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Vorwort

«Wegmarke auf dem Weg eines Wandels»

In welchem gesellschaftlichen Kontext stellt sich die Frage nach der Zukunft der Medizin in
der Schweiz? Gewiss einmal im Zusammenhang mit einer Krise der Werte und Ideen. Als
Folge des Niedergangs der grossen Ideologien, welche das 20. Jahrhundert dominiert haben,
aber auch als Folge des allmihlichen Verschwindens religioser Bezugssysteme, erleben wir
eine rasch zunehmende Erniichterung und eine Auflosung von scheinbar etablierten Gewiss-
heiten. In einem Umfeld nie da gewesenen Komforts und technischer Errungenschaften wer-
den diese Vorginge teilweise iiberrascht und unwillig zur Kenntnis genommen, wenn nicht
einfach negiert.

Die Medizin findet sich mitten in dieser krisenhaften Umgestaltung der Gesellschaft. In
ihrem praktischen Alltag ist sie davon besonders betroffen. Um darauf zu reagieren, kann sie
nicht anders, als immer und von neuem ihre Definitionen des Menschlichen, ihre ethische
Grenzen und ihre Ziele dem gesellschaftlichen Umfeld anzupassen und neu festzulegen. Dazu
tragen die Pflege und Begleitung von Kranken, die Hilfe an Leidende und die Unterstiitzung
von Sterbenden einen lebendigen Wertekanon bei.

Vor diesem Hintergrund lancierten die SAMW, die Medizinischen Fakultidten und die FMH
im Sommer 2002 das Projekt «Zukunft Medizin Schweiz». Die verantwortlichen Institutio-
nen erhofften sich davon wichtige Impulse fiir die zukiinftige Gestaltung der Medizin. Dazu
wurde eine Gruppe von Expertinnen und Experten eingesetzt, welche versuchen sollte, einen
Konsens tiber die Ziele und die Zustidndigkeiten der Medizin zu erarbeiten.

Diese interdisziplindar zusammengesetzte Expertengruppe stand vor keiner leichten Auf-
gabe. Ganz besonders, da der gewidhlten Thematik eine konflikthafte Situation zugrunde liegt
und sich der Auftrag um Zukunftsaspekte handelte. Denn die Zukunft ist ein grosses Feld,
offen fiir Projektionen aller Art, und hat fiir Nicht-Propheten etwas leicht Unheimliches. So
galt es fiir die Expertengruppe, zuerst einen aufgabenzentrierten Arbeitsstil und eine gemein-
same Terminologie zu finden. Ein derartiges Unterfangen erfordert eine bestimmte Zeit der
Vorarbeit, bis der gangbare Weg gemeinsam gefunden werden kann. Um einen virtuellen
Mittelwert des Gruppenkonsenses herum schwankend, wechselten ungewohnt-exzentrische
Uberlegungen mit Neuformulierungen bekannter Tatsachen, bis Sitze bereit standen, die von
allen getragen werden konnten.

So soll der vorliegende Bericht nicht als ein umfassender, in sich geschlossener Text gesehen
werden, sondern als ein Dokument, das zwar eine klare Ausrichtung hat, aber iiberarbeitet,
erginzt und erweitert werden kann und soll. Es bewegt sich von theoretisch-abstrakten Posi-
tionen tuber Definitions- und Umschreibungsversuche bis hin zu konkreten Umsetzungs-
vorschliagen spezifischer Ziele und Aufgaben. Dabei werden Gesichtspunkte der Vergangen-
heit beriicksichtigt, um spezifische Aspekte der Gegenwart zu beleuchten und Skizzen in die
Zukunft zu entwerfen. Die Autorengruppe mochte den Text empfehlen als eine von ihr erar-
beitete Grundlage fiir das weitere Nachdenken anderer, als Ausgangspunkt fiir breit geficherte
Diskussionen und als Ausloser von Verinderungen im Bereich der gesamten Medizin, d.h.
als einigermassen stabile Wegmarke auf dem Weg eines Wandels.

Prof. Dr. med. Dieter Biirgin
Leiter der Expertinnengruppe



| Die Medizin in Spannungsfeldern der heutigen
Gesellschaft

Seitdem es Menschen gibt, bedeutet die Medizin' ein Auflehnen gegen Krankheit, Leiden und
Tod. In praktisch allen Kulturen und Epochen bestand die primire Aufgabe der medizini-
schen Tatigkeit darin, Kranke zu begleiten, Verletzungen zu pflegen und Leiden rituell zu ver-
arbeiten. Auf diesem Hintergrund ist die medizinische Wissenschaft eine neue Erfindung. In
der ersten Hilfte des letzten Jahrhunderts tritt sie besonders deutlich in Erscheinung, und
erst in den 70er bzw. 80er Jahren verindert sie grundlegend die Moglichkeiten der Medizin.
Am Ende des 20. und zu Beginn des 21. Jahrhunderts stellt sie die gesamte medizinische
Praxis in Frage und macht es notwendig, ihre Definitionen, Rahmenbedingungen und Ziele
neu zu bestimmen.

Die derzeitigen Erschiitterungen der Grundlagen unserer Gesellschaft treten zu einem
Zeitpunkt auf, in dem die Moglichkeiten des Menschen, die Natur zu beherrschen, grenzen-
los zu werden scheinen. Das Leben selbst wird Schritt fiir Schritt zum Gegenstand von Ein-
griffen und Verianderungen. Vollstindig neue Moglichkeiten stehen offen. Bisher der Beob-
achtung und «Messung» ginzlich entzogene Abldaufe des menschlichen Lebens, wie die
Gedanken, die Gefiihle, die zwischenmenschlichen Kontakte, die intimen Beziehungen oder
die Masse und Funktionen des Korpers sind der diagnostischen und therapeutischen Medi-
zin und ihrer wissenschaftlichen Neugier teilweise zugidnglich geworden.

In der Medizin zeichnet sich in bestimmter Weise bereits die Zukunft der Gesellschaft ab.
Sie arbeitet gleichsam im Vorfeld neuer Entwicklungen. Wihrend die Gesellschaft den gros-
sen zukiinftigen Fragen der Menschheit kaum in die Augen sieht, setzt sich die Medizin bereits
heute damit auseinander. Es sind dies z.B. Fragen der Solidaritit, aber auch, und vielleicht
wichtiger, Fragen zur Unterschiedlichkeit (und damit von Nicht-Austauschbarkeit) der Indi-
viduen; schliesslich auch der Wille, diese Unterschiedlichkeit (entgegen allen Versuchen
einer Standardisierung) zu bewahren und zu respektieren. Aufgrund von begrenzten Res-
sourcen, okonomischen Zwingen und biirokratischen Reglementierungen gibt es keine ein-
fachen Losungen mehr. Im Folgenden sollen einige der genannten Spannungsfelder nidher
skizziert werden; im Kapitel V dieses Berichtes wird — bei der Formulierung von Verinde-
rungsvorschliagen — darauf Bezug genommen.

1. Die Medizin als Bestandteil einer Gesellschaft im Wandel

Es ist unbestritten, dass spezifische gesellschaftliche Entwicklungen (wie z.B. die zunehmen-
de Individualisierung) Auswirkungen auf die Medizin und deren Ziele haben; umgekehrt
kann die Umsetzung von explizit formulierten Zielen der Medizin auch gesellschaftliche Hal-
tungen und Strukturen beeinflussen. Die jeweiligen Sichtweisen von Medizin und von Gesell-
schaft sind stark voneinander abhingig und bestimmen sich — obwohl sie manchmal unter-
schiedlich ausgerichtet sind — teilweise gegenseitig. Dieses Zusammenspiel bedarf aber immer
wieder einer breiten reflektierenden Diskussion und einer Offenlegung von zum Teil dispa-
raten Interessen und Absichten aller Beteiligten.

1 «Medizin» wird hier im Sinne eines Oberbegriffs verstanden und umfasst die Tatigkeit von Arztinnen und Arzten, Pflegenden
und weiteren medizinischen Fachleuten (z.B. Physiotherapeutinnen) (vgl. Seite 20).



1.1

Die Medizin in Spannungsfeldern der heutigen Gesellschaft

Die technisch unbegrenzt scheinenden Mdoglichkeiten haben einen Teil der in der Medizin
Tatigen dazu verfiihrt, gewagte Zukunftsszenarien zu entwerfen. Diese bewerten Krankheit
und Tod nicht mehr als unbesiegbar, sondern stellen sie nur noch als ein technisch ungels-
stes Problem dar: «Die spektakulidren Erfolge der Medizin (haben) unrealistische und darum
unerfiillbare Erwartungen (...) geweckt.»* Eine solche Haltung begiinstigt die Vorstellung
einer laufenden, grenzenlosen Weiterentwicklung. Viele der in der Medizin Tatigen, Teile der
pharmazeutischen und der technischen Industrie, aber auch die Gesellschaft selbst treiben
solche Vorstellungen voran. Uber Limitierungen im Sinne des verniinftigerweise Machbaren
wird auf allen Seiten nur z6gernd nachgedacht.

Was erwartet die Bevolkerung von der Medizin?

Eine im Auftrag der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
im Friithjahr 2001 durchgefiihrte Bevolkerungsbefragung zeigte, dass sich die Befragten
gesundheitlich wohl fiihlen, in medizinischen Fragen gut informiert sind und eine entspre-
chende Mitsprache bei wesentlichen medizinischen Entscheiden wiinschen’. Ein iiberwie-
gender Teil der Befragten sieht einen Bedarf nach mehr Pflegepersonal, nach Einbezug von
Alternativen zur Schulmedizin und nach mehr Menschlichkeit in der Medizin. Es wird fest-
gestellt, dass die Arzte und Arztinnen* fachlich gut ausgebildet sind, dass jedoch in wirtschaft-
lichen und ethischen Fragen sowie beim Umgang mit Patienten Nachholbedarf besteht.
Dieses Ergebnis ist insofern von grosser Bedeutung, als eine iiberwiegende Mehrheit der
Befragten der Meinung ist, die Beratung tiber Behandlungsmethoden und damit verbundene
Risiken sei Aufgabe eines Arztes und solle nicht anderen Fachpersonen iibertragen werden.
Dementsprechend gehoren fiir sie Interesse am Menschen und Zeithaben neben Fachkom-
petenz zu den drei wichtigsten Forderungen, die sie an das Arztpersonal stellen. Gleichzeitig
mochte die Bevolkerung keinesfalls auf die hochtechnisierte Spitzenmedizin verzichten und
erachtet es als richtig, die jeweils aussichtsreichste Behandlungsmethode zur Verfiigung zu
haben, auch wenn damit ein enormer technischer und 6konomischer Aufwand verbunden ist.

Die zentralen, teilweise widerspriichlichen Aussagen dieser Studie mussten auf jeden Fall
ernst genommen und in die weitere Bearbeitung des Themas «Zukunft Medizin Schweiz» ein-
bezogen werden. Eine Medizin jenseits der 6ffentlichen Meinung und ohne Beriicksichtigung
der Wiinsche der Bevolkerung wiirde im Abseits stehen, auch wenn viele der nicht mitein-
ander verbundenen Antworten der Befragung nachtriglich unterschiedliche Kausalzusam-
menhinge als Interpretationen zulassen. Moglicherweise wiirde eine analoge Befragung
kranker Menschen ganz andere Gesichtspunkte gewichten.

2

Fischer J.: Weshalb hat die Medizin Probleme? - Normative Faktoren, Ziele, Zielkonflikte, in: Stauffacher W., Bircher J. (Hrsg.):
Zukunft Medizin Schweiz, EMH-Verlag, Basel 2002, S.135

Leuenberger P, Longchamp C.: Was erwartet die Bevdlkerung von der Medizin?, in: Stauffacher W., Bircher J. (Hrsg.),
a.a.0., S.181

Im Interesse der leichteren Lesbarkeit des Textes wird in diesem Bericht in der Regel die médnnliche Bezeichnung
von Personen verwendet. Die entsprechenden Texte betreffen immer auch die weiblichen Angehdrigen der genannten
Personengruppen.
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Die Medizin in Praxis, Lehre und Forschung

Ambivalentes Verhaltnis der Menschen zur Technik in der Medizin

Die Betonung des naturwissenschaftlichen Paradigmas in der heutigen Medizin und der
damit verbundene hohe Stellenwert der Technik 16sen bei Patienten, aber auch bei Arzten
und Pflegenden eine grosse Ambivalenz aus und bilden daher potentiell ein konfliktreiches
Spannungsfeld. Im Zentrum steht aber nicht die Frage, ob die Medizin auf die Technik ver-
zichten oder sie anwenden will, sondern vielmehr, wie die in der Medizin Tétigen eine sinn-
volle Anwendung der Technik erreichen.

Am einen Extrempol finden wir die naturwissenschaftliche Medizin mit ihren exponen-
tiell ansteigenden Moglichkeiten («cure»). Absolut gesetzt konnen ihre technischen Fertig-
keiten zum Selbstzweck werden, nidmlich so, als ob medizinische Hilfe jeden technischen
Eingriff pauschal rechtfertigen wiirde. Aufgrund ihres Paradigmas werden Lebensprozesse auf
physikalische und chemische Vorginge reduziert, und der zwischenmenschliche Kontakt —
beispielsweise in der Arzt-Patienten-Beziehung — spielt nur eine untergeordnete, als unwe-
sentlich erachtete Rolle. Technik allein aber ist ohne Mitgefiihl, sie ldsst den Kranken «in
seiner existentiellen Not allein»’. Am anderen Extrempol befindet sich eine Arzt-Patienten-
Beziehung, die ausschliesslich auf Empathie, gegenseitigem Vertrauen und der Erfahrung von
zwischenmenschlicher Sicherheit aufbaut («care»). Absolut gesetzt — falls sie also auf not-
wendige technische Hilfe verzichtet — wird sie dem Patienten eine wesentliche Unterstiitzung
vorenthalten. Beide Pole bediirfen deshalb der Erganzung durch den anderen.

Die Aspekte der «cure» werden durch die Technisierung der Medizin sehr hoch bewertet,
wihrend Gesichtspunkte der «care» an Bedeutung verlieren. Der Erfolg einer medizinischen
Behandlung wird denn auch oft mit einem technikfreundlichen Massstab beurteilt: Objekti-
vierbare, physiologische Parameter spielen eine wesentlich grossere Rolle als die subjektive,
nur schwer beschreibbare und schwierig zu interpretierende Wahrnehmung des Patienten
und der Betreuenden. Die Fragen, warum jemand in einer bestimmten Lebenssituation krank
wird und was dies fiir die Betroffenen und ihr Umfeld bedeuten kdnnte, liegen nicht im Zen-
trum eines naturwissenschaftlich dominierten Medizinmodells.

Diesen als eher problematisch eingeschitzten Beziehungen zwischen Technik und Medizin
steht eine Reihe von Gegebenheiten gegeniiber, die den Einsatz der Technik in der Medizin
als mehrheitlich gewinnbringend erscheinen lassen. Viele Erfolge der Medizin kommen erst
dank einem kreativen Zusammenspiel zwischen drztlicher und pflegerischer Expertise auf der
einen Seite und technischem Sachverstand sowie technischer Infrastruktur auf der anderen
Seite zustande.

In den nichsten Jahren wird die beschriebene Ambivalenz nicht abnehmen, sondern eher
noch zunehmen. Sie wird verschirft durch die Entwicklung hin zu einer stindigen Ausdeh-
nung der Spezialisierung und Diversifizierung medizinischen Wissens mit zunehmenden Ver-
standnisschwierigkeiten ihrer Vertreter untereinander. Der technische Fortschritt (als Beispiele
erwihnt seien hier die Genetik, der Einsatz kiinstlicher Organe oder die medizinische Anwen-
dung der Nanotechnologie) wird voranschreiten, aber auch das Bediirfnis, sich in Vertrau-
ensbeziehungen zu Fachpersonen verstanden und gehalten zu fiihlen, wird weiter bestehen
und in Zukunft — von der technischen Entwicklung unabhiangig — aufgrund der sozialen Ent-
wicklung noch zunehmen.

5 Hoffe 0.: Medizin ohne Ethik? Edition Suhrkamp, Frankfurt 2002, S.135
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Die Medizin in Spannungsfeldern der heutigen Gesellschaft

Forschung und Klinik: Ergdnzung oder Kluft?

Die enge Verbindung von Forschung und Medizin ist unabdingbar und beruht darauf, dass
sich die Medizin iiber weite Strecken auf eine naturwissenschaftliche Basis stiitzt. Die heutige
medizinische Forschung ist gepridgt von der biomedizinischen Grundlagenforschung und
von der angewandten Forschung der pharmazeutischen sowie der technischen Industrie. Ihr
Schwerpunkt liegt tendenziell bei der heilenden, d.h. kurativ orientierten, technisierten und
«vom Machbarkeitsglauben dominierten» Medizin. Die personenbezogene klinische Forschung
ist zweitrangig, obwohl die patientenorientierte Forschung fiir eine Optimierung der Behand-
lung unabdingbar ist und eine wichtige Erkenntnisquelle darstellt. Es besteht die Gefahr, dass
die Kluft zwischen dem Wissen praktisch tiitiger Arzte sowie von Pflegenden und den neue-
sten Forschungsergebnissen grosser wird. Statistische Ergebnisse z.B. bediirfen einer sorgfil-
tigen Evaluation und Interpretation, sollen sie auf das kranke Individuum in spezifischer
Weise angewendet werden. Die evidenzbasierten Ergebnisse sind fiir die in der Praxis Tétigen
oftmals nur schwer zu iiberpriifen.

Entwicklungen in Lehre und Ausbildung

Die Art und Qualitit der Ausbildung wird die Zukunft der Medizin zentral mitgestalten. Aber
noch bestehen Liicken: Nicht selten findet statt einer vertieften Denkschulung eine reine
Wissensanhdufung statt. Das interdisziplinidre Lernen und der konstante Austausch zwischen
«care» und «cure» existieren erst in Ansitzen, und das wohlverstandene arztliche Ethos steht
nicht im Mittelpunkt der medizinischen Aus- und Weiterbildung. Manche dieser Mingel
wurden erkannt und in den neuen Curricula der medizinischen Fakultédten teilweise korri-
giert. Aber neu zur Diskussion gestellte Gedanken wie die Einfiihrung eines dreijahrigen
naturwissenschaftlichen Bachelor-Curriculums am Anfang des Medizinstudiums bestétigen,
dass die inhaltliche Gestaltung des Medizinstudiums ein fortlaufender Prozess ist, in dem
sich die Bemithungen um «cure» und «care» komplementir erginzen miissen und nicht
gegeneinander antreten sollten.

Bei der Selektion von neu im medizinischen Sektor titigen Personen, insbesondere aber
bei der Auswahl des universitiren Lehrkorpers, wird die Frage nach der sozialen Kompetenz
und Kommunikationsfihigkeit sowie nach der Fihigkeit zur Reflexion oft zu wenig gestellt.
Ausserdem ist die Einbindung von Allgemeinpraktikern in die universitire Lehre bisher nur
in ungeniigendem Ausmass realisiert.

Die Medizin zwischen Wirtschaftlichkeit, Qualitatsanspruch
und Solidaritat

Gerechte Verteilung der Ressourcen?

Die Gesellschaft fordert fiir ihre medizinische Versorgung viele Ressourcen. Die Medizin funk-
tionierte noch nie besser und stellte nie vorher so viele Leistungen fiir so viele Betroffene zur
Verfiigung. Dennoch ist die Tatsache knapper werdender Ressourcen unbestritten, und es
besteht die Gefahr, dass die Grundversicherung die wachsende Zahl neuer Leistungen tiber
kurz oder lang nicht mehr finanzieren kann. Eine Losung dieses Problems ist nicht in Sicht,
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da die dazu notwendigen politischen Entscheide oft kurzfristig angelegt sind und sich nicht
auf wissenschaftliche Erkenntnisse abstiitzen konnen. Die Medizin kann die Verantwortung
fiir die in diesem Bereich notwendigen Entscheide den Organen des Gesundheitswesens und
den Politikern nicht abnehmen, sie kann hochstens beratend mitwirken.

Eine effiziente Verteilung der Ressourcen mit dem Ziel, den grosstmoglichen Nutzen zu
erzielen, konnte bisher nicht realisiert werden. Die dadurch geforderte Tendenz zur Ver-
schwendung wird durch das Gewinnstreben auf Arzte- und die Anspruchshaltung auf Patien-
tenseite sowie durch fehlende Uberlegungen zur Nachhaltigkeit und zum langfristigen Nut-
zen verschirft. Der haushélterische Umgang mit den zur Verfiigung stehenden Mitteln greift
in der Medizin auch deshalb nicht, weil die entsprechenden Anreize entweder falsch wirken
oder ganz fehlen.

Ware Gesundheit — veranderte Berufsbilder

Gesellschaftliche Erwartungen und technologische Moglichkeiten beschleunigen den Pro-
zess der Medikalisierung. Damit wird die Anwendung medizinischen Wissens und medizi-
nischer Techniken auf Bereiche bezeichnet, die (historisch) nicht als medizinische Probleme
eingestuft wurden. Die Forschung auf der einen und das Komfortbediirfnis der Patienten auf
der anderen Seite fiihren zu neuen Diagnosen und Befunden, fiir die dann entsprechende
Therapiemdglichkeiten zur Verfiigung gestellt werden. Der Ubergang von Krankheiten zu
Funktionsstorungen und schliesslich zur Optimierung des gesunden Korpers, der aber mog-
licherweise Krankheitspotentiale in sich trigt, scheint fliessend zu sein. Kriterien zur Abgren-
zung des eigentlichen Titigkeitsfelds der Medizin existieren bisher kaum.

Das Gesundheitswesen und damit auch die Medizin sind zu einer Art Grossindustrie und
Markt geworden. In der Schweiz werden darin jahrlich gegen 50 Milliarden Franken aufge-
wendet. Einer von zehn Schweizer Erwerbstitigen arbeitet im medizinischen Sektor. Durch
die Kontrolle des Geldflusses gewinnen die Versicherer Macht, die in erster Linie nach rein
okonomischen Gesichtspunkten ausgetibt wird. Gesundheit ist zu einer Ware geworden mit
einer Industrie und einem Markt, welche ldngst international ausgerichtet sind.

Das Berufsbild des Arztes und der Pflegenden hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
radikal verdndert. Der friiher selbstindig téitige Arzt ist in Vielem ein Angestellter geworden
und damit potentiell in (zusitzliche) Abhingigkeiten verstrickt. Sein Gegeniiber, der Patient,
ist nicht mehr sein direkter Auftraggeber, sodass das Patientenwohl nicht immer automatisch
und uneingeschrinkt im Vordergrund steht. Die Werbung erzeugt einen hohen Druck auf
die Gewohnheiten und Bediirfnisse der Bevolkerung und damit zum Teil auch auf die medi-
zinische Forschung. Die auf vielen verschiedenen Ebenen entstehenden Interessenkonflikte
werden durch die Verrechtlichung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses zusdtzlich verstirkt.
Medizinische Entscheidungen miissen mehr und mehr auch nach medizinfremden - versi-
cherungs- und haftpflichttechnischen, juristischen und 6konomischen — Gesichtspunkten
getroffen werden.




Das Projekt «Neu-Orientierung der Medizin»

Das Projekt «Neu-Orientierung der Medizin»

Ausgangslage

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) nahm die im Kap.I
geschilderte Situation zum Anlass, 1999 das Projekt «Neu-Orientierung der Medizin» zu lan-
cieren. Ausgehend von einer eingehenden Analyse der Situation der Medizin in der Schweiz,
sollte durch das Projekt ein Reflexionsprozess iiber die Priorititen verschiedener Ziele der
Medizin angestossen werden. In gewissen Aspekten diente dabei auch das internationale Pro-
jekt des Hastings Center in den USA «The Goals of Medicine» als Vorbild. Mit Hilfe von Exper-
ten aus verschiedenen Fachgebieten und Gesellschaftsbereichen wurden in zwei Klausurta-
gungen die kritischen Bereiche identifiziert und neue Wege skizziert. Im Anschluss wurden
die Ergebnisse im Rahmen des Symposiums «Zukunft Medizin Schweiz» an die interessierte
Offentlichkeit getragen.

Klausurtagungen und Symposium

Die erste Klausurtagung fand mit 70 Teilnehmern im August 2000 in Biel statt. Zusétzlich zu

den Arzten aus verschiedenen F achgebieten waren Pflegepersonen, Ethiker, Juristen, Standes-

vertreter, Politiker, Okonomen und Patientenvertreter eingeladen. Der Klausurtagung lagen

folgende Fragen zu Grunde:

— Welche Probleme hat die Medizin in der Schweiz heute?

— Weshalb bestehen diese Probleme?

— Welches sind die wichtigsten Entwicklungslinien? D.h. wie sind die gegenwirtigen
Probleme entstanden und wie sehen Projektionen in der Zukunft aus?

Im Laufe der zweitdgigen Diskussionen kristallisierten sich als Schlussfolgerungen drei Pro-

blembereiche heraus, welche vertieft betrachtet und behandelt werden sollten:

— Es braucht eine Diskussion tiber die Ziele der Medizin. Nur wenn die Ziele und Grenzen
der Medizin besser geklirt sind, konnen neue Visionen erarbeitet und ihre Umsetzung
geplant werden.

— Die Medizin braucht ein erneuertes Gesundheitswesen: Damit eine Neu-Orientierung der
Medizin eine Chance hat, miissten jene Forderungen identifiziert werden, welche die
Medizin an das Gesundheitswesen richten kann und muss.

— Die Kommunikation muss verbessert werden: Zu den Problemfeldern gehoren sowohl die
Kommunikation Arzt-Patient als auch Arzt-Arzt, Arzt-Gesellschaft, Arzt-Angehorige
anderer Gesundheitsberufe, Medizin-Gesellschaft sowie Forschung-Praxis.

11
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Die zweite Klausurtagung fand mit denselben Teilnehmern wie die erste Klausurtagung im

Januar 2001 in Biel statt. Inhaltlich lagen ihr folgende Fragen zu Grunde:

Welches sind die gesellschaftlichen Erwartungen an die Medizin?

Welches sind die Starken und Schwichen des medizinischen Angebotes?

In welchen Bereichen besteht konkreter Handlungsbedarf und mit welchen Massnahmen
konnte die SAMW hier einen Beitrag leisten?

Die Teilnehmenden dieser Klausurtagung waren sich einig, dass die Medizin in der Schweiz
einen hohen Standard aufweist, dass aber in der Zielsetzung, Organisation und Umsetzung

Diskussions- und Verbesserungsbedarf besteht. Die Probleme wurden in sechs Bereiche
zusammengefasst, die implizit auch die Resultate der ersten Klausurtagungen einschlossen:

Ziele der Medizin angesichts von Pluralitiat und Interessenkonflikten: Die gleichzeitige Orien-
tierung der Medizin am Wohl jedes einzelnen Patienten, an der sich wandelnden Wissen-
schaft, an den Bediirfnissen der Gesellschaft und an den 6konomischen Randbedingungen
schafft Konflikte, die angegangen werden miissen. Die daraus resultierenden Spannungs-
felder sind in einem fiir die Allgemeinheit transparenten Diskurs zu bearbeiten.

Empowerment: Stiarker als bisher sollten Patienten situationsgerecht und partnerschaftlich
in Entscheidungsprozesse einbezogen werden. Der Zugang zu qualifizierten Informationen
(«Wissen») tiber Gesundheit und Krankheit ist sicherzustellen. Gleichzeitig ist der Selbst-
verantwortung der Biirger fiir ihre Gesundheit und bei der Behandlung von Krankheiten
vermehrt Rechnung zu tragen.

Entscheidungsgrundlagen: In vielen Bereichen der Medizin sind die wissenschaftlichen
Grundlagen unvollstindig; ihre Erforschung ist dringend. Neue Erkenntnisse (z.B. Infor-
matik, Genetik, Nanotechnik) sind mit kritischer Offenheit zu priifen und zuginglich zu
machen. Die Erarbeitung adiquater medizinischer Massnahmen darf sich aber nicht
allein auf naturwissenschaftliche Argumente stiitzen, sondern muss auch sozial- und geis-
teswissenschaftliche Erkenntnisse berticksichtigen.

Grenzen der Medizin: Die Medizin stosst an biologische Grenzen (z.B. extreme Friih-
geburten; hohes Alter), an die Grenze zwischen Machbarem und Sinnvollem (z.B. Inten-
sivmedizin), an ethische Grenzen (z.B. Forschung) und an 6konomische Grenzen. Diese
Grenzen zu akzeptieren ist gleichbedeutend damit, die Begrenztheit des Lebens zu akzep-
tieren. Entscheidungen, die angesichts dieser Grenzen getroffen werden miissen, sollten
transparent und nachvollziehbar gestaltet werden.

Anreize: Das Gesundheitssystem beeinflusst die Medizin unter anderem durch das Schaffen
von Anreizen. Diese sind so zu gestalten, dass qualitativ wertvolle und nachhaltige Leis-
tungen in der Medizin sowie gesundheitsforderndes und praventives Verhalten des Biirgers
und der Biirgerin belohnt werden.

Lebenslanges Lernen: Die Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Medizinalpersonen sollte den
neuen Erkenntnissen und den sich verindernden Anforderungen an die Medizinalberufe
kontinuierlich angepasst werden. Besonderes Gewicht sollte der kommunikativen Kompe-
tenz, der Fahigkeit zum Umgang mit Konflikten, dem Gender-Aspekt, der Fahigkeit zum
Umgang mit Fehlern, dem interdisziplinidren Arbeiten und der Stirkung der Selbstverant-
wortung (Empowerment) beigemessen werden. Die bereits eingeleiteten Reformen des Me-
dizinstudiums gehen in die richtige Richtung und verdienen Unterstiitzung.




Das Projekt «Neu-Orientierung der Medizin»

Auf der Basis dieser Resultate trat die SAMW am 30. August 2001 mit dem Symposium
«Zukunft Medizin Schweiz» in Bern an die interessierte Offentlichkeit. An der geschlossenen
Nachfolgetagung befiirworteten Verantwortungstriger aus allen Bereichen der Medizin und
des Gesundheitswesens eine Fortfiihrung des Projektes auf einer breiteren Trigerschaft,
namentlich SAMW, FMH und Medizinische Fakultiten.

Neue Ziele mit neuen Strukturen

Die neue Tragerschaft stellte das Fortsetzungsprojekt unter den Titel «Zukunft Medizin

Schweiz». Im Zentrum stand die Verstindigung iiber die Ziele und die Zustidndigkeiten der

Medizin. Die verantwortlichen Institutionen erhoffen sich davon wichtige Impulse fiir die

zukiinftige Gestaltung der Medizin und des Gesundheitswesens in der Schweiz.

Anfang des Jahres 2002 iibernahm eine neu zusammengesetzte Steuerungsgruppe, beste-
hend aus je einem Vertreter der Tragerinstitutionen SAMW, FMH und Medizinische Fakul-
tiaten, die Projektleitung. Diese setzte in der Folge eine neunkopfige Expertengruppe ein, die
unter der Leitung von Prof. Dieter Biirgin aus Basel stand und den folgenden Auftrag zu
erfiillen hatte:

— Formulierung und Definition von Zielen der Medizin und ihrer Grenzen fiir die Schweiz
in ihrem heutigen Umfeld mit Blick auf deren Umsetzbarkeit und in Anlehnung an und
Erginzung von existierenden Formulierungen.

— Definition der Zustindigkeitsbereiche der Medizin bzw. Abgrenzung gegeniiber dem
Umfeld.

— Vorbereitung und Umsetzung der Ziele an der Basis: Umschreibung der Auswirkungen der
Implementierung der Ziele fiir die medizinische Praxis. Information der Angehorigen der
Medizinalberufe und weiterer Akteure im Gesundheitswesen.
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ll. Definitionen und Konzepte

In diesem Kapitel soll durch Abgrenzungen und Begriffsdefinitionen® ein Beitrag zum Prozess
der Verstiandigung iiber das Verhiltnis zwischen Medizin und Gesundheitswesen, iiber Ge-
sundheit und Krankheit, Medizin und Pflege sowie die Arzt-Patienten-Beziehung geleistet
und gleichzeitig eine Grundlage fiir nachfolgende Diskussionen geschaffen werden.

1. Eng miteinander verbunden: Medizin und Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen und die Medizin stehen bei der Losung ihrer Aufgaben in gegenseitiger
Abhingigkeit. Dies erfordert eine Eigendefinition und damit auch eine partielle Abgrenzung
der jeweiligen Rollen und Zustindigkeiten.

Die Rollen und Zustédndigkeiten von Gesundheitswesen und Medizin gibt das Schema auf der

folgenden Seite wieder; sie konnen wie folgt beschrieben werden:

- Das Gesundheitswesen umfasst die «Gesamtheit der Einrichtungen und Massnahmen
zur Gesundheitsforderung bzw. zur Krankheitsverhiitung, Diagnostik und Behandlung von
Gesundheitsstorungen, Krankheit und Unfall sowie zur nachfolgenden Rehabilitation»’.
Neben dem Staat, der unter anderem durch Gesetze und Subventionen gestaltend ein-
greift, sind auch die Krankenversicherer (als Kostentriger) sowie die in der Medizin Titi-
gen (in ihrer Funktion als Leistungserbringer) Teil des Gesundheitswesens.

- Die Medizin (siehe Definition S. 20) stellt auf der Ebene des Einzelnen eigenverantwortlich
Dienstleistungen in den Bereichen Privention, Diagnostik, Therapie und Pflege (Indivi-
dualmedizin) sowie auf einer iibergeordneten, gesellschaftlichen Ebene kollektive Praven-
tion, Gesundheitsforderung, Sozialmedizin und Umweltmedizin (bevolkerungsbezogene
Medizin) zur Verfiigung. Sie ist dadurch ein eigenstindiger Teil der Gesundheitsversorgung
und bestimmt deren Niveau und Qualitdt mit. Dariiber hinaus gehoren auch Lehre und
Forschung zur Medizin; diese sind zum grossten Teil im universitiren Bereich verankert.

Neben dem Bereich der Individualmedizin besteht mit der kollektiven Priavention, der
Gesundheitsforderung, der Sozialmedizin und der Umweltmedizin auch ein Bereich, bei dem
die kollektiven Interessen im Vordergrund stehen. Ist die Medizin im Bereich der Individu-
almedizin weitgehend im Stande, sich selbst zu definieren, und damit selbstverantwortlich,
so teilt sie — was dem nachstehenden Schema nicht unmittelbar zu entnehmen ist — die Ver-
antwortung im Bereich der bevolkerungsbezogenen Medizin mit dem Gesundheitswesen. In
beiden Bereichen miissen die Gesichtspunkte der medizinischen Okonomie beachtet und
die Wege zwischen dem medizinisch Wiinschbaren und dem politisch M6glichen gefunden
werden.

6 Definitionen und Konzepte sind Denkmodelle, deren Beziehung zur Wirklichkeit unsicher ist, da unsere Vorstellungen von der
Realitdt auf unvollstdndigen Wahrnehmungsprozessen basieren. Deshalb kénnen sie die Wirklichkeit nie vollstindig wiedergeben.
Dennoch sind wir fiir die gegenseitige Verstdndigung auf Definitionen und Konzepte angewiesen. Diese sind in dem Masse
nitzlich, als sie der jeweiligen kulturellen Wirklichkeit der Gesprachspartner nahe kommen und ein Konsens dariiber gefunden
wird, was mit einem Konzept gemeint ist. Die Verstdndigung iber einen Begriff ist somit eine kulturelle Leistung, welche die
Voraussetzung fiir weitere Entwicklungen schaffen kann. Sie beansprucht aber weder universelle noch abschliessende Gilltigkeit.

7 Gutzwiller F,, Paccaud F.: Das Schweizerische Gesundheitswesen: Struktur und Aufbau. In: Gutzwiller F., Jeanneret 0. (Hrsg.):
Sozial- und Prdventivmedizin. Public Health, Verlag Hans Huber, Bern 1996, S. 235
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Gesundheitswesen
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Med. Lehre Med. Forschung Med. Dienstleistung

Andere, teilweise private Institutionen (z.B. Versicherungen, Industriebetriebe, private Spitiler
oder Berufsverbinde) sind insofern an der Optimierung der Gesundheitsversorgung beteiligt,
als sie dazu beitragen, dem Einzelnen den Zugang zu deren Leistungen zu sichern.

Die Medizin und das fiir die Vorgabe des Rahmens zustindige Gesundheitswesen stehen
naturgemadss in einem Spannungsverhiltnis zueinander, das nur gemeinsam und unter
Respektierung der beidseitigen Verantwortungsbereiche im Dienste aller umfassend, initiativ
und kreativ genutzt werden kann.

Die Grundstrukturen dieser beiden Bereiche miissen in einem kooperativen Kontext
geklirt werden, um Patt-Situationen zu vermeiden und keinen Circulus vitiosus in Gang zu
bringen. Diese Gefahr besteht aufgrund doch recht unterschiedlicher Denkweisen, Soziali-
sierungen, Motivationen und Unternehmenskulturen und weil ziemlich komplexe und viel-
filtige Verbindungen zwischen Gesundheitswesen und Medizin bestehen®.

8 Die Expertengruppe befasst sich —aufgrund ihres Auftrages — hauptsachlich mit der Definition der Medizin. Sie blendet dabei
das Gesundheitswesen nicht aus, sondern gibt ihm bewusst die Bedeutung eines «Hintergrunds» — wohl wissend, dass
bei den weiteren Entwicklungen ein anhaltender Perspektivenwechsel fiir die Akteure in Medizin wie Gesundheitswesen unum-
gdnglich sein wird.
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Krankheit
Allgemeine
Definition

Krankheit
Beurteilung
im Einzelfall

Definitionen und Konzepte zu Krankheit und Gesundheit

Krankheit und Gesundheit sind wechselseitig aufeinander bezogene Begriffe, die sich fiir
einen gegebenen Bezug gegenseitig ausschliessen. Aus Griinden der Verstiandlichkeit werden
sie im Folgenden getrennt diskutiert.

Krankheit: Zwischen objektiver und subjektiver Bedeutung

Der Begriff «Krankheit» bezeichnet einen subjektiv oder objektiv als behandlungsbediirftig
beurteilten, kdrperlichen und/oder psychischen Zustand, der die Funktionsfihigkeit
der Betroffenen in ihrem Umfeld beeintrdchtigt.

Fiir die Beurteilung des Krankheitszustandes im konkreten Einzelfall bedarf es einer qualifizie-
renden Aussage zu folgenden Elementen:

— Einschétzung der subjektiven Befindlichkeit;

— Einschédtzung der subjektiven Selbstregulierungsfihigkeit;

— Erfassung der objektiven Funktionsparameter (kérperlich, psychisch, sozial),

— Erfassung der Selbststindigkeit sowie der Arbeits- und Entwicklungsfdhigkeit.
Befindlichkeitsstérungen und gewisse psychosoziale Zustinde sind dabei vom engeren
Begriff der Krankheit abzugrenzen. Die Einschédtzung der Behandlungsbediirftigkeit

kann durchaus kontrovers sein.

Fiir die Umschreibung der unter dem Begriff «Krankheit» subsummierten Befindlichkeiten
und Zustidnde kennt die englische Sprache drei Begriffe: illness, disease und sickness. Um
diese Begriffe wiederzugeben, spricht man im Deutschen von subjektivem Unwohlsein bzw.
von Beschwerden (illness), von Krankheit im engeren Sinne mit biopsychologischer Patho-
logie (disease) und von Krankheit im weiteren Sinne, die soziale Aspekte vermehrt mit ein-
schliesst (sickness). Damit ist bereits signalisiert, dass verschiedene Betrachtungsweisen von
Krankheit nebeneinander bestehen®’. Krankheit im engeren Sinne (im medizinischen Bereich
von jedem Arzt angemessen und moglicherweise unterschiedlich gewichtet) wire demzu-
folge als biopsychosoziale Fehlfunktion oder Krankheit des Organismus zu verstehen. Beim
Unwohlsein oder den Beschwerden steht die subjektive Wahrnehmung bzw. das personliche
Krankheitserleben im Vordergrund. Demnach kann eine Person zwar im engeren Sinne krank
sein, d.h. eine Fehlfunktion eines Organs aufweisen, sich aber subjektiv gesund fiihlen, oder
umgekehrt: Eine Krankheit haben und krank sein ist nicht dasselbe.

Ein weiteres, liberwiegend interdisziplindres Konzept betrachtet Krankheit als fehlende,
beeintrichtigte oder gestorte Selbstregulation eines Organismus im biologischen und/oder
psychosozialen Bereich. Da eine beeintrichtigte oder fehlende Selbstregulation erst aufgrund
ihrer Auswirkungen zu erfassen ist, muss das Konzept durch eine Differenzierung in eine kom-
pensierte (trotz Fehlfunktion) und eine dekompensierte Selbstregulation ergénzt werden.

Die objektive bzw. biomedizinische Sichtweise von Krankheit, welche die Fehlfunktionen
ins Zentrum stellt, stosst jedoch an Grenzen: Einerseits sind die biologischen Funktionen
nicht immer eindeutig zu definieren, andererseits wird das Krankheitsgeschehen vielfach
durch subjektive, psychosoziale und kulturelle Faktoren massgeblich beeinflusst. Deshalb
wird eine allgemeingiiltige Definition der Situation im Einzelfall nicht gerecht. Da Krankheit
unter Umstinden medizinisches Handeln erfordert, ist im Einzelfall ein Krankheitsverstindnis

9 C. Scharfetter hat den verschiedenen Betrachtungsweisen zugrunde liegende Krankheitsmodelle skizziert (siehe Schweizer
Archiv fiir Neurologie und Psychiatrie, 152/3, 123-127, 2001).



Definitionen und Konzepte

bzw. eine Definition unerlésslich, die bei derselben Person — im Vergleich von vorher und
nachher — die Grenze zwischen Normalem und Pathologischem, zwischen Gesundheit und
Krankheit, moglichst genau feststellen lasst'.

Die gelebte Erfahrung und ihr Wert fiir einen Menschen entziehen sich weitgehend einem
wissenschaftlichen Zugang und einer allgemeingiiltigen Umschreibung. Sie finden hingegen
einen angemessenen Platz in der Arzt-Patient-Umfeld-Beziehung. Im Dialog entsteht ein
gemeinsames Drittes, eine spezifische, von den Dialogpartnern geschaffene und gemeinsam
geteilte Wirklichkeit. Der Miindigkeit und Mitverantwortlichkeit der Patienten (bei ange-
messener Information durch den Arzt) kommt eine nicht zu unterschitzende Bedeutung zu
(s. Kapitel III. 4. «Beziehung zwischen medizinischer Fachperson und Patient»). Auch dies
rechtfertigt die Ergidnzung einer allgemeinen Definition von Krankheit durch eine detaillierte
fiir den Einzelfall. Mit der Zunahme der priadiktiven Medizin (z.B. Genkarte) und als Folge
einer Tendenz, Befindlichkeitsstorungen oder psychosoziale Phdnomene als Krankheit zu
definieren, konnte es am Ende nur noch Kranke und keine Gesunde mehr geben. Das Etikett
«Krankheit» kann zum Einkauf von Versicherungsleistungen benutzt werden, umgekehrt
kann damit der Versicherer Vorbehalte oder die Ablehnung von Versicherungsantrigen
begriinden. Diese Beispiele mogen aufzeigen, wie problematisch die Anwendung des Krank-
heitsbegriffs im Einzelfall sein kann.

Die Ubergiinge von Gesundheit zu Krankheit und umgekehrt bleiben Graubereiche. Diese
versucht man im Einzelfall oft mit dem Terminus «Krankheitswert» zu erhellen. Dabei steht
das Bemiihen im Vordergrund, zu kldren, ob ein bestimmter biopsychosozialer Ablauf im
subjektiven Erleben von Patienten Storcharakter hat und ob fiir die Betroffenen daraus rele-
vante Einschrinkungen entstehen. Diese Unsicherheiten fiihren dazu, dass es nicht immer
vollig eindeutig wird, wer krank und wer gesund ist.

Das rasant anwachsende Wissen macht deutlich, wie viele Faktoren bei der Krankheits-
entstehung bedeutsam sind, obwohl noch weitgehend ungeniigende Kenntnis dariiber be-
steht, nach welchen Gesetzen eine Vielzahl von Faktoren im Detail zusammenwirken. Risiko-
und Schutzfaktoren wurden aus dem Wunsch nach einer praziseren Krankheitsvoraussage
ermittelt. Sie erstrecken sich mittlerweile bis in den Bereich einzelner Gene oder friihester
psychosozialer Traumatisierungen. Es wurde deutlich, wie eng genetische und psychosoziale
Faktoren im Einzelfall zusammenwirken. Von der Resilienzforschung (in welcher die Wider-
standigkeit von Individuen gegeniiber dusserst schwierigen Lebensumstinden untersucht
wird) erhofft man sich weitere diesbeziigliche Erkenntnisse.

Nach Canguilhem wird Krankheit zu einer neuen Dimension des Lebens, zu einer ande-
ren Ordnung, zu einer zumeist eingeschrinkten Lebensweise''. Je eingeschrinkter die Lebens-
weise, desto schwerer die Krankheit. Fiir den Patienten hingegen bedeutet Gesundheit viel-
fach die Erhaltung einer urspriinglichen — absoluten oder relativen — Ordnung, und Genesung
den Ubergang von einer Ordnung in eine andere, das In-Kraft-Setzen einer neuen, indivi-
duellen Norm.

10 Die Definition von Krankheit ist fiir die Aufgaben der Expertengruppe zentraler gewesen als diejenige von Gesundheit, weil die

Behandlung von Krankheiten einerseits das «Kerngeschéft» der Medizin darstellt, andererseits die Gefahr eines Mis
Begriffs grosser ist.

11 Canguilhem G.: Das Normale und das Pathologische. Hanser, Miinchen 1974. Canguilhems bemerkenswerte Arbeit
entwickelt eine Gegenthese zum mechanistischen Krankheitsbegriff des 19. Jahrhunderts.

sbrauchs des
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2.2

Gesundheit
Allgemeine
Definition

Gesundheit
Beurteilung
im Einzelfall

Gesundheit: Viele Definitionen, keine ist vollstandig

«Die Gesundheit ist ein Fliessgleichgewicht, welches das Individuum stdndig mit seiner
Umwelt herzustellen versucht, um sein Wohlbefinden zu optimieren (dynamischer Prozess).
In diesem Fliessgleichgewicht beeinflussen vier Dimensionen den jeweiligen Gesund-
heitszustand, ndmlich die biologisch-genetischen Gegebenheiten, die medizinisch-technischen
Mdglichkeiten (Gesundheitswesen) sowie der Lebensstil und die Umweltfaktoren.»"

Fiir die Beurteilung des Gesundheitszustandes im konkreten Einzelfall bedarf es einer qualifizie-
renden Aussage zu den folgenden Elementen:

— Einschétzung der subjektiven Befindlichkeit;

Einschédtzung der subjektiven Selbstregulierungsfahigkeit;

Erfassung der objektiven Funktionsparameter (kérperlicher, psychischer und sozialer Art);
Erfassung der Selbststandigkeit sowie der Arbeits- und Entwicklungstdhigkeit.

Gesundheit ist dabei nicht mit der grundsétzlichen Abwesenheit von Befindlichkeitsstérungen
gleichzusetzen.

Es existieren unzidhlige Definitionen von «Gesundheit», die sich teilweise zwischen entge-
gengesetzten Polen bewegen (z.B. deskriptiv versus normativ, strukturell versus funktionell,
subjektiv versus objektiv, dynamisch versus statisch, langfristig versus kurzfristig, organbe-
zogen versus systemisch oder kompensiert versus dekompensiert). Das Spektrum der Begriffs-
inhalte reicht von Gesundheit als «<Abwesenheit von Krankheit», «silence des organes»?,
«Sicherheitsreserve an Reaktionsmoglichkeiten»'* tiber Gesundheit als «Zustand vollstandi-
gen korperlichen, geistigen, sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krank-
heit oder Gebrechen»" bis hin zur oben genannten Definition. Bircher definiert in Anleh-
nung an W. Schad'® Gesundheit wie folgt: «Eine Person ist gesund, wenn sie iber ein
somatisches, psychisches und soziales Potenzial verfiigt, das den alters- und kulturspezifi-
schen Anforderungen an ein Leben in Selbstverantwortung gentigt. Geniigt das Potenzial den
Anforderungen nicht, so ist sie krank.» Eine weitere Definition ist diejenige von B. Briilde:
«A is completely healthy, if and only if A has the ability to realize all his or her vital goals given
standard circumstances.»"’

Das von Antonovsky entwickelte «Salutogenesekonzept»'® betont, dass der Patient verste-
hen soll, wie es um ihn steht, dass er Krankheit im umfassenden Sinn handhaben und sein
Sinn fiir Kohédrenz und Selbstverantwortung gestirkt werden soll. Diese Forderung entspricht
moglicherweise einem Bediirfnis der Bevilkerung nach ganzheitlicher Betreuung. Sofern
unter Handhabbarkeit ein starker Einbezug des Patienten in Entscheidungsprozesse und eine
Stiarkung der Selbstverantwortung verstanden werden, konnte dies einem situationsgerech-
ten partnerschaftlichen Umgang in der Arzt-Patienten-Beziehung gleichkommen. Der Uber-
gang von Krankheit zu Gesundheit wird als nahtlos konzipiert. Dabei werden Autonomie
und Kohirenz in der Personlichkeit als Ausgangspunkte genommen. Beide miissen aber weit-
gehend erworben werden, wozu die Medizin hochstens einen Beitrag zu leisten vermag.

Die moderne Medizin geht davon aus, dass Krankheit per se keinen eigenen Sinn besitzt.
Dennoch kann eine durch eine Krankheit bedingte Situation fiir den Patienten einen Sinn
erhalten. Eine mogliche Sinngebung im Dialog zwischen Arzt und Patient darf aber keines-
falls durch den Arzt erfolgen, sondern nur durch den Patienten selbst. Die irrationalen, inko-
hirenten und zum Teil sogar obskuren Aspekte des Menschseins haben in diesem Konzept
kaum Platz.

12 Gutzwiller F, Jeanneret 0.: Grundverstandnis von Gesundheit, in: Gutzwiller F., Jeanneret O (Hrsg.): a.a.0, S. 23.
Unter «Lebensstil» wird in diesem Zusammenhang das Gesundheitsverhalten sowie die Gestaltung gesundheitsrelevanter
Lebensbereiche wie Bewegung, Erndhrung, Erholung etc. verstanden.

13 René Leriche (1879-1955), franz. Chirurg
14 Canguilhem G., a.a.0.,S.134

15 Die WHO-Definition aus dem Jahre 1948 muss im historischen Kontext als idealistisches Konstrukt mit aufklarerischer
Komponente gesehen werden.
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In der kritischen Auseinandersetzung mit diesen Definitionen unterschiedlichster Art ist die
Expertengruppe zum Schluss gekommen, dass jede fiir sich genommen liickenhaft bleibt.
Gemeinsam gesehen stecken sie das gesamte Bedeutungsfeld aber gut ab. Mit zunehmendem
Differenzierungsgrad einer Gesundheitsdefinition nimmt deren Anwendbarkeit im Einzelfall
ab. Fiir diesen ist immer wieder eine individuelle Einschidtzung des Gesundheitszustandes
einer Person zu einem gegebenen Zeitpunkt notwendig. Auch fiir die «Gesundheit» ist eine
weitgehend allgemeingiiltige Auslegung als Gegenstiick zum Begriff «Krankheit» sinnvoll.
Aus der Sicht der Expertengruppe erscheint es deshalb als angemessen, den Begriff «Gesund-
heit» (z.B. als gesundheitspolitische Zielvorstellung) moglichst offen zu halten und fiir den
konkreten Einzelfall unverzichtbare Elemente einer Beschreibung von Gesundheit zu
bezeichnen. Die oben vorgeschlagene Definition erwies sich als im gewiinschten Masse offen,
nicht zuletzt deshalb, weil sie konkrete Elemente der biologisch-genetischen Konstitution,
des Umfeldes und — im Unterschied zu den meisten anderen — der Selbstfiirsorge als Deter-
minanten von Gesundheit umfasst. Fiir die Beschreibung von Gesundheit im Einzelfall sind
naturgemiss die gleichen Elemente zu beurteilen wie bei Krankheit.

Dem Begriff Gesundheit kommt je nach Perspektive (z.B. Arzt, Patient oder Kostentriger)
eine unterschiedliche Bedeutung zu. Individuelle Gesundheit entspricht einer empirisch-
affektiven Erfahrung, die von der Wissenschaft bestenfalls beschrieben werden kann. Haufig
wird unter Gesundheit eine objektiv umschreibbare Norm verstanden. Eine rein objektive
Sichtweise wird dem allgemeinen subjektiven Verstindnis von Gesundheit in der Bevolke-
rung jedoch nicht gerecht. Der subjektiven und objektiven Perspektive ist noch eine dritte —
die soziale — hinzuzufiigen, welche Gesundheit als ein «Funktionieren-Konnen in der Gesell-
schaft» betrachtet. Diese Aspekte werden sich bei der Formulierung der Ziele der Medizin (vgl.
Abschnitt IV) konkretisieren.

16 Schad W.: Gesundheit und Krankheit in Medizin und Okologie. Der Merkurstab 1998; 51 (4): 193-197.
17 Briilde B.: On the Goals of Medicine, Health Enhancement and Social Welfare, Health Care Analysis 9, 15-23, 2001

18 Antonovsky A.: Salutogenese, Dgvt Verlag Tiibingen 1997 (Unravelling the misteries of health — How people manage stress
and stay well, Josy Bass Publishers, San Francisco, 1987; iibersetzt durch A. Franke und N. Schulte). Antonovsky untersuchte
die Bedingungen zur Starkung der Gesundheitsseite. Die Kombination von Verstandnis, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit
hat Antonovsky als Sinn fiir Kohdrenz bezeichnet. Ist dieser Sinn stark entwickelt, so bewegt sich das Individuum in Sinne der
Salutogenese eherin Richtung einer besseren Gesundheit.
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3.1

Medizin

Definitionen und Konzepte zu Medizin, drztlicher Tatigkeit und Pflege

Medizin: Ein Begriff, der nur schwer zu fassen ist

Die Medizin befasst sich mit der Wechselwirkung von Krankheit und Gesundheit. Sie hat den
Anspruch, Kranke zu heilen oder ihre Leiden zu lindern. Sie definiert dazu ihre Werte, ihre
Aufgaben und ihre Instrumente. Behandlung und Betreuung von Kranken, Forschung und Lehre
sind ihre drei wichtigsten Bereiche.

Medizin findet stets in bestimmten sozialen Strukturen statt und ist jeweils in ein Gesundheits-
wesen eingebunden, von dem sie beeinflusst wird und das sie ihrerseits mitprdgt. Um ihre
Aufgaben zu realisieren, bedarf die Medizin der Partnerschaft mit anderen sozialen Gruppen.
Sie ist deshalb auch Teil der Wirtschaft und der Politik.

Die «Conditio humana» ist untrennbar mit Krankheit, Schmerz und Tod verkniipft. Daraus
und aufgrund des existentiellen Triebes der Menschen entstand ein Grundbediirfnis nach Wis-
sen und Fzahigkeiten, um mit den Gefiahrdungen des Lebens besser umgehen zu konnen. Dieses
Wissen und diese Fiahigkeiten bezeichnen Grundelemente der Medizin, die sich demnach
mit den Menschen entwickelt und wandelt, denen sie dient.

Mit zunehmendem Erfolg erhielt die Medizin mehr Moglichkeiten und Macht. Richtete
sie sich zunéchst primir auf den Kampf gegen den Tod aus, so ist sie heute verstiarkt an der
Entstehung und am Anfang des Lebens interessiert (z.B. Fertilitéts-, Peri- und Neonatalmedizin,
Embryonen- und Stammzellforschung usw.). Nachdem das Leben als Wert anerkannt wurde,
begann eine Ideologie des Lebenden die Medizin zu durchziehen, bei der nicht mehr nur die
Gesundheit, sondern das Leben an sich, einschliesslich der Lebensqualitit, im Zentrum des
medizinischen Interessens steht. Lange Zeit hat sich die Medizin primir mit der Behandlung
von akuten Krankheiten beschiftigt und dazu entsprechende Theorien und Modelle ent-
wickelt. Aufgrund dieser Tatsache mangelt es heute an entsprechendem Wissen iiber Entste-
hung und Behandlung gewisser chronischer Krankheiten.

Das Phinomen des — medizinisch oder gesellschaftlich — unterschiedlich motivierten Ein-
dringens medizinischer Gesichtspunkte in verschiedene Bereiche des Lebens wird als Medi-
kalisierung bezeichnet. Daraus entstehen, je nach Gesichtspunkt, Schwierigkeiten in der
Abgrenzung von Medizin gegeniiber anderen Gebieten (z.B. dem Sozialbereich, dem Recht,
der Seelsorge usw.) und gegeniiber anderen Feldern der menschlichen Existenz sowie gewis-
sen Bereichen des Gesundheitsmarktes (z.B. dem Fitness- und Wellnessbereich).

Die heutige — und wahrscheinlich auch die zukiinftige — Medizin hat drei Standbeine:

1. das biologisch-somatische (z.B. Genetik, Genomik, Molekular- und Zellbiologie, Patho-
physiologie, biologische Systeme);

2. das psychische (z.B. Entwicklungspsychologie und -pathologie, Neuropsychologie, Psycho-
pharmakologie, Psychotherapie);

3. das soziale Standbein (z.B. Sozialmedizin, Gesundheitssoziologie, Gesundheitsokonomie,
Kommunikationswissenschaften, Kulturanthropologie, Linguistik, Okologie).
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Die in einer jeweiligen Gesundheitsdefinition verwendete Gewichtung dieser drei Standbeine
hat eine unmittelbare Auswirkung auf die medizinische Praxis.

In der Medizin sind die drei Standbeine und die natur- und geisteswissenschaftlichen Er-
kenntnisse, aber auch zwischenmenschliche Werte, wie zum Beispiel eine angemessene Fiir-
sorglichkeit (caring) und gegenseitiges Helfen, sowie die Fertigkeiten, die sie beinhalten, zu
einem Ganzen integriert.

Es muss deshalb beachtet werden, dass die medizinischen Kenntnisse stets Wissens-, Erfah-
rungs- und Glaubensanteile enthalten. Die Wissenschaft hat Wissen geschaffen, das sich so
bewihrt hat, dass es unverzichtbar geworden ist. Es ist weitgehend tiiberpriifbar und auch
falsifizierbar. Die Forschung, die sich lange Zeit an verhiltnismaissig starre, standardisierte
Muster hielt, hat sich in der Zeit der Globalisierung der Information und des Wissens zu
einem pluralistischen Ansatz weiterentwickelt. Wissenschaftlichkeit ist durch Offenheit fiir
Diskussion und Falsifizierbarkeit gekennzeichnet. Der Fortschritt ist mit solchem Wissen ver-
kniipft. Demgegeniiber sind Glaubenssysteme geschlossene Systeme.

Neben dem durch Wissenschaft erworbenen Wissen braucht es in der Realitit der klini-
schen Praxis auch Erfahrungswissen, welches sich der statistischen Uberpriifbarkeit entzieht.
Der Versuch, die Medizin als nur «evidence based» zu deklarieren, entspricht dem Bemiihen,
die gegenwirtigen Kenntnisse abzusichern, kann aber leicht auch ins Ideologische abgleiten.
Tatsdchlich ist die Anwendung von auf Evidenz basierendem Wissen auf den individuellen
Patienten genau so problematisch wie die Generalisierung von Erfahrungswissen'.

Ein Teil der Medizin hat nicht naturwissenschaftlich fassbare Grundlagen. Beim geistes-
wissenschaftlichen Ansatz steht an Stelle der Sachoptik die Patientenoptik im Zentrum. «Wird
Medizin als Kunst aufgefasst, dann sind dabei das drztliche Handeln und die Interaktion zwi-
schen Arzt und Patient im Blick; ist der Gegenstand der medizinischen Wissenschaft der
Korper und die Psyche, so ist der Bezugspunkt der medizinischen Kunst die Person der Patien-
ten, die sich von ihrem Leib und ihrer Psyche unterscheidet und gleichwohl mit diesen eine
Einheit bildet.»*

3.2 Arztliche Profession: Wissen, spezifische Fertigkeiten und Fahigkeiten sowie
eine ethische Grundhaltung

Arztliche Die drztliche Tétigkeit beinhaltet die Prdvention und Diagnose von Krankheiten sowie die Be-
Tatigkeit handlung und Betreuung von kranken Menschen unter Beriicksichtigung ihres Umfeldes.

Die kranke Person, die Hilfe sucht, trifft auf eine Person mit fundiertem irztlichem Wissen
sowie spezifischen Fertigkeiten und Fiahigkeiten. Der entsprechende Wissenskorpus des Arz-
tes umfasst sowohl naturwissenschaftliche als auch geisteswissenschaftliche Teile. Es handelt
sich um tradiertes, bis heute erworbenes Wissen iiber Gesundheits- und Krankheitsverldufe
in Korper und Psyche. Dieses Wissen und das entsprechende Konnen sind das Fundament
der arztlichen Titigkeit. Sie sind aber fiir deren Erfolg nur teilweise ausschlaggebend. Viel-
mehr entsteht zwischen den Betreuenden und einem kranken Menschen eine Beziehung, in
welche Wissen und Konnen des Arztes einfliessen miissen, um ihre volle Wirkung zu entfal-
ten. Fiir die Behandlung von kranken Menschen sind demnach die Arzt-Patienten-Beziehung,
deren Qualitdt und Intensitit wie auch die Zusammenarbeit mit der Pflege, anderen Betreu-
ungspersonen und dem familidiren Umfeld des Patienten unabdingbare Voraussetzung.

19 Nach Horton griindet die fiir die klinische Praxis unabdingbare Interpretation medizinischen Wissens auf Urteilsféhigkeit
und Erfahrung; diese miissten gegen die heutige Tendenz, sie als minderwertig zu betrachten, verteidigt werden. Horton R.,
Doctors, Diseases and Decisions. Granta 2003, S. 1-61.

20 FischerJ.,a.a.0.,5.133
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3.3

Pflege

Der Arzt stellt sich in den Dienst des Lebens — auch des zu Ende gehenden. Arzte werden auch
in Zukunft — entsprechend ihrer Titigkeit mit unterschiedlicher Gewichtung — primir Ex-
perten fiir die Behandlung der biopsychosozialen Aspekte einer Krankheit sein. Sie sollten
darin ihre Kernkompetenz sehen und ihre Tatigkeit konsequent auf alle drei Standbeine?*'
der Medizin ausrichten.

Die arztliche Tatigkeit ist durch eine spezifische Ethik gekennzeichnet: Der Arzt ist ver-
pflichtet, zum Wohl des Patienten zu handeln. Neben dem Wohl des Einzelnen liegt aber
auch das Allgemeinwohl teilweise im Zustindigkeitsbereich der Medizin. Dies kann gegebe-
nenfalls zu einem Konflikt fiihren. In diesem Spannungsfeld muss zur Bewahrung der Inti-
mitit und Spezifizitiat der Arzt-Patienten-Beziehung ein therapeutischer Freiraum garantiert
bleiben, der vom Arzt wie vom Patienten transparent und verantwortlich genutzt wird. Der
korperlichen und/oder psychischen Auslieferung (bzw. dem «Sich-Anvertrauen») des Patien-
ten stehen die drztliche Schweigepflicht sowie das Verbot des Arztes, das Abhéngigkeitsver-
hiltnis des Patienten auszunutzen, gegeniiber.

Mit Pflege und drztlicher Tétigkeit haben sich im Bereich der Medizin zwei unterschiedliche
Berufskulturen mit verschiedenen Tatigkeitsbereichen, aber ohne generell und genau definierte
Grenzen, gebildet. Sie haben nicht nur andere Formen der Aus-, Weiter- und Fortbildung (und
damit einen unterschiedlichen Wissenskorpus), sondern auch ein zum Teil anderes Betiti-
gungsfeld und eine teilweise spezifische Berufsethik.

Pflege ist auch Beziehungsarbeit

Dieses Kapitel betrifft die professionelle Pflege, d.h. eine solche durch entsprechend ausge-
bildete und formell qualifizierte Fachpersonen, im Gegensatz zu der fiir Betroffene nicht
weniger wichtigen und bedeutungsvollen Pflege durch nicht derart umfassend ausgebildete
Personen (Angehorige, Nachbarschaftshilfe etc.).

Das Pflegen von Menschen ist eine grundlegende zwischenmenschliche Handlung. Pflege
unterstiitzt Menschen bei der Behandlung und im Umgang mit Auswirkungen von Krankheiten
und deren Therapien auf den Alltag der Betroffenen. Sie hat zum Ziel, fiir die betreuten
Menschen die bestmdglichen Behandlungs- und Betreuungsergebnisse und Lebensqualitit
in allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu erreichen. Uberdies férdert und erhélt Pflege
Gesundheit und beugt gesundheitlichen Schaden vor.

Pflege richtet sich an Menschen in allen Lebensphasen, an Einzelpersonen, Familien, Grup-
pen und Gemeinden, an Kranke und deren Angehorige sowie an Behinderte und auch an
Gesunde.

Sowohl in Institutionen des Gesundheitswesens als auch ausserhalb, d.h. tiberall, wo Menschen
leben, lernen und arbeiten, wird Pflege ausgeiibt.

Pflege umfasst Aufgaben bei der Gesundheitserhaltung, der Gesundheitsférderung und der
Privention, in der Geburtsvorbereitung und -hilfe, bei akuten Erkrankungen, wihrend der
Rekonvaleszenz und Rehabilitation, in der Langzeitbehandlung sowie in der palliativen
Betreuung.

Inhaltlich basiert sie auf Evidenz, reflektierter Erfahrung und Priferenzen der Betreuten. Sie
bezieht soziokulturelle sowie alters- und geschlechtsbezogene Aspekte mit ein und bertick-
sichtigt ethische Richtlinien.

21 Vgl. Kap. Ill. 3.1
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3.5

Definitionen und Konzepte

Sie erfasst die Ressourcen und den Pflegebedarf der betreuten Menschen, setzt Ziele, plant
Pflegeinterventionen, fiihrt diese (unter Einsatz der notigen zwischenmenschlichen und
technischen Fihigkeiten) durch und evaluiert die Ergebnisse.

Pflege beruht auf einer Beziehung zwischen betreuten Menschen und Pflegenden und ist
durch sorgende Zuwendung, Einfithlsamkeit und Anteilnahme geprigt. Diese Beziehung er-
laubt die Entfaltung von Ressourcen der Beteiligten, die Offenheit fiir die zur Pflege ndtigen
Nihe und das Festlegen gemeinsamer Ziele.

Der pflegerische Fokus auf die durch Krankheit gestorte Alltagsbewiltigung verlangt konti-
nuierliche personliche und zeitintensive Kontakte zu den betreuten Menschen. Pflegende
arbeiten zumeist in einer Gruppe; diese gewihrt die erforderliche Kontinuitéit von betreu-
ender Priasenz am Krankenbett. Arztliche Titigkeit und Pflege bewirken einzeln und gemein-
sam sichtbare Erfolge.

Weitere medizinische Fachberufe

Weitere Berufsgruppen wie zum Beispiel die Physiotherapie, Ergotherapie, Sprachtherapie
oder Sozialarbeit iibernehmen ebenso Aufgaben in der Betreuung von Patienten. Auch zwi-
schen diesen Titigkeiten bestehen Uberlappungsbereiche. Wihrend die Pflege vorwiegend
im Kontext von Kranksein titig ist, beschiftigen sich diese Berufsgruppen hingegen teilweise
auch mit Aufgaben ausserhalb des Krankheitswesens. Die Ausiibung dieser Berufe basiert auf
den gleichen rechtlichen und ethischen Grundlagen wie die #rztliche Tatigkeit und die Pflege.

Medizin, arztliche Tatigkeit, Pflege und weitere medizinische Fachberufe:
Eine semantische Klarung

Inwieweit umfasst der heutige Medizinbegriff die Pflege? Es gibt verschiedene Betrachtungs-
moglichkeiten: Die zwei nachfolgenden Schemata zeigen, je nach Standpunkt des Betrach-
ters, Situationen, in denen sich Pflege und Medizin auseinander bewegen (a) und andere, in
denen die Gemeinsamkeiten und Uberlappungen im Vordergrund stehen (b).

Medizin
(arztl. Tatigkeit,
und weitere
medizinische
Fachberufe)

% Pflege

Medizin
(arztl. Tatigkeit,
und weitere
medizinische
Fachberufe)
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Vorzuziehen ist demgegeniiber das nachfolgende Modell, das beide Berufsgruppen (nebst
anderen Medizinalberufen) einschliesst und der Medizin die Rolle einer «Umhiillenden» von
Pflege, drztlicher Tétigkeit und Aktivititen weiterer medizinischer Fachberufe zuweist:

Medizin

L Weitere
Arz.tllch.e medizinische
Tatigkeit Fachberufe

Dieses Modell hat zum Teil visionire Anteile und blendet Aspekte wie Hierarchie, externe
Faktoren usw. aus, da innerhalb der Medizin wichtige, im Einzelnen noch nicht absehbare
Umwilzungen im gegenseitigen Rollenverstindnis zu erwarten sind.

Tatsédchlich stellen die Zusammenarbeit und Aufgabenteilung der verschiedenen im
Gesundheitswesen titigen Berufsgruppen in der Betreuung von Menschen mit (potenziellen)
Gesundheitsproblemen einen dynamischen Prozess dar. Dabei soll unter optimaler Verwen-
dung vorhandener Ressourcen das bestmogliche Ergebnis fiir die Betroffenen erzielt werden.

Angesichts der oben stehenden Vision sind aber Zusammenarbeit und Offenheit fiir
Verianderungen wichtig.”> Die Zusammenarbeit und ihre Koordination leiten sich von den
Priorititen der jeweiligen Patientensituation ab: Jede Berufsgruppe iibernimmt bestimmte
Aufgaben in der Betreuung. Diese lassen sich jedoch nicht immer ausschliesslich einer Be-
rufsgruppe zuordnen. Vielmehr verschieben oder tiberschneiden sich Zustindigkeiten, je nach
den Bediirfnissen der Patienten, der Situation und der Entwicklung des professionellen und
gesellschaftlichen Umfeldes.

In den kommenden Jahrzehnten werden Einfliisse nicht nur aus der Medizin- und Infor-
mationstechnologie, sondern auch Gegebenheiten im Bereich der Personalressourcen und
gesellschaftliche Entwicklungen zu weitgehenden Verinderungen im Bereich der medizini-
schen Praxis und der Rollendefinition unter den Medizinalberufen fiihren, die alle in der
Medizin aktiven Berufsgruppen betreffen werden.

22 Die Expertengruppe ist sich bewusst, dass die beiden Berufsgruppen (d.h. Arzte und Pflegende) in ihrer historischen
Entwicklung getrennte Wege gegangen sind und noch immer einer klaren Abgrenzung bedirfen.
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4, Beziehung zwischen medizinischer Fachperson und Patient:
Wechselseitigkeit und gegenseitiges Vertrauen — Ausweitung des Begriffs

Verhiltnis  Der Dialog und das Verhéltnis zwischen medizinischen Fachpersonen und Patienten basieren
zwischen — auf gegenseitigem Respektieren von Persdnlichkeit und Wiirde des anderen, auf Selbst-
;“Ci::';‘;'ch_ und Partnerschaftsverantwortung sowie auf Fachkompetenz. Infolge der unterschiedlichen Aus-
personen gangslage von Betreuenden und Patienten ist dieser Dialog asymmetrisch und unverzichtbar
und Patien- auf Wechselseitigkeit und gegenseitiges Vertrauen angewiesen. Die Initiative zur Herstellung
ten und die Verantwortung zur Wahrung dieses Vertrauensverhéltnisses liegen in erster Linie

auf Seite der Betreuenden.

Der Art und der Qualitit des Dialogs zwischen medizinischen Fachpersonen (Arzt, Pflegende,
Angehorige anderer behandlungsbezogener Berufe) und dem Patienten kommt eine kaum
zu iuberschitzende Bedeutung zu. Diese wird im Arzt-Patienten-Verhiltnis besonders sicht-
bar, ist aber nicht auf dieses beschriankt. Vielmehr gelten die fiir das Verhéltnis Arzt-Patient
unabdingbaren Anforderungen mutatis mutandis und in variablem Ausmass fiir alle medizi-
nischen Betreuungsberufe, die im direkten Austausch mit Patienten ausgeiibt werden.

Das Vertrauensverhiltnis zwischen Betreuenden und Patienten ist von verschiedenen
Wertesystemen durchzogen und wird, beziiglich Gesundheit, insbesondere von drei Achsen
getragen:

a) von Vertrauen / Misstrauen (das erste muss gemeinsam erarbeitet werden).

b) von Wissen / Nichtwissen (es besteht z.B. gegeniiber dem scheinbar objektiven Experten-
wissen, das wegen der raschen Wissensveranderung eher dem «gegenwairtigen Stand des
Irrtums» entspricht, eine nicht geringe Skepsis), und schliesslich

c) von der Anspruchshaltung von Patienten und Betreuenden, einerseits beziiglich der Mog-
lichkeiten der Medizin und der Gesunderhaltung, andererseits gegeniiber Kostentrigern
und sozialen Systemen. Anspriichlichkeit von Seiten der Patienten, Interessenkonflikte der
Behandelnden und 6konomische Zwinge von Seiten der Kostentriager konnen die Bezie-
hung zwischen Betreuenden und Patienten bedrohen.

Der im Interesse des Patienten gewihrte therapeutische Freiraum (siehe auch Kapitel IV. 3)
wird gleichzeitig auch durch Versicherer, biirokratische Kontrolle und Berufspflichten der
Therapeuten eingeschrinkt, z. B. durch sog. Guidelines.” Diese Einschrinkungen konnen im
Einzelfalle problematisch sein und miissen stets kritisch hinterfragt werden. Sie sollen in jedem
Fall eine Verantwortungs- und Vertrauenspartnerschaft nicht verunmoglichen.

Der Aufbau dieser Partnerschaft erfordert von Seiten der Betreuenden die Erfiillung fol-
gender Voraussetzungen:

- Zeitund Engagement, sich iiber den Patienten und seine Lebensumstinde angemessen zu
informieren (zuhoren!);

- Einfiihlung in die Lebenssituation des Patienten; Ernstnehmen von Widerstinden,
die beim Patienten auftauchen koénnen; Zeit und Engagement, dem Patienten geniigend
Informationen tiber Krankheit, Diagnostik und Therapie sowie tiber Alternativen zu ver-
mitteln;

- Respektieren und Unterstiitzen der vom Patienten getroffenen Entscheide, selbst wenn der
Betreuende fiir sich andere getroffen hitte;

23 Rogers W., Evidence-based Medicine in practice: limiting or faciliating patient choice.Health Expectations, 2002;
5:95-103. Woolf St. et al. Clinical guidelines. Potential benefits, limitations, and harms of clinical guidelines, BMJ 1999;
318: 527-530
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- Vertrauen in die oben genannten Fihigkeiten eines Patienten, einschliesslich auch einer
Akzeptanz, falls diese teilweise fehlen;

- Bereitschaft, einen so gearteten Dialog als Gewinn zu erleben.

Gegebenenfalls sind die Betreuenden dazu angehalten, fiir sich selbst Hilfe in Anspruch zu
nehmen, sofern ihnen der Dialog in besonderen Situationen Miihe bereitet (Balintgruppen,
Supervision usw.).

Von Seiten des Patienten sind — im Rahmen von dessen personlichen Moglichkeiten — als
wiinschbare Voraussetzungen zu nennen:

- Vertrauen zum Arzt/zur Fachperson aufbauen und aufrecht erhalten;

- Interesse fiir und Verstandnis (allenfalls Kenntnis) seiner Krankheit;

- Selbsterkenntnis beziiglich eigener Bediirfnisse, Lernwillens, Zielen und Grenzen;

- Fahigkeit und Wille, Eigenverantwortung zu iibernehmen;

- Fihigkeit, die getroffenen Entscheidungen im Krankheitsverlauf auf ihre Richtigkeit hin
zu Uberpriifen und das Ergebnis in den Dialog einzubringen;

- Bereitschaft, Konsequenzen zu tragen und schliesslich mit dem Bewusstsein leben zu kon-
nen, dass die jeweils getroffene Wahl auch den Ausschluss von Alternativen bedeutet.

Wenn diese Voraussetzungen erfiillt sind, kann von Patienten-Empowerment* gesprochen
werden.

Misstrauen gegeniiber Expertenwissen ist heute ein verbreitetes Phanomen. Insofern der
Arzt erst in neuester Zeit zum Experten geworden ist — frither war er eher ein «Weiser» —, trifft
ihn diese Situation weitgehend unvorbereitet. Ahnliches, wenn auch in geringerem Ausmass,
kann auch bei anderen Betreuungsberufen eintreten. Andererseits sind subjektive Irritationen
auf Seiten der Betreuenden angesichts von Forderungen und Anspruchshaltung von Seiten
der Betreuten ebenfalls Realitit. Umso grossere Bedeutung kommt dem Bewusstsein zu, dass
das Vertrauensverhiltnis zwischen Betreuenden und Betreuten besonders wichtig ist und dass
die Betreuenden eine besondere Verantwortung fiir dessen Zustandekommen tragen.

Arzte, Pflegende und andere Therapeuten sind — in einer Art Verantwortungspartnerschaft —
auf eigenverantwortliche Patienten angewiesen, um ihre Aufgaben in solchen dialogischen
Beziehungen erfiillen zu kénnen. Deshalb soll in der dialogischen Kommunikation iiber
Maoglichkeiten, Risiken, Evidenzen oder Folgen wenn immer moglich ein Konsens gefun-
den werden. Dies betrifft auch andere zukunftsgerichtete Uberlegungen wie zum Beispiel die
langfristige Gesunderhaltung oder die Praktikabilitdt und Kosteneffizienz von gemeinsam zu
beschliessenden Massnahmen. Neben dem Recht, krank zu sein, ist es notig, eine gemeinsa-
me Sicht zu erarbeiten beziiglich der Moglichkeit und Grenzen von, sowie der Verantwort-
lichkeiten fiir Privention, Diagnostik und Therapie.

24 Mit dem Begriff des «<Empowerment», der Schlagwortcharakter angenommen hat und kaum zu (ibersetzen ist, ist ein Teilaspekt
der Arzt-Patienten-Beziehung angesprochen. Seine Wurzeln stammen aus drei Grundbewegungen: die eine erwuchs aus dem
Kampf gegen (medizinische) Institutionen (lllich), die andere wurde vom Skeptizismus getragen (Cochrane) und die dritte wandte
sich gegen eine Biirokratisierung der Medizin. Die Medizin kann nicht, wie der Begriff <Empowerment» dies vielleicht nahe
legen kdnnte, zum Ziel haben, einen Patienten mit «Macht» ausstatten. Hingegen bedarf sie eigenverantwortlicher, miindiger
Partner, um ihre Fachkenntnisse optimal in den Dienst des Patienten stellen zu kénnen. Bestenfalls gelingt es ihr, durch ihre Hal-
tung und Einstellung dem Patienten gegeniiber etwas zur Férderung von dessen vielleicht nur wenig aktivierten Fahigkeit,
mitzuentscheiden und Selbstverantwortung zu iibernehmen, beitragen zu kénnen.



IV.

1.1

1.2

Werte und Ziele der Medizin

Werte und Ziele der Medizin

Wer immer sich mit den Zielen der Medizin beschiftigt, kann dies nicht losgeldst von den
Werten tun, welche die Basis fiir Entscheidungen und Handeln darstellen. Im Bewusstsein,
dass es sich bei den Wertefragen um hochkomplexe Bereiche der Identitit handelt, verzich-
tete die Expertengruppe darauf, den Stand der breiten wissenschaftlichen Diskussion wieder-
zugeben. Vor dem Hintergrund der eigenen Berufserfahrung und in der vertieften Ausein-
andersetzung mit bereits existierenden Formulierungen® befasste sich die Expertengruppe
mit den Grundiiberzeugungen, d.h. den Werten, an denen sich die Medizin orientiert. Dies
im Bemiihen, ihren Auftrag, nimlich «Ziele der Medizin und ihrer Grenzen fiir die Schweiz
in ihrem heutigen Umfeld mit Blick auf deren Umsetzbarkeit zu formulieren und zu defi-
nieren», angemessen zu erfiillen.

Werte

Ubergeordnete Regelwerke

In tibergeordneten gesetzlichen Regelwerken wie der Schweizerischen Bundesverfassung®,
aber auch in internationalen Ubereinkommen?, basieren die Grundanspriiche durchwegs auf
«universellen» Werten. So leitet sich aus der Garantie der Menschenwiirde beispielsweise das
Recht auf Leben und das Recht auf personliche Freiheit ab. Diese fundamentale Freiheit #dus-
sert sich im Anspruch auf Selbstbestimmung eines jeden Einzelnen und auf ungehinderte Ent-
faltung seiner Personlichkeit in der bestehenden Gesellschaft. Insofern diese Regelwerke all-
gemeingiiltigen Charakter beanspruchen, lassen sich daraus auch fiir die Medizin Werte
ableiten. «Das drztliche Berufsethos wendet lediglich allgemeingiiltige moralische Grundsét-
ze auf die besondere Aufgabe von Arzten, Pflegepersonal und medizinischer Forschung an.»*

Das medizinische Ethos im historischen Ruckblick

Die Arzteschaft hat sich schon in der Friihzeit organisiert und die Berufsausiibung ihrer Mit-
glieder Regeln unterworfen, um sich und die behandelten Personen gegen Missbrauch zu
schiitzen. Der hippokratische Eid ist wohl das beriihmteste und &dlteste Dokument einer arzt-
lichen Berufsethik und hat in seinen zwei Hauptprinzipien noch heute Aktualitit. Weitere
Deklarationen arztlicher Berufsethik sind der Niirnberger Kodex iiber Humanexperimente
(1947), das Genfer Arztegelobnis (1948, ergianzt 1968 und 1983) und die Deklarationen des
Weltirztebundes von Helsinki (1964) und Tokio (1975).

Die zwei zentralen Gebote der hippokratischen Ethik sind die Pflicht, Kranken zu helfen
(«salus aegroti suprema lex») und das Gebot, dem Patienten keinesfalls zu schaden bzw. alles
Handeln am Ziel des Wohls der Patienten auszurichten («primum nil nocere»). Zudem darf
der Arzt keinen Vorteil aus seiner privilegierten Stellung ziehen, was zum Gebot der sexuel-
len Zuriickhaltung und zur drztlichen Schweigepflicht fiihrt. Die Arztinnen und Arzte haben
ausserdem die Verpflichtung, das medizinische Wissen zu teilen und es an die Besten der
nachfolgenden Generation weiterzugeben.

25 Arbeitsgrundlagen waren der Hastings-Report, die GfS-Bevélkerungsbefragung 2000 sowie die Gesundheitsziele der WHO (ent-
halten in: Stauffacher W., Bircher J. a.a.0.)

26 Schweizerische Bundesverfassung vom 18. April 1999

27 z.B. die Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten vom 4. November 1974 (EMRK),
das Internationale Ubereinkommen (iber die Rechte des Kindes vom 20 November 1989 (Kinderrechtskonvention), sowie die
Biomedizinkonvention usw.

28 Hoffe 0.a.a.0., S.11
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1.3

Mit dem Gebot des «primum nil nocere» festigt die medizinische Ethik den Vorrang des
Lebensschutzes vor dem Gebot zu helfen. Der potenzielle Schaden eines medizinischen Ein-
griffs wird nicht automatisch durch den Willen zu helfen gerechtfertigt. Die Unverletzlichkeit
menschlichen Lebens ist «nicht nur ein unbestrittener Grundsatz der Ethik, sondern auch
des positiven Rechts; sie ist der Forschungs- und Entscheidungsfreiheit immer vorgeordnet.»”
Das Verhiltnis zwischen Nutzen und Risiken medizinischer Massnahmen ist also vom rechts-
ethischen Standpunkt aus stets kritisch zu wiirdigen. Risiken iatrogener Schéidigungen sind
in keinem Fall leichtfertig einzugehen.

Berufsethische Kodizes in der heutigen Zeit

In den berufsethischen Kodizes verpflichten sich Arzte (wie auch andere medizinische Fach-
personen) auf zentrale Werte der Medizin. So postuliert beispielsweise die Standesordnung
der FMH in der Praambel das gesundheitliche Wohl der Menschen als oberstes Ziel des arzt-
lichen Handelns.* Daraus leiten sich dann verschiedene Verhaltensgrundsitze ab. Standes-
ordnungen anderer Liander enthalten dhnliche Formulierungen.

Als berufsethischer Kodex ist auch der Belmont Report® zu verstehen, welcher 1978 in den
USA veroffentlicht und 1979 von T. Beauchamp und J. Childress** weiterentwickelt worden
ist. Er geht von den vier zentralen Werten «Autonomie», «Fiirsorgeprinzip», «Nicht-Schaden-
Prinzip» und «Gerechtigkeit» («autonomy», «beneficence», «xnon-maleficence», «justice») aus.

Seit kurzem besteht eine von amerikanischen und europiischen Fachgesellschaften fiir
Innere Medizin erarbeitete Charta, die «Physician’s Charter»*, welche berufsethische Fragen
im Lichte der Zeit betrachtet. Die Schweizerische Gesellschaft fiir Innere Medizin (SGIM) hat
bei der Formulierung mitgewirkt und den Text in deutscher und franzdsischen Ubersetzung
in der Schweizerischen Arztezeitung publiziert.** Sie hilt in der Priambel fest, dass die &rzt-
liche Berufsethik die Basis fiir den Kontrakt zwischen Medizin und Gesellschaft darstellt. Vor-
aussetzung dafiir ist das Vertrauen der Offentlichkeit in die Integritit des einzelnen Arztes
und in den Arztestand insgesamt. Im weiteren werden darin drei Grundprinzipien, namlich
das Primat des Patientenwohls, die Respektierung der Selbstbestimmungsrechte des Patien-
ten (aufgekliarte Zustimmung) sowie die Forderung sozialer Gerechtigkeit im Gesundheits-
wesen (Solidaritit) formuliert. Aus diesen Prinzipien werden die drztlichen Verantwortlich-
keiten abgeleitet. Dazu gehoren laut vorliegender Charta folgende Verpflichtungen:

- fachliche Kompetenz,

- Wahrhaftigkeit im Umgang mit Patienten,

- Vertraulichkeit,

- Pflege angemessener Beziehungen zum Patienten,

- stidndige Qualitidtsverbesserung,

- Erhalt des Zugangs zu medizinischen Leistungen,

- gerechte Verteilung begrenzter Mittel im Gesundheitswesen,
- Nutzung wissenschaftlicher Erkenntnisse,

- angemessenes Verhalten bei Interessenkonflikten,

- kollegiale Verantwortung.

29 Hoffe 0.:a.a.0.S.16

30 www.fmh.ch

31 Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects in Research in Biomedical and Behavioral Research
32 Beauchamp T., Childress J.: Principles of Biomedical Ethics, Oxford University Press 2001



Werte und Ziele der Medizin

14 Die zentralen Werte der Medizin
Zentrale e Beachtung der Menschenwiirde
Werte e Respektierung der Selbstbestimmung
der Medizin

Primat des Patientenwohls
e Gebot der Nicht-Schadigung
o Solidaritat

Die Beachtung der Menschenwiirde und der Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten
sind die Grundlage jeglichen irztlichen Handelns. Jeder medizinische Eingriff muss sich
sowohl aus den Regeln arztlicher Kunst, also einer medizinischen Indikation, als auch aus
dem Patientenwillen ableiten lassen. Die Umsetzung im &rztlichen Alltag ist allerdings nicht
immer einfach. Medizinische Konzepte, die von der Eigenverantwortlichkeit des Patienten
ausgehen, verkennen, dass diese gerade bei Kranken und Leidenden nicht ohne weiteres vor-
ausgesetzt werden kann. Hier hat die Medizin einen Beitrag zu leisten. In Ausweitung der
«Charta zur drztlichen Berufsethik» plddiert die Expertengruppe dafiir, dass der Wert der
Selbstbestimmung, der Autonomie, nicht nur fiir Patienten, sondern auch fiir die in der Medi-
zin Titigen gelten muss. Denn nur so wird ein therapeutischer Freiraum zur Bewahrung der
Intimitdt und Spezifitiat der Arzt-Patienten-Beziehung auch gegeniiber gesellschaftlichen und
okonomischen Zwingen gewihrleistet. Die substantielle Einschriankung dieses Freiraumes
wiirde eine auf die individuellen Bediirfnisse des Patienten ausgerichtete Medizin verun-
moglichen (vgl. Kapitel I11.4).

Die Respektierung der Selbstbestimmung bindet medizinisches Handeln an die Verpflich-
tung, sich in den Dienst des Wohlergehens des Patienten zu stellen. Neben dem Wohl des
Einzelnen liegt aber auch das Allgemeinwohl zumindest teilweise im Einflussbereich der
Medizin, was zu einem Spannungsverhiltnis fiihren kann. Nicht selten sind beim &rztlichen
Handeln ethische Reflexion und Abwagung erforderlich, wenn Ziele, ethische Gebote und
gesetzlich geschiitzte Giiter in Widerspruch zueinander geraten.

So wird mit dem Wert der Solidarit:it die Forderung nach einem aktiven Beitrag der Arzte
fiir eine allen zugingliche und angemessene medizinische Versorgung verkniipft, welche
nicht ausschliesslich den Kriften des Marktes iiberlassen werden darf. Die Arzteschaft und
der einzelne Arzt, aber auch alle iibrigen in der Medizin Tétigen, haben sich demnach um
einen 0konomisch verantwortungsbewussten Umgang mit den medizinischen Ressourcen
zu bemiihen. Die in diesem Spannungsfeld auftauchenden Fragen sind nicht immer einfach
zu beantworten.

Die ausdriickliche Anerkennung des arztlichen Ethos wirkt librigens der Tendenz entge-
gen, arztliche Handlungsentscheide in erster Linie unter 6konomischen oder rechtlichen
Aspekten zu treffen. Die Arzteschaft sollte sich den notwendigen Entscheidungsspielraum
wahren, um eine Medizin mit ausschliesslichem Warencharakter und eine «Defensivmedi-
zin zu verhindern, die zwar juristischen Verwicklungen aus dem Weg geht, aber nicht mehr
die besonderen Belange des Patienten in den Mittelpunkt stellt.»*

Diese kurze Darstellung der allgemeinen und fundamentalen Werte macht deutlich, dass
sie sich im Einzelfall nicht immer alle zusammen direkt und konkret anwenden lassen. Denn
einzelne Werte konnen sich durchaus gegeniiber stehen, was nach einer Abwigung ruft, um
Wertekonflikte aufzuldsen.

33 AnnIntern Med. 2002; 136: 243-246
34 SAZ 2003; 84 (Nr. 45): 2339-2349; die Charta istim Anhang beigefiigt.
35 Hoffe 0.:a.a.0.S.10
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Diese Werte miissen auch unter sozialem Druck und angesichts der Krifte des Marktes, der
biirokraktischen Vorschriften oder von Interessenkonflikten, aufrechterhalten werden.

Die aufgefiihrten Werte bereiten — auch wenn sie nicht zu unmittelbaren Handlungsan-
weisungen fiihren und ihnen eine individuelle Betrachtungsweise zugrunde liegt — in dieser
Form den Boden fiir die folgende Diskussion der Ziele der Medizin.

Die Ziele der Medizin

Weil hier einer klaren Trennung zwischen den Zielen der Medizin und den gesundheitspoli-
tischen Zielen das Wort geredet wird, lohnt sich ein Riickblick auf die in Kapitel III vorge-
schlagenen Definitionen und Umschreibungen: Die Medizin befasst sich danach mit der
Wechselbeziehung von Gesundheit und Krankheit. Sie definiert sich selbst, findet stets in
bestimmten sozialen Strukturen statt und ist jeweils in ein Gesundheitswesen eingebunden,
von dem sie beeinflusst wird und das sie mitprigt. Sie ist deshalb auch Teil der Wirtschaft
und Politik.

Ausgangspunkt

Bei der Diskussion der Ziele der Medizin ist die Expertengruppe vom Hastings-Report* ausge-
gangen. lhm kommt eine grundlegende Bedeutung zu, weil die Diskussionen um die Ziele
der Medizin nur ausnahmsweise derart umfassend dokumentiert worden sind.

Im Hastings-Report werden vier Ziele der Medizin genannt:

- The prevention of disease and injury and promotion and maintenance of health.

- The relief of pain and suffering caused by maladies.

- The care and cure of those with a malady, and the care of those who cannot be cured.
- The avoidance of premature death and the puirsuit of a peaceful death.

Diese vier Ziele der Medizin werden im Hastings-Report ausfiihrlich kommentiert. Die bedeu-

tungsvollsten Aspekte bei der Diskussion dieser Ziele sind:

- Die kontinuierliche Auseinandersetzung der Medizin mit ihren Zielen

- Krankheitsprivention und Gesundheitserhaltung als eigenstindige Ziele der Medizin

- Die Begriffe von Krankheit, Gesundheit, Schmerz und Tod, sowie ihre Gewichtung

- Die Ebenbiirtigkeit von kurativer und pflegender Medizin

- Die Wichtigkeit addaquater Schmerztherapie

- Die Forderung nach grundlegender Akzeptanz der Sterblichkeit

- Die Betonung eines biopsychosozialen Krankheitsmodells anstelle eines linearen und
monokausalen.

Trotz der zunichst fast trivial erscheinenden Kiirze und Schlichtheit der Ziele «implizieren
(sie) weitreichende Verdnderungen unserer gegenwirtigen medizinischen Praxis» (Allert)”.
Danach handelt es sich bei der Frage nach den Zielen der Medizin und nach den Wertorien-
tierungen medizinischen Handelns um «einen bislang vernachléssigten Bereich».*®

Die vier Ziele des Hastings-Reports haben in die von der Expertengruppe vorgeschlagenen
Formulierungen der Ziele der Medizin Eingang gefunden. Nach Ansicht der Expertengruppe
blieben einige wesentliche Aspekte aber unberticksichtigt; sie hat sich deshalb mit weiteren
Arbeiten auseinander gesetzt.

36
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Eine deutsche Fassung des Hastings Report befindet sich in «Zukunft Medizin Schweiz». a.a.0. Anhang S. 324

Allert G., Ziele der Medizin — Perspektiven und Thesen des internationalen «Goals-Projektes» in: Zukunft der Medizin Schweiz.
a.a.0. S.151

ebd. S.153
zusammengefasst in Allert G., a.a.0 S.160-161
Briilde B., a.a.0. S.1



Werte und Ziele der Medizin

Aus der Fiille der Literatur® hat sich die Expertengruppe intensiv mit der Arbeit von Briilde
auseinander gesetzt, nicht zuletzt deshalb, weil es das selbsterklirte Ziel dieser Arbeit ist, eine
normative Theorie zu den Zielen der Medizin zu formulieren:«A theory that tells us in what
respects medicine should benefit the patient that is both comprehensive and unified.»*

Gegeniiber dem Hastings-Report und den bisherigen Arbeiten fiihrt Briilde neu zwei iiber-
geordnete Ziele «Lebensqualitit» und «Lebensdauer» ein, von denen seine tibrigen funktio-
nellen Ziele abhingig sind.*' Unseres Erachtens konnen die beiden Begriffe nur im Dialog mit
dem betroffenen Patienten bestimmt werden und sind als normative Zielvorgabe deshalb
ungeeignet. Aus diesem Grund stellen Lebensqualitidt und Lebensdauer keine unmittelbaren
Ziele der Medizin dar, sind aber als Praambel, im Sinne von zwei tibergeordneten Gesichts-
punkten, den Zielen voranzustellen.

Von den weiteren vier funktionellen Zielen wurden die Funktionsfihigkeit (functional
ability, to cope well with her condition), die korperliche Integritidt (normal clinical status)
sowie Wachstum und Entwicklung in modifizierter Form in die Ziele der Expertengruppe auf-
genommen.

2.2 Praambel und sechs Ziele der Medizin

Praambel  Alle Ziele der Medizin sind grundsétzlich unter dem Aspekt der gemeinsam zwischen
furalle Ziele  patient und Arzt definierten Lebensqualitdt und Lebenssituation des betroffenen Patienten
(inkl. Alter, Krankheit) zu betrachten und festzulegen.*

Die folgenden sechs Ziele der Medizin sind nicht isoliert, sondern als unter sich verbunden
zu betrachten. Ihre Aufzihlung beinhaltet keine Wertung nach Prioritit. Sie betonen jeweils
den einen oder andern Aspekt von Krankheit und Gesundheit, von drztlicher Titigkeit sowie
der Zusammenarbeit und Vernetzung aller Beteiligten. So ergeben sich verschiedene Perspek-
tiven, die jeweils einen oder mehrere folgender Aspekte in den Vordergrund stellen:

- die Integritit und die Funktion von Korper und Seele

- die Privention

- die somatische, psychische und soziale Ebene von Krankheit

— das Wachstum und die Entwicklung

- die Ebenbiirtigkeit von «heilender» und «pflegender» Medizin

- die Linderung von Leiden und Schmerzen

- die chronische Krankheit, die Unheilbarkeit und das Sterben

- die Lebensrettung und die Lebenserhaltung

Ausserdem besteht die Notwendigkeit, dass sich die Medizin, im Kontext ihrer verschiede-

nen Disziplinen wie auch im gesamtgesellschaftlichen Rahmen, fortwihrend neu tiber die
Ziele der Medizin vergewissern und verstindigen muss.*

41 Diese Hauptziele geméss Briilde sind: —to promote quality of life, — to save and prolong life
Aus den Hauptzielen abgeleitete Ziele (instrumental goals) sind: — to promote functional ability (including health),
—to achieve normal clinical status (including the avoidance of disease), — to help the patient to cope well with her condition,
and to improve the external conditions under which people live, —to promote optimal growth and development

42 Die Expertengruppe geht nicht davon aus, bei jedem Patienten sei alles Denkbare und Magliche auch anzuwenden.
Der Dialog von Arzt und Patient dient dem angemessenen und nicht dem uneingeschrankten Einsatz der zur Verfligung
stehenden Mittel. Dazu bedarf es unter Umstédnden einer Priorititensetzung.

43 Allert G. a.a.0. S.153
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1. Ziel

2. Ziel

3. Ziel

Verbesserung einer eingeschrankten korperlichen Integritit sowie Forderung
und - so weit moglich - Wiederherstellung der somatischen, psychischen und sozialen
Funktionsfahigkeit

Die Behandlung von Kranken hat in erster Linie Heilung im Sinne von Wiederherstellung
einer subjektiven und/oder objektiven Funktionsfihigkeit oder Verbesserung der beein-
trichtigten korperlichen Integritdt zur Aufgabe. Diesem Ziel liegt ein umfassender Gesund-
heitsbegriff zugrunde: Ausdriicklich werden neben der somatischen Ebene auch die Psyche
und die soziale Einbindung in die Aufgabenstellungen der Medizin einbezogen.

Der Begriff der Funktionsfihigkeit umfasst auch die Bewiltigung der individuellen Bedin-
gungen (to cope with the condition) wie auch das Ertragen von Leiden (to endure suffering).
Einschrinkend sei erwihnt, dass nicht jede Verbesserung der Funktionsfihigkeit auch eine
Verbesserung der Gesundheit bedeutet.*

Themenbereiche wie soziale Ausgliederung und Invalidisierung sollen wieder vermehrt
der drztlichen Aufgabe zugeordnet und diese Bereiche nicht ausschliesslich der Piadagogik
und der Sozialarbeit tiberlassen werden.*

Forderung des korperlichen und psychischen Wachstums und Unterstutzung einer
lebenslangen Entwicklung

Briilde fiihrt das gesunde Wachstum als Ziel der Medizin auf, wobei sich unseres Erachtens
Wachstum nicht nur auf den korperlichen Bereich beschrinkt. Die zu jedem Lebensalter zuge-
horigen Aufgaben stellen Herausforderungen dar, denen sich jeder Mensch fortwihrend stel-
len muss. Wenn die dazu erforderlichen Ressourcen den Anforderungen des Lebens geniigen,
so ist ein Mensch autonom und wird in der Regel als gesund betrachtet; wenn nicht, so ent-
stehen korperliche oder psychische Storungen mit Krankheitswert, die eine Hilfsbedtirftig-
keit nach sich ziehen konnen. Die Gesundheit wandelt sich so im Laufe des Lebens, kann
aber zu jedem Zeitpunkt als dasjenige Potential betrachtet werden, das zur Bewiltigung der
Lebensaufgaben vorhanden ist.* Die korperliche Reifung (im Sinne einer Entfaltung des gene-
tischen Potentials) und die psychische Entwicklung (als Produkt von genetischen und kul-
turellen Wirkfaktoren) von Kindern, Jugendlichen sowie Erwachsenen ist eine Voraussetzung
von Gesundheit. Ihre Unterstiitzung gehort somit zu den Zielen der Medizin.

Linderung korperlicher und seelischer Schmerzen und Leiden

Gemaiss Hastings-Report gehort die Linderung von Schmerzen und Leiden zu den iltesten
Pflichten medizinischen Handelns: «Aus einer Reihe von Griinden wird die moderne Medi-
zin weltweit diesem Ziel jedoch oft nicht gerecht.»* Zu diesen Griinden gehoren: inadiqua-
te Schmerzlinderung infolge von unzureichendem Kenntnisstand der Schmerztherapie und
der Palliation, besonders dort, wo Heilung nicht mehr moglich ist, erschwerter Zugang zu
Narkotika, Geringschitzung seelischen Leidens und Vernachlissigung von Zuwendung und
Beratung.

Obwohl die Medizin auf die Frage nach dem Sinn von Krankheit und Leiden keine Ant-
wort geben kann, gehort es zu den Aufgaben von Arzten und Pflegenden, auf entsprechende
Fragen der Patienten einzugehen und sie in ihrer Sinnsuche zu unterstiitzen. Zuwendung,
Verstindnis und Fiirsorge sind bedeutsame Mittel in der Behandlung von Schmerzen und
Leiden. Sie werden durch die medikamentse oder technische Therapie erganzt.

44 Brilde B.a.a.0.S.3

45 Beispiele hierzu sind die medizinische Betreuung chronisch Alkoholkranker oder die Psychotherapie von Patienten
mit abnormer sozialer Verhaltensweise

46 vgl. Kap. Ill. 2.2 (J. Bircher)
47 Hastings Report, deutsche Fassung, a.a.0. S. 352
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4. Ziel Betreuung und Pflege kranker Menschen mit Einbezug des Umfelds

Wie bei der Schmerztherapie wird mit der Aufgabe zur Betreuung und Pflege von kranken
Menschen die Gleichwertigkeit von kurativer und «pflegender» Medizin betont. «In einer
alternden Gesellschaft, in der chronische Krankheiten die hiufigste Ursache fiir Schmerzen,
Leid und Tod sind — und wo die Krankheit bestehen bleiben wird, gleich welche medizini-
schen Massnahmen unternommen werden — wird die Fiirsorge um so wichtiger; sie bekommt
nach einer Zeit, in der sie immer die zweite Wahl zu sein schien, ihre urspriingliche Bedeu-
tung wieder».* In gleicher Weise sollen die Bemiihungen unterstiitzt werden, Betreuung und
Pflege Qualititsstandards zu unterstellen und sie auf wissenschaftliche Grundlagen zu stellen.
Dazu gehort auch die Professionalisierung der Planung und Vernetzung, denn Betreuung und
Pflege, wie auch Palliation und Sterbebegleitung sind in der Regel eine Arbeit, die von einem
Team von Betreuenden und Angehorigen geleistet wird.

5. Ziel Rettung und Erhaltung von Leben

«Die gegenwirtige Medizin hat den Tod ungliicklicherweise viel zu oft als ihren grossten Feind
behandelt».* Gerade deshalb soll eine Lebensrettung, wenn immer moglich, auf dem Hinter-
grund des individuellen Lebenszyklus und der Lebensqualitit des betroffenen Patienten
gewichtet werden. Dies verlangt von den behandelnden Arzten im Dialog mit den Betroffenen
Besonnenheit und kritisches Hinterfragen ihrer Interventionen. Obwohl sich die Medizin
spontan auf die Seite des Lebens stellt und demzufolge den Tod verhindern mochte, sollte diese
Bemiihung immer auf einer grundsitzlichen Akzeptanz der Sterblichkeit und des Todes beru-
hen. Entscheide tiber Lebensrettung und Lebenserhaltung bediirfen aufgrund der immensen
technischen Fortschritte besonderer Sorgfalt; der Grundsatz «Erlaubt ist, was man kann» soll
nicht gelten. Die Beachtung und Wahrung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten —
soweit er dazu im Stande ist — ist hier besonders wichtig.*

6. Ziel Erhaltung der Gesundheit, einschliesslich der Krankheits- und Unfallpravention,
und Optimierung der Lebens- und Umweltbedingungen

Krankheitspriavention und Verbesserung der Lebensbedingungen gehoren heute unbestrit-
ten zu den vorrangigen Zielen der Medizin. Die Medizin liefert zur Realisierung dieses Ziels
einen wesentlichen Anteil. Typischerweise teilt sie jedoch die Verantwortung in diesen Berei-
chen mit der Gesellschaft und den Institutionen des Gesundheitswesens.

Es ist erwiesen, dass schlechte Lebensbedingungen mehr ins Gewicht fallen als alle anderen
krank machenden Faktoren. Es mangelt dennoch an fundierten Daten zur Kosten-Nutzen-
Analyse von gesundheitsfordernden Massnahmen und Priventionskampagnen. Aufgrund
der neuesten Entwicklungen im Bereich der priméren und sekundiaren Krankheitsprivention
besteht zudem die Gefahr, dass die Gesunden zu potenziell Kranken und Behandlungsbe-
diirftigen stigmatisiert werden. Hier braucht es intensivierte Forschungsbemiihungen sowie
den Dialog zwischen Medizin und Gesellschaft. Dieser soll kldren, in welchem Umfang Pri-
vention sinnvoll und machbar erscheint. Die Medizin hat sich einer weitgehenden Medika-
lisierung aller Lebensbereiche zu widersetzen.

48 ebd. S. 356
49 ebd. S. 357

50 Die Expertengruppe hat vom Terminus des «vorzeitigen Todes», wie er im Hastings-Report benutzt wird, bewusst Abstand
genommen. Der Begriff «vorzeitig» entzieht sich einer ndheren Bestimmung, da u.a. der komplementare Begriff des
«rechtzeitigen» Todes keinen Sinn ergibt. Ohne eine entsprechende Definition kann der Begriff des vorzeitigen Todes nicht
zum Angelpunkt arztlicher Entscheide hinzugezogen werden.
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Aufgabe 1

Aufgaben der Medizin und deren Umsetzung

Ausgehend von den Werten der Medizin wurden iibergeordnete Ziele abgeleitet. Diese haben
grundsitzliche, zeitiibergreifende Bedeutung. Die aus diesen Zielen abgeleiteten Aufgaben set-
zen sich in verstirktem Ausmass mit der aktuellen Position der Medizin in der Gesellschaft
auseinander, sind daher etwas konkreter und unterliegen einer schnelleren Verdnderung als
die Ziele. Die Expertengruppe hat einzelne Umsetzungsvorschlige erarbeit, die — als Beispiele
— mogliche Wege der Realisierung von Aufgaben, Zielen und Werten aufzeigen sollen. Sie hat
—so weit moglich — potentielle Akteure bezeichnet und entsprechende Zeitraume vorgesehen.

Die Medizin als Bestandteil einer Gesellschaft im Wandel

Auch die Medizin nimmt den sozialen Wandel wahr und muss sich ihm stellen. Spiirbar ist
einerseits eine gesteigerte Erwartungshaltung der Bevolkerung gegeniiber den Moglichkeiten
der modernen Spitzenmedizin. Andererseits ist deutlich der Ruf nach mehr Menschlichkeit
in der Medizin zu vernehmen. Im gesellschaftlichen Wirkungsgefiige hat sich die Medizin
immer wieder neu zu positionieren. Sie muss deshalb bei der Umsetzung der Ziele ihre sozi-
ale Rolle reflektieren und in den gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Verteilungsprozes-
sen ihre eigenen Interessen sowie diejenigen der Patienten und Patientinnen verteidigen.

Medizinische Fachpersonen und Institutionen orientieren sich konsequent am Wohl der
ihnen anvertrauten Patienten, unter Respektierung von deren Selbstbestimmung.

Umsetzungsmaglichkeiten:

1.1 Die FMH, die Berufsorganisationen und die Institutionen der Patientenbetreuung
suchen die Patientenvertreter als Gespriachspartner und setzen sich mit deren Vorstellungen
zum Patientenwohl auseinander.

1.2 Die Klinikleitungen sorgen in den nichsten fiinf Jahren dafiir, dass die zeitliche Ver-
figbarkeit der Betreuenden fiir direkte Patientenkontakte vergrdssert wird. Der Anteil an
organisatorischen und administrativen Aufgaben am Arbeitsaufkommen des medizinischen
Fachpersonals ist zu verkleinern. Die Organisations- und Strukturmodelle sind unter dieser
Priamisse zu verbessern. Dabei ist auch die Implementierung neuer Aufgabenverteilungen
zwischen Berufsgruppen (z.B. Arzte/Pflegende) nicht tabu.

1.3 Die Respektierung der Selbstbestimmung des Patienten wird innerhalb der nichsten
fiinf Jahre in die Pflichtenhefte der Betreuungsberufe und in die Betriebsreglemente der Insti-
tutionen der Patientenbetreuung aufgenommen.




Aufgabe 2

Aufgabe 3

Aufgabe 4

Aufgaben der Medizin und deren Umsetzung

Die in der Medizin Tétigen behandeln alle Kranken gemadss deren Bediirfnissen und nach den
Standards der Medizin, unter Beriicksichtigung der verfiigbaren Mittel. Sie setzen sich fiir
die Bereitstellung der notwendigen personellen, strukturellen und finanziellen Ressourcen ein.

Umsetzungsmaglichkeiten:

21 Die Medizinalpersonen informieren ihre Vertreter in der Offentlichkeit laufend iiber
Mingel bei der Bereitstellung und im Einsatz von Ressourcen zur Patientenbetreuung und
anderer medizinischer Aufgaben.

2.2 Die Berufsorganisationen erarbeiten, zusammen mit den Kostentrigern, strukturelle,
technische und personelle Standards fiir die Patientenbetreuung in ihrem Fachbereich.

Die medizinischen Fachpersonen tragen zur Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit der
Bevdélkerung bei. Dabei fordern sie nicht nur die individuelle Gesunderhaltung, sondern
wirken auch auf die krankmachenden und gesundheitsférdernden gesellschaftlichen Deter-
minanten®' ein.

Umsetzungsmaglichkeiten:
3.1 Sozialmedizinische Beobachtungs- und Interventionstechniken sollen in der Aus-, Weiter-
und Fortbildung vermehrt gelehrt und anerkannt werden.

3.2 Die Fachgesellschaften integrieren in ihren Leitbildern die Sichtweisen und wissen-
schaftlichen Erkenntnisse der Sozialmedizin.

Die medizinischen Fachpersonen tragen die Werte und Ziele der Medizin, ihre Erfahrungen
mit Gesundheit, Krankheit und Tod sowie ihre Kultur des Helfens und Sorgens in die Gesellschaft
und vertreten sie im gesellschaftlichen Diskurs.

Umsetzungsmaglichkeiten:

41 Medizinalpersonen engagieren sich in der Offentlichkeit fiir die Wahrung der Werte und
Ziele der Medizin. Die zustindigen Berufsorganisationen unterstiitzen sie dabei und setzen
sich dafiir ein, dass die entsprechenden Freiheiten der Meinungsidusserung gewihrleistet sind.

4.2 Nach Genehmigung des Berichtes durch die Triger des Projekts ZMS fordert die SAMW
die Verantwortlichen der Ausbildungseinrichtungen dazu auf, innerhalb von fiinf Jahren die
Werte und Ziele der Medizin (vgl. Kap. IV.4) explizit in die Ausbildungsprogramme und —curri-
cula aufzunehmen und unterstiitzt sie dabei.

4.3 Unter der Federfiihrung der SAMW tiberpriifen die Fakultiten, die FMH und die Berufs-
verbdnde, in Zusammenarbeit mit den Patientenvertretungen, die Werte und Ziele in regel-
madssigen Abstinden, erstmals 2010, und nehmen die nétigen Anpassungen vor.

51 Zu typischen, potentiell pathogenen gesellschaftlichen Determinanten zdhlen Armut, Arbeitslosigkeit, bestimmte Umweltfaktoren
oder ein erschwerter Zugang zur Gesundheitsversorgung.
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Aufgabe 5

Aufgabe 6

Die Medizin in Praxis, Lehre und Forschung

Die Verbindungen zwischen Klinik und Forschung sind zur Zeit noch wenig wechselseitig
wirksam. Zudem wird die Kluft zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialisten grosser. So
haben beispielsweise viele fiir die Hausarztmedizin wichtige Fragen in der Forschung keine
Prioritiat. Und der Status der komplementirmedizinischen Verfahren bleibt oft im Unklaren.
Werden die Ziele der Medizin fiir diese Fragen konkretisiert, werden sich Umsetzungsmog-
lichkeiten vor allem in der Lehre und Forschung ergeben.

In allen Medizinalberufen ist dafiir Sorge zu tragen, dass der Nachwuchs sichergestellt
ist und geeignete Personen zur Berufsausiibung motiviert werden.

Umsetzungsmaglichkeiten:

5.1 Die Behorden des Gesundheitswesens, die Aus-, Weiter- und Fortbildungsstitten und die
Berufsverbiande koordinieren ihre qualitiative und quantitative Bedarfsplanung entspre-
chend der Bevolkerungsentwicklung, der Attraktivitat der Medizinalberufe und den Bediirf-
nissen der Gesundheitsversorgung. Wegen der langen Ausbildungsdauer soll der Planungs-
horizont minimal 12 bis 15 Jahre betragen.

5.2 Fakultdten und Berufsschulen werden verpflichtet, innert drei Jahren Tutor-Systeme
einzurichten, die sicherstellen, dass die Lernenden frithzeitig und individuell auf die ver-
schiedenen Laufbahnmdoglichkeiten aufmerksam gemacht werden. Sie gestalten einerseits
attraktive Curricula, damit Ausbildungen begonnen werden, filhren andererseits aber auch
Selektionsverfahren ein, um eine hohe Ausbildungsqualitiit sicherzustellen.

5.3 Der Lehre muss in den Fakultiten, Berufsschulen, den medizinischen Insitutionen und
der Praxis grosse Bedeutung zukommen. Dafiir sollen entsprechende monetire und nicht-
monetire Anreize angeboten werden. Die diesbeziiglichen Anstrengungen sollen in den
nichsten fiinf Jahren ausgewiesen werden.

5.4 Das «Teach the teachers» muss als wichtiges Qualititssicherungsinstrument der Lehre
ernst genommen und auf breiter Basis umgesetzt werden. Die diesbeziiglichen Anstrengun-
gen sollen in den nichsten fiinf Jahren ausgewiesen werden.

Die in der Medizin tdtigen Fachleute verpflichten sich zu einer vertrauensvollen, von wechsel-
seitiger Anerkennung und vom Prinzip der Selbstdandigkeit getragenen Beziehung zu ihren
Patienten. Diese Beziehung soll nicht auf ein Auftragsverhéltnis zwischen einem Kunden und
einem Leistungserbringer reduziert werden.

Umsetzungsmaglichkeit:

6.1 Die Fakultidten und Berufsschulen implementieren in den nédchsten drei Jahren in ihren
Curricula obligatorische Lehrveranstaltungen, die bei den Lernenden eine Sensibilisierung
der Wahrnehmung fiir Interaktionsprozesse, die Schulung kommunikativer Fahigkeiten und
die Einiibung von ethischer Urteilsbildung erlauben.




Aufgaben der Medizin und deren Umsetzung

Aufgabe 7 Medizinische Fachpersonen streben sowohl individuell als auch als Gemeinschaft eine
stete Erweiterung des medizinischen Wissenskorpus an. Dabei kommen, neben der persén-
lichen Erfahrung, alle Erkenntnisse zum Tragen, die mit der Vielfalt etablierter, kritisch
reflektierter wissenschaftlicher Methoden gewonnen wurden.

Umsetzungsmaglichkeit:

7.1 Die Instanzen der medizinischen Forschungsforderung (zum Beispiel die Abt. III des SNF)
beschrianken sich nicht auf naturwissenschaftlich abgestiitzte Forschung. Bei Forschungs-
projekten mit geisteswissenschaftlichen Ansédtzen oder komplementirmedizinischen Metho-
den soll deren eigene Epistemologie zur Beurteilung und Uberpriifung beigezogen werden.

Aufgabe 8  Sowoh! die naturwissenschaftlich-biologischen Erkenntnisse als auch das psychosozial
und geisteswissenschaftlich erworbene Wissen werden in Lehre, Forschung und Patienten-
versorgung in angemessenem Verhaltnis angewandt, gepflegt und erweitert.

Umsetzungsmaglichkeiten:
8.1 Die medizinischen Fakultiten binden die Hausarztmedizin verstirkt in Lehre und For-
schung ein und fordern ihre aktive Mitbeteiligung an Forschungsvorhaben.

8.2 Die FMH, die Fachgesellschaften, die Fakultdten und die Berufsverbidnde legen in den
nichsten fiinf Jahren bei der Aus-, Weiter- und Fortbildung aller medizinischen Fachperso-
nen verbindliche Vorschriften zur Vermittlung von folgenden speziellen Lehrinhalten fest:
- Umgang mit fachlichen Fehlern (critical incidents)

- Konfliktbewiltigung

- Interdisziplinidres Arbeiten

- Verstidndnis fiir soziokulturelle Aspekte (z.B. Gender und ethnisch-kulturelle Aspekte)

8.3 In den Curricula der Fakultiten und der Berufsschulen muss in den nichsten drei bis
funf Jahren auch die Behandlung und Betreuung chronisch Kranker in die Aus-, Weiter- und
Fortbildung einfliessen. Besonders wichtig wird die Ausrichtung auf die Rehabilitation und
Pflege chronisch Kranker werden.

Aufgabe 9  Die medizinischen Fachpersonen setzen sich fiir den Erhalt notwendiger «Freirdume» fiir ihre
Tétigkeit ein. Diese sind fiir eine dem einzelnen Menschen angepasste Medizin unabdingbar.

Umsetzungsmaglichkeiten:
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Aufgabe 10

Aufgabe 11

Die Medizin zwischen Wirtschaftlichkeit, Qualitatsanspruch und Solidaritat

Ob der Wettbewerb im Gesundheitswesen eher Fluch oder Segen ist, wird sehr kontrovers
beurteilt. Auch wenn die Gesundheit im landldufigen Sinn unbezahlbar ist, spielen 6kono-
mische Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen und damit auch in der Medizin eine
grosse Rolle. Wohl haben 6konomische Mechanismen eine Steuerungsfunktion, sie sollten
sich aber an ethischen Vorgaben und Qualitidtsstandards orientieren. In diesem Spannungs-
feld muss sich die Umsetzung der generellen Ziele der Medizin vor allem auf das Definieren
der optimalen Rahmenbedingungen konzentrieren.

Die in der Medizin Tédtigen iibernehmen Mitverantwortung fir Qualitit und Leistungsfdhigkeit
des Gesundheitswesens und eine gerechte Verteilung der verfiigbaren Mittel.

Umsetzungsmaglichkeiten:

10.1 Die medizinischen Fachpersonen verpflichten sich, medizinische Handlungen neben
qualitativen und ethischen auch unter den Gesichtspunkten von Effizienz und Okonomie
zu iiberpriifen. Die jeweils zustindigen Fach- und Berufsorganisationen stellen hierfiir lau-
fend entsprechende Entscheidungshilfen bereit.

10.2 Die Ausbildungseinrichtungen und Weiterbildungsstitten nehmen bis 2008 gesund-
heitsokonomische Inhalte in ihre Curricula auf.

Prioritdtensetzungen und allfillige Rationierungsentscheide miissen transparent erfolgen sowie
den Werten und Zielen der Medizin Rechnung tragen.

Umsetzungsmaglichkeiten:

11.1 Damit Priorititen im Gesundheitswesen und in der Medizin nachvollziehbar gesetzt
werden, miissen die entscheidenden Organe (z.B. die nationalen und kantonalen Behorden,
die Fakultiten, die FMH, die medizinischen Institutionen und die Fachgesellschaften) mit
transparenten Methoden arbeiten und die entsprechenden Entscheidungsgrundlagen offen
legen. Die SAMW soll dazu iibergeordnete Richtlinien ausarbeiten. Damit transparente Ent-
scheide zustande kommen, miissen die dazu notwendigen Daten zur Verfiigung stehen. Des-
halb miissen die in der Medizin Tatigen ihren Beitrag an die Datenerhebung, die Datenpflege
und die Datenauswertung leisten. Es muss sorgfiltig festgelegt werden, wer die Daten zu wel-
chem Zweck auswertet. Dabei ist auch darauf zu achten, dass diejenigen, welche Daten gelie-
fert haben, von der Auswertung profitieren konnen.

11.2 Grenzsituationen werden im Spitalalltag immer hiufiger anzutreffen sein und erfordern
eine Priorititensetzung. Die SAMW initiiert die Einrichtung von Ethikforen in Kliniken und
in Institutionen der Alters- und Behindertenbetreuung innerhalb der néichsten zehn Jahre.
Sie erarbeitet innert zwei Jahren Standards fiir die fachliche Kompetenz, Zusammensetzung
und Arbeitsweise solcher Foren.




Aufgaben der Medizin und deren Umsetzung

11.3 Die FMH und andere Berufsverbidnde setzen sich bei den fiir die Verteilung der Mittel
zustandigen Instanzen dafiir ein, dass Prioritdtensetzungen und allfillige Rationierungsent-
scheide transparent erfolgen sowie den Werten und Zielen der Medizin Rechnung tragen.

Aufgabe 12 Im Gesundheitswesen gewdhrleisten monetdre und nicht-monetére Anreize Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit des medizinischen Handelns.

Umsetzungsmaglichkeit:

12.1 Die FMH setzt sich mit den Kostentridgern und den anderen Partnern im Gesundheits-
wesen fiir monetidre und nicht-monetidre Anreize ein, welche die Qualitat und die Wirt-
schaftlichkeit medizinischen Handelns gewdhrleisten. Bis 2008 liegen entsprechende Vor-
schlige vor. Diese Vorgehensweise ist durch wissenschaftliche Forschung zu evaluieren.
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Charta zur arztlichen Berufsethik’

Priaambel

Die érztliche Berufsethik ist die Basis fiir
den Kontrakt zwischen Medizin und Gesellschaft

Fiir einen solchen Kontrakt muss gefordert werden,
dass die Interessen des Patienten iiber die des Arz-
tes zu stellen sind, dass Standards der drztlichen
Kompetenz und derIntegritdt formuliert und gewahr-
leistet werden und dass eine fachliche Beratung der
Gesellschaft zu Fragen der Gesundheit geboten
wird. Voraussetzung fiir einen solchen Kontrakt ist
das Vertrauen der Offentlichkeit in die Integritit des
einzelnen Arztes und in den Arztestand insgesamt.

Zur Zeit sieht sich die Arzteschaft mit einer Explo-
sion von Technologien konfrontiert, mit erheblichen
wirtschaftlichen Verdnderungen, mit Problemen der
Gesundheitsversorgung, des Bioterrorismus und der
Globalisierung. Als Folge dieser Verdnderungen féllt
es den Arzten immer schwerer, ihrer Verantwortung
gegeniiber den Patienten und der Gesellschaft
gerecht zu werden. Unter diesen Umsténden ist es
umso wichtiger, die grundlegenden und allgemeinen
Prinzipien und Werte des arztlichen Berufsstandes zu
bekraftigen. Dies sind die Ideale, nach denen alle
Arzte weiterhin streben sollten.

Die Arzteschaft ist iiberall in bestimmte Kulturen
und nationale Traditionen eingebettet, aber allen Arz-
ten ist die Rolle des «Heilers» gemeinsam, die sich
inihren Wurzeln bis zu Hippokrates zuriickverfolgen
Iisst. Die Arzteschaft muss aber mit komplizierten
politischen, rechtlichen und 6konomischen Kraften
kampfen.

Dariiber hinaus bestehen erhebliche Unterschie-
de in der Gesundheitsversorgung, weshalb die all-
gemeinen Grundsidtze sehr komplex und mit sorg-
faltig gewdahlten Worten zu formulieren sind. Trotz
dieser Unterschiede bestehen aber Gemeinsamkei-
ten, die die Basis der Charta und ihrer drei Grund-
prinzipien sowie der Statements zu den unter-
schiedlichen Aspekten d&rztlicher Verpflichtungen
bilden.

Grundlegende Prinzipien

1. Das Primat des Patientenwohls

Dieses Prinzip basiert auf der grundsétzlichen Ver-
pflichtung, den Interessen des Patienten zu dienen.
Altruismus trdgt zu dem Vertrauen bei, das im Mittel-
punkt des Arzt-Patienten-Verhaltnisses steht. Oko-
nomische Interessen, gesellschaftlicher Druck und
administrative Anforderungen diirfen dieses Prinzip
nicht unterlaufen.

2. Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten

Arzte haben das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten grundsétzlich zu respektieren. Sie miissen
ihren Patienten gegeniiber aufrichtig sein und diese
darin unterstitzen, sich zu informieren und sachge-
rechte Entscheidungen tber ihre Behandlungen zu
fallen. Die Entscheidungen des Patienten iiber ihre
Behandlungen sind oberstes Gebot, solange sie mit
ethischen Prinzipien vereinbar sind und nicht mit
unangemessenen Anspriichen verbunden sind.

3. Die soziale Gerechtigkeit

Die Arzteschaft ist aufgerufen, Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen zu fordern. Dies schliesst die
faire Verteilung der zur Verfiigung stehenden Mittel
ein. Arzte sollen sich aktiv daran beteiligen, Diskri-
minierungen im Gesundheitswesen auszumerzen.
Dies bezieht sich auf die ethnische Herkunft, das
Geschlecht, den Sozialstatus, die Religion oder auf
jede andere gesellschaftliche Kategorie.

*

Deutsche Ubersetzung der von amerikanischen und europdischen Fachgesellschaften fiir Innere Medizin erarbeiteten
«Physician’s Charter», erschienen in der Schweizerischen Arztezeitung 2003; 84 (Nr. 45): 2339-2349.



Arztliche Verantwortlichkeiten

1. Verpflichtung zur fachlichen Kompetenz

Arzte missen sich zu einem lebenslangen Lernen
verpflichten. Sie sind selbst fiir den Erhalt der Kennt-
nisse und Fertigkeiten verantwortlich, die zur Beibe-
haltung der Versorgungsqualitdt erforderlich sind. In
Erweiterung dieser Grundsdtze muss die Arzteschaft
als Ganzes bemiiht sein, dass alle ihre Mitglieder die
fachliche Kompetenz aufrechterhalten, und sie muss
sicherstellen, dass fiir die Arzte angemessene Még-
lichkeiten geboten werden, dieses Ziel zu erreichen.

2. Verpflichtung zur Wahrhatftigkeit im
Umgang mit Patienten

Arzte missen sicherstellen, dass ihre Patienten voll-
stdndig und wahrheitsgemass informiert sind, bevor
diese einer Behandlung zustimmen, und erneut,
nachdem die Behandlung durchgefiithrt wurde. Hier-
mit ist nicht gemeint, dass der Patient in jede kleine
arztliche Einzelentscheidung eingebunden sein
muss. Wichtig ist vielmehr, dass der Patient ermu-
tigt wird, Gber den generellen therapeutischen Ab-
lauf mitzuentscheiden. Arzte miissen grundsatzlich
eingestehen, dass gelegentlich medizinische Irrti-
mer vorkommen, die zur Schédigung des Patienten
fihren kénnen. Immer wenn Patienten als Folge
einer medizinischen Massnahme zu Schaden kom-
men, sollten sie sofort hierliber informiert werden,
weil eine Unterlassung dieser Information das Ver-
trauen des Patienten und der Gesellschaft erheblich
belasten wiirde. Meldungen und Analysen medizini-
scher Fehler stellen die Grundlage fiir Strategien zur
Fehlervermeidung sowie zur angemessenen Ent-
schddigung der Patienten dar.

3. Verpflichtung zur Vertraulichkeit

Offenheit und Vertrauen der Patienten machen es
erforderlich, angemessene Massnahmen zu ergrei-
fen, mit denen eine Vertraulichkeit beziiglich aller
Informationen durch den Patienten sichergestellt
wird. Diese Verpflichtung erstreckt sich auch auf
Gesprache mit Personen, die fiir den Patienten han-
deln, wenn es nicht maglich ist, das Einverstdndnis
des Patienten selbst zu erhalten.

Die Verpflichtung zur Vertraulichkeit ist heute
wichtiger als je zuvor, vor allem wegen der breiten
Verwendung elektronischer Medien bei der Samm-

lung der Informationen {iber den Patienten. Ein wei-
terer Grund ist die zunehmende Verfiigbarkeit von
genetischen Daten. Arzte miissen andererseits aner-
kennen, dass die Verpflichtung zur Vertraulichkeit
gelegentlich im 6ffentlichen Interesse hinter andere
wichtige Verpflichtungen zuriickzutreten hat, z.B.
wenn eine Gefdhrdung anderer Menschendurchden
Patienten droht.

4. Verpflichtung zur Pflege angemessener
Beziehungen zum Patienten

Angesichts der grundsatzlich bestehenden Verletz-
lichkeit und Abhéngigkeit von Patienten muissen
bestimmte Beziehungen zwischen Arzten und Pa-
tienten unbedingt vermieden werden. Insbesondere
dirfen Arzte niemals ihre Patienten zur Vornahme
sexueller Handlungen, zur Erzielung persénlicher
finanzieller Vorteile oder zu anderen privaten Zielen
ausnutzen.

5. Verpflichtung zur stindigen
Qualitétsverbesserung

Arzte miissen sich einer stindigen Verbesserung der
Qualitdt der medizinischen Versorgung verpflichtet
fiihlen. Diese Verpflichtung bezieht sich nicht nur auf
den Erhalt der personlichen Kompetenz, sondern
auch auf eine Zusammenarbeit mit Kollegen oder mit
anderen Berufsgruppen. Ziele miissen dabei die Ver-
minderung é&rztlicher Fehler, die Steigerung der Pa-
tientensicherheit, die Reduzierung einer Uberversor-
gung mit Vergeudung finanzieller Mittel sowie die
Optimierung der Therapieerfolge sein. Arzte miissen
sich aktiv an der Entwicklung besserer Instrumente
zur Beurteilung der medizinischen Qualitdt beteiligen
sowie zur routinemdassigen Anwendung dieser Ins-
trumente der Qualitditsmessung bei Einzelpersonen,
Institutionen oder sonstigen mit der Gesundheits-
versorgung betrauten Einrichtungen beitragen. Arzte
missen sich also persdnlich und {ber ihre Stande-
sorganisationen fiir die Unterstiitzung bei der Ent-
wicklung und der Anwendung von Massnahmen zur
stindigen Qualitdtsverbesserung im Gesundheits-
wesen verantwortlich fithlen.
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6. Verptlichtung zum Erhalt des Zugangs zu
medizinischen Leistungen

Die arztliche Berufsethik fordert, dass das Ziel aller
medizinischen Versorgungssysteme vor allem darin
bestehen muss, einen einheitlichen und angemes-
senen Versorgungsstandard zu bieten. Arzte miissen
sich individuell und als Gruppe darum bemiihen,
Gerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung zu
erreichen. In allen Gesundheitssystemen miissen
Arzte daran arbeiten, Zugangsbarrieren durch Erzie-
hung, Gesetze, Finanzen, geographische Herkunft
oder soziale Diskriminierung zu beseitigen. Die
Bemiihungen um Gerechtigkeit schliessen die For-
derung von 6ffentlicher Gesundheitsversorgung und
von prdventiven Massnahmen ein. Jeder Arzt hat
diesbeziiglich im 6ffentlichen Interesse zu handeln,
wobei Eigeninteressen oder Interessen seiner
Berufsgruppe keine Rolle spielen sollten.

7. Verpflichtung zur gerechten Verteilung
begrenzter Mittel im Gesundheitswesen

Beider Beriicksichtigung der Bediirfnisse individuel-
ler Patienten miissen Arzte eine Gesundheitsversor-
gung anbieten, die auf einem klugen und effektiven
Einsatz der begrenzten Mittel beruht. Sie missen
mit anderen Arzten, Krankenh4usern und Versiche-
rungen zusammenarbeiten, um Leitlinien fiir eine
kosteneffektive Versorgung zu entwickeln. Die Ver-
antwortung fir einen angemessenen Einsatz der
Mittel erfordert eine konsequente Vermeidung von
iberflissigen Untersuchungen und Behandlungen.
Der Einsatz Uberflissiger Massnahmen setzt nicht
nur den Patienten einer vermeidbaren Gefahrdung
aus, sondern vermindert auch die fiir andere Patien-
ten zur Verfligung stehenden Mittel.

8. Verptlichtung zur Nutzung wissenschaft-
licher Erkenntnisse

Der Kontrakt zwischen Medizin und Gesellschaft
beinhaltet auch die angemessene Beriicksichtigung
wissenschaftlicher Erkenntnisse und neuer Techno-
logien. Arzte haben die Pflicht, wissenschaftliche
Standards aufrechtzuerhalten, Forschung zu fordern,
neue Erkenntnisse zu gewinnen und deren ange-
messenen Gebrauch sicherzustellen. Die Arzte-
schaft ist fiir die Richtigkeit dieser Erkenntnisse, die
sowohl auf wissenschaftlicher Evidenz als auch auf
arztlicher Erfahrung beruhen, verantwortlich.

9. Verpflichtung zum angemessenen Verhalten
bei Interessenkonflikten

Arzte und deren Organisationen haben viele Gele-
genheiten, durch Erzielung privaten Gewinns oder
personlicher Vorteile ihre ethische Verantwortung zu
kompromittieren. Solche Kompromittierungen sind
besonders bedrohlich bei persdnlicher oder institu-
tioneller Verflechtung mit einer gewinnorientierten
Industrie, seien es Medizingerdtehersteller, Versi-
cherungen oder die Pharmaindustrie. Arzte haben
die Verpflichtung, Interessenkonflikte, die im Laufe
ihres Berufslebens und sonstiger Aktivitdten auftre-
ten, zu erkennen, diese gegeniiber der Offentlich-
keit kundzutun und in angemessener Weise beizule-
gen. Verbindungen zwischen der Industrie und
arztlichen Fihrungskréften (opinion leader) missen
bekanntgemacht werden, insbesondere wenn letz-
tere die Kriterien fiir klinische Priifungen und deren
Publikationen festlegen, wenn sie Editorials oder
Leitlinien verfassen oder als Herausgeber wissen-
schaftlicher Zeitschriften fungieren.

10. Verpflichtung zur kollegialen
Verantwortung

Als Mitglieder eines Berufsstandes muss von Arzten
erwartet werden, dass sie bei der Patientenversor-
gung kollegial zusammenarbeiten, respektvoll mit-
einander umgehen, sich am Prozess der Selbstkon-
trolle beteiligen und dabeiauch Kollegen, die sich von
giiltigen ethischen Standards entfernt haben, korri-
gieren oder disziplinieren. Die Standesorganisatio-
nen sollten fiir gegenwartige oder zukiinftige Arzte




die Prinzipien der Weiterbildung und die Prozesse zur
Beschreibung von Standards definieren und organi-
sieren. Arzte haben sowohl eine personliche als auch
eine kollektive Verpflichtung, sich an solchen Pro-
zessen zu beteiligen. Diese Verpflichtungen schlies-
sen eine Mitwirkung beiinternationalen Vergleichen
und eine Akzeptanz externer Vergleiche beziglich
aller Aspekte der beruflichen Tétigkeit ein.

Zusammenfassung

Um das Vertrauen in den Kontrakt zwischen Medizin
und Gesellschaft auch in diesen turbulenten Zeiten
zu wahren, erscheint es wichtig, dass die Arzte ihre
Verpflichtung zur Wahrung der ethischen Prinzipien
ihres Berufsstandes ausdriicklich bekraftigen. Diese
Verpflichtungen beziehen sich nicht nur auf das
Wohlergehen der einzelnen Patienten, sondern auch
auf Bemihungen um eine Verbesserung der Ge-
sundheitssysteme und damit auf das Wohlergehen
der Gesellschaft. Die vorliegende Charta zur arzt-
lichen Berufsethik (Charter on Medical Professiona-
lism) betont ausdriicklich diese Verpflichtungen. Sie
soll der Arzteschaft hierfiir eine nach Inhalten und
Zielen umfassende Hilfestellung bieten. In praktisch
allen Kulturen und Gesellschaften ist die Ausiibung
der Medizin in unserer Zeit mit nie dagewesenen
Herausforderungen verbunden. Im Zentrum der Her-
ausforderungen stehen die sich weiter 6ffnende
Schere zwischen den legitimen Bediirfnissen der
Patienten und den hierflir zur Verfiigung stehenden
Mitteln, der steigende 6konomische Druck zur Ver-
anderung der Gesundheitssysteme und die Verfiih-
rungen der Arzte, die traditionelle Verpflichtung fiir
das Wohl der Patienten zu verlassen.

Anhang

43



44

Expertinnengruppe «Zukunft Medizin Schweiz»

Prof. Dr. med. Dieter Biirgin, Basel; Chefarzt der Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Universitatspoliklinik in Basel; Leiter der Expertlnnengruppe «Zukunft Medizin Schweiz»;
E-Mail: dieter.buergin@unibas.ch

Prof. Dr. med. Johannes Bircher, Meikirch; Griindungsdekan der Medizinischen Fakultit
der Universitidt Witten-Herdecke (D) und ehemaliger arztlicher Direktor des Inselspitals
Bern; Initiant des Projekts «Zukunft Medizin Schweiz»; E-Mail: jbi@swissonline.ch

Prof. Dr. med. Daniel Candinas, Bern; Leiter des Departements Viszeral- und Transplan-
tations-Chirurgie am Inselspital der Universitit in Bern (bis August 2003)

Prof. Sabina De Geest, Basel; Head of the Institute of Nursing Science, Faculty of Medicine,
University of Basel; E-Mail: sabina.degeest@unibas.ch

Dr. med. Klaus Halter, Therwil; Facharzt fiir Innere Medizin;
E-Mail: klaushalter@dplanet.ch

Prof. Dr méd. Petra S. Hiippi, Genéve; professeur de pédiatrie a 'Hopital universitaire
de Geneve; e-mail: petra.huppi@hcuge.ch

Dr méd. Bertrand Kiefer, Geneve; rédacteur en chef du journal «Médecine & Hygiene»

e-mail: Bertrand.Kiefer@MedecineHygiene.ch

Prof. Dr. med. Daniel Oertli, Basel; Vorsteher des Departements Chirurgie am Universi-
titsspital Basel (ab August 2003); E-Mail: doertli@uhbs.ch

Prof. Dr méd. Fred Paccaud, Lausanne; Directeur de I'Institut de médecine sociale et
préventive de I’'Université de Lausanne; e-mail: fred.paccaud@inst.hospvd.ch

Dr. med. Brida von Castelberg, Ziirich; Gynikologin und Cheférztin der Maternité Inselhof
Triemli in Ziirich; E-Mail: brida.voncastelberg@triemli.stzh.ch

Steuerungsgruppe

Prof. Werner Stauffacher, Basel (Prisident der SAMW)
Dr. Hans Heinrich Brunner, Bern (Prisident der FMH)

Prof. Peter Suter, Genf (als Vertreter der Medizinischen Fakultiten)

Sekretariat

Dr. Hermann Amstad, Basel (SAMW)
lic. iur. Michelle Salathé, Basel (SAMW)

lic. rer. pol. Dominik Biichel, Basel (advocacy ag)



