistungen,
die vorwiegend dem Wohlbefinden dienen,
diirfen durch die Grundversicherung nicht be-
zahlt werden. Fiir solche Anspriiche miissen
individuelle Zusatzversicherungen abgeschlos-
sen werden.



3. Auch alten Menschen muss die moderne
Medizin voll zugute kommen. Sie vermag unter
anderem fiir die Verbesserung der Lebensqua-
litit enorm viel zu leisten. Als Beispiele seien
nur die kiinstlichen Hiiftgelenke erwihnt, der
Ersatz der triib gewordenen Augenlinsen, die
Behandlung der schweren Angina pectoris mit-
tels Ballons, Stents oder Bypass-Chirurgie oder
die Operationen bei engem Spinalkanal.

4. Zur Wahrung der menschlichen Wiirde
muss die bestmogliche, ganzheitliche Pflege
und Behandlung der menschlichen Grundbe-
diirfnisse inkl. wirksamer Schmerzbehandlung
und - auf Wunsch - kiinstlicher Versorgung mit
Fliissigkeit und Nahrung auch bei todkranken
oder schwerbehinderten Menschen garantiert
sein.

5. Behinderungen wie z.B. eine schwere Alz-
heimersche Erkrankung oder hohes Alter recht-
fertigen fiir sich allein keine generelle Ein-
schrinkung der medizinischen Leistungen. Je-
de diesbeziigliche Entscheidung darf aber im
Sinne von Ziffer 6 abgewogen werden.

6. Die Einschrinkung medizinischer Leistun-
gen soll dort moglich sein, wo der Nutzen me-

- nicht allein durch Einzelpersonen, Berufs-
gruppen oder Institutionen gefillt werden,
sondern dass betroffene Menschen, Pflegende,
Arzte, Versicherer sich in ihren Entscheiden
von einem Konsens in der Gesellschaft getra-
gen wissen. Die Gesellschaft als Ganzes muss in
diese Entscheidungsfindung einbezogen wer-
den. Sie muss zunehmend von den Fachleuten
iiber das Verhiltnis von Nutzen und Aufwand
aufgeklirt werden, um Stellung dazu nehmen
zu konnen, was machbar, sinnvoll oder aber
nur wiinschbar oder sogar sinnlos ist. Diese
Diskussion muss iiberall gefiihrt werden, unter
Biirgerinnen und Biirger, in der Politik, in den
Medien, zwischen Fachleuten und Laien. Nur
durch den so erreichten Konsens konnen wir
verhindern, dass in Zukunft irgend eine Instanz
aufgrund finanzieller oder anderer Erwiigungen
entscheidet, wer welche medizinische Lei-
stung zu gute hat oder nicht.

Hilfreiche Patientenverfligung
Ich mochte insbesondere alle dlteren Men-

schen ermuntern, sich zu tberlegen, was sie

bei Krankheit und Behinderung an medizini-

dizinisch stark umstritten, unverhiltni

klein oder nicht relevant ist; wo alle Massnah-
men angesichts eines nahenden Todes mit gros-
ser Wahrscheinlichkeit nutzlos sind; wo das Ri-
siko einer medizinischen Leistung angesichts
der Gesamtsituation des Patienten iibergross
ist; vielleicht auch dann, wenn Aufwand und
Nutzen in einem vollig unausgewogenen Ver-
hiltnis zueinander stehen und angenommen
werden muss, dass durch den Aufwand wert-
volle Mittel fiir Mitmenschen verloren gehen,
welche mehr davon profitieren wiirden.

Wichtiger gesellschaftlicher
Konsens

Bei der Diskussion um die Einschrinkung,
d.h. Rationierung medizinischer Leistungen,
geht es unter anderem darum, festzuhalten,
dass derartige Entscheide - verdeckt oder offen

schen 1 beanspruchen und auf sich
nehmen wollen. Die Arzte sind froh, bei
schwerer Krankheit oder Unfall von Angehéri-
gen oder auch iiber eine schriftliche Patienten-
verfiigung (siehe auch Artikel von Prof. Dr.
med. Walter Hitzig) zu erfahren, was der
Wunsch des Patienten ist. Hiufig miissen nim-
lich weittragende Entscheide schnell gefillt
werden, obschon diese Entscheide im Ermes-
sensbereich liegen. Da der Arzt davon ausgeht,
fiir den Patienten das Bestmégliche zu veran-
lassen, kann er in Gefahr geraten, iiber das Ziel
hinauszuschiessen.

Als Beispiel sei folgende Situation geschil-
dert: «Ein tiber 80jihriger Mann erleidet zu Hau-
se einen Herzinfarkt. Innerhalb kurzer Zeit ist
die Rettungsequipe an Ort, findet den Patien-
ten aber bereits bewusst- und pulslos vor. Fiit

lange Uberlegungen bleibt keine Zeit, es zihlt
jede halbe Minute. Die Equipe beginnt sofort
mit der Reanimation, welche insofern erfolg-
reich ist, als Puls und Blutdruck sich durch die
Behandlung normalisieren. Wihrend der
nichsten 10 Tage liegt der Patient auf der In-
tensivstation des Spitals, ohne aber je das Be-
wusstsein wiederzuerlangen. Er muss dabei
kiinstlich beatmet werden. Nach dieser Zeit
versagt das Herz des Patienten seinen Dienst
endgiiltig.»

Es gibt zu dieser Begebenheit zwei
Kommentare:

- Fachleute wissen, dass eine Reanimation
bei alten Menschen, wenn sie ausserhalb des
Spitals, d.h. zu Hause oder auf der Strasse ge-
schieht, nur eine dusserst geringe Chance hat,
auf die Dauer erfolgreich zu verlaufen; unser Pa-
tient hatte somit von Anfang an nur eine win-
zig kleine Chance, zu genesen. Da seine Chan-
ce aber nicht gleich Null war und diese Chan-
ce bei etwas jiingeren Menschen deutlich
hoher liegt, konnte nur ein allgemeiner gesell-
schaftlicher Konsens die Arzte von der Pflicht
entheben, in dieser Situation die Reanimation
durchzufiihren.

- Ausser, und das ist der nichste, zweite
Kommentar, ausser zufillig anwesende An-
gehérige hitten der Equipe sagen konnen, der
Patient habe fiir derartige Situationen den
Wunsch geiussert, dass keine Reanimation
durchgefiihrt wiirde. In diesem Fall hitte das
Team nicht mit der Reanimation beginnen
miissen oder die Behandlung wiederum ab-
brechen kénnen.

Gerade bei Ermessensentscheiden oder in
kritischen Situationen ist deshalb die Kenntnis
des Willens des Patienten hilfreich. Im Rahmen
des Moglichen werden derartige Willensiusse-
rungen auch respektiert. Auch wenn das Leben
seinem Ende zugeht, soll der Patient sagen, was
er will und nicht will. Ich habe gelernt, dass der

Mensch ein sehr gutes Gefiihl fiir seinen ge-
sundheitlichen Zustand hat und dass iltere
Menschen meistens spiiren, wann ihre innere
Uhr am Ablaufen ist. Ich bin jeweils froh, wenn
sie mir dies zu verstehen geben. Wir, Arzte und
Pflegende, konnen uns dann entsprechend ver-
halten. Es ist letztlich schoner, die letzten Stun-
den, Tage oder Wochen des Lebens gefasst und
ruhig zu verbringen, als von medizinischer Ak-
tivitit umgeben zu sein, mit weicher wir uns
letztlich doch nicht vom Tode loskaufen kon-
nen.
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