Positionen und Perspektiven

Heiner Greten, Hamburg

Die grofien Themen der Inneren Medizin sind
von meinen Vorgdngern in den vergangenen
Jahren von dieser Stelle aus kompetent behan-
delt worden. Ich erinnere an die eindrucksvol-
len Eréffnungsvortrige zum Thema ,Einheit
des Berufsstandes® von Prof. Scriba, , Freiheit
in der Medizin“ von Prof. Classen, , Lehre in der
Medizin® von Prof. van de Loo.

Was klug und tief ausgelotet wurde, bedarf
keiner Erganzung. Ich will daher die Akzente
meiner Rede bewusst anders setzen. Angesichts
grofler Umbriiche - auch in der Medizin - will
ich fragen: ,,Wo stehen wir in der Medizin? Wo-
hin fihrt der Weg?®

Die DGIM ist genau der richtige Ort, um sol-
che Fragen zu stellen, um Positionen und Per-
spektiven zu bestimmen. Erst aus der Bereit-
schaft, iiber den Tag hinaus zu denken, zieht
jaeine akademische Cesellschaft ihre Existenz-
berechtigung.

Auflerdem: Als Internisten vertreten wir das
grofite Fach innerhalb der Medizin. Es steht
uns daher auch gut zu Gesicht, wenn wir , iiber
den Tellerrand“ unseres eigenen Fachs hinaus-
schauen,

Lassen Sie uns das gemeinsam tun - hier in
Wiesbaden, zu Beginn des 102. Kongresses der
DCIM!

Die neue Ara in der Medizin-
Okonomisierung

Wir sind Zeugen, wie im Gesundheitssystem
eine neue Ara beginnt: Die Ara der Okonomi-
sierung. Medizin wird in Zukunft immer mehr
als Wirtschaftsgut betrachtet. Das war lange
Zeit anders. Sogar der grofte Theoretiker der
freien Marktwirtschaft. Adam Smith, hat der
Medizin in seinen 6konomischen Lehrbiichern
stets eine Sonderrolle eingeraumt. Sie produ-
ziere keine Giiter, sondern sei nur , Mittel zum
Zwecke der Gesundheit®,

Das sieht man inzwischen anders - auch
Medizin soll nach ékonomischen Kriterien
funktionieren. In einer Welt knapper Ressour-
cen und in einer durch und durch 6konomisier-
ten Gesellschaft ist das einleuchtend, wenn
auch nicht unstrittig. Gesundheit bleibt eben
doch etwas anderes als irgendein Industriepro-
duke.

Dass und wie sehr Medizin zum Wirtschafts-
gut werden kann, steht dabei aufier Frage. Der
Blick nach USA zeigt es. Unter dem Primat der
Okonomie sind amerikanische Arzte , Disease-
manager", Praxen sind Gesundheitsagenturen,
Kliniken Profitcenter. Patienten sind Kunden.
Kranke sind betriebswirtschaftliche Kostengro-

.Ren. Kritiker unken hiamisch: ,Quicker and

sicker”. Von amerikanischen Verhaltnissen

169



Positionen und Perspekiiven

sind wir hierzulande zwar weit entfernt. Aber
im Grunde ist eine dhnliche Entwicklung auch
bei uns vorgezeichnet. Schon jetzt sehen wir ja,
wie sich Privatfirmen auf den lukrativen Kli-
nikmarke stiirzen. Privatisiert wird, was sich
rechnet.

Um nicht missverstanden zu werden: Ich
habe iiberhaupt nichts gegen Wirtschaftlich-
keit in der Medizin. Denn wer behauptet:
+Wittschaftlichkeit gleich Unmenschlichkeit®,
macht es sich zu leicht. So schlichtist die Rea-
litde nicht. Auch Unwirtschaftlichkeit kann im
héchsten MaRe unmenschlich sein. Denn wo
knappe Mittel unndtigerweise eingesetzt wer-
den, fehlen sie eben an anderer Stelle. Wirt-
schaftlichkeit - eindentig ,ja" -, aber es kommt
darauf an, was fiir eine Wirtschaftlichkeit,

Im nichsten Jahr kénnen wir ein Jubilium
besonderer Art felern: zo Jahre Gesundheitsre-
form, Seit1g77 wird versucht, der Medizin Wirt-
schaftlichkeit zu verordnen, und zwar im We-
sentlichen durch Ausgabendeckelung. Ein gro-
tesker Ansatz: Wir miissen uns wirtschaftlich
verhalten, was die Ausgaben angeht, aber wir
diirfen uns nicht wirtschaftlich verhalten, was
die Einnahmen angeht. Das hat mit echter
wirrschaftlichkeit iiberhaupt nichts zu tun,
das ist bloR Halbwirtschaftlichkeit!

Natiirlich ist es richtig, dass die Ausgaben-
begrenzung in den Jetzten Jahren - zumindest
voriibergehend - den Kostenzuwachs gebremst
hat, dass Rationalisierungsreserven mobilisiert
wurden. Aber das hitte ein rein marktwirt-
schaftliches System auch getan. Wahischein-
lich sogar besser, auch wenn ich glaube, dass
«Marktwirtschaft pur” in der Medizin wohl
nicht der Weisheit letzter Schluss sein kann -
siehe USA.

Wohin uns aber politisch diktierte Halbwirt-
schaftlichkeit fiithrt, ist nicht weniger bedenk-
lich: Leistungsabbau. Die Politik bestreitet das
zwar heftig, doch es gibt nichts daran zu riit-
teln: Budgetierung heifit Rationierung von
Leistung, Deshalb habe ich auch meine Zwei-
fel, wenn Bundesminister Seehofer behauptet,
die Kranken seien die Gewinner seiner Refor-
men. Ich sehe das Gegenteil.
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Auch wenn die Politik es derzeit noch heftig
bestreitet: Selbstverstandlich sind wir auf dem
Weg zu einer Zweiklassenmedizin, zu einer
Einschrinkung von Leistungen, Die Politik hat
zwar nicht den Mut, daslant zu sagen, Aber sie
sagt es leise, In diesem Jahrhundert - so Minis-
ter Seehofer am 20, Juli 1995 ~ werde es nicht
mehr zu einer Spaltung von Regel- und Wahl-
leistungen kommen. Meine Damen und Her-
ren: Das nichste Jahrhundert beginnt in vier
Jahren, sieben Monaten und 17 Tagen am 1. Ja-
nuar 2c01!

Ubrigens gebe sich niemand der Illusion
hin, dass die jerzt eingeschlagenen Pflocke des
GSG schon das Ziel markieren. Die Rationie-
rung reicht fiir ein paar Jahre. Dann wird man
neue Grenzen ziehen. Ganz schnell kommen
wir an den Punkt, wo zu entscheiden ist, wel-
cher Patient welcher Behandlung ,wert" ist.
Gurmdéglich, dass es auch generelle Leistungs-
ausschliisse fiir Patienten gibt, die ein be-
stimmtes Alter erreicht haben. Ich halte das
nicht fiir unwahrscheinlich.

Die Frage: ,Diirfen Arzte, was sie kénnen?”
war fiir uns immer eine Frage, was medizinisch
zu verantworten ist. Im budgetierten Systemn
ist sie viel mehr Frage danach, was finanziell
zu verantworten ist. Bei unserer tdglichen
Arbeit stehen wir schon jetzt im Zielkonflikt
zwischen Optimierung der Okonomie und Op-
timierung der Therapie - mit schwer verant-
wortbaren Folgen fiir die Therapiefreiheit. Man
zwingt uns in die Rolle von ,Spannungsreg-
lern”, Wir sind auf schlechtem Wege, zu Voll-
zugsbeamten des staatlichen Systems zu wer-
den. Wir werden haftbar gemacht fiir die Er-
fiillung des staatlich vorgegebenen Wirtschaft-
lichkeitsdikeats, Mit meinem Verstdndnis von
einem freien Beruf passt das nicht iiberein.

Dass die Rationierung von Medizin uns da-
riiber hinaus auch vor immense rechtliche Pro-
bleme siellen wird, will ich nur am Rande er-
wihnen, Droht uns in Zukunft zivil-, ja straf-
rechtliche Verfolgung wegen unterlassener
Hilfeleistung? Es tun sich hier véllig neue Fra-
gen auf, die auch noch nicht ansatzweise be-
antwortet sind.
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Die Folgen fiir das Arzt-Patienten-Verhaltnis
jedenfalls sind schlimm. Wie kann sich noch
ein vertrauensvolles Verhaltnis ergeben, wenn
der Patient immer argwohnt, dass ihm aus
Sparsamkeitsgriinden der Arzt ein wirksameres
Medikament, eine bessere Therapie verweigert?

Aber auch die Folgen fiir das kollegiale Ver-
hiltnis sind schlimm. Seitdem die Trennung in
den hausirztlichen und facharztlichen Bereich
gilt, sind auch Spannungen zwischen Allge-
meinmedizinern und Internisten festgeschrie-
ben. Allerdings glaube ich, dass sich dieser Kon-
flikt langfristig von selbst erledigen wird. Nicht,
weil ich eine gezielte Verschmelzung unserer
Facher befiirworte. Im Gegenteil: Die Eigenstdn-
digkeit der Inneren Medizin darf nicht leiden.
Der Grund liegt in der derzeitigen Gestaltung der
allgemeinmedizinischen Ausbildung:

Die nur dreijihrige Weiterbildungszeit der
Allgemeinmediziner wird in Zukunft keine Ga-
rantie fiir optimale Versorgung in der bisheri-
gen Breite sein, Die allgemeinmedizinische
Weiterbildung wird sich - so meine Prognose -
deutlich verlingern miissen. Und zwar in der
Art, dass Allgemeinarzte letztlich die gleiche
Ausbildung durchlaufen werden wie wir als In-
ternisten. Dann wird die Unterscheidung obso-
let sein. Solange aber halten wir an der Eigen-
stindigkeit der Gebiete fest.

Gesellschaftliches Tabuthema:
Anspruchshaltungen

In groben Strichen habe ich umrissen, was
Okonomisierung im Allgemeinen und Regle-
mentierung im Besonderen fiir die Medizin von
morgen fir Folgen hat. Mit Regulierungen -
das sehen wir tiglich - bekommen wir noch
nicht einmal die aktuellen Probleme des Medi-
zinsektors in den Griff. Wie sollen Regulierun-
gen dann tauglich sein, zukiinftige Probleme
in den Griff zu bekommen? Und dass die Pro-
bleme wachsen, liegt auf der Hand: Die Gesell-
schaft wird immer alter, immer gesundheits-
bewusster, die Medizin wird immer besser und
damit auch teurer.

Nein - Budgets taugen nicht als Medizin.
Das gestindeste Gesundheitssystem ist das, das
sich méglichst wenig dirigistisch gebdardetund
dem Arzt, dem Patienten mehr Verantwortung
iibertrigt. Ubrigens auch den Versicherten.
Wir miissen die Eigenverantwortung fiir alle
stirker betonen. Ich halte es fiir durchaus zu-
mutbar, dass sich die Biirger ihre Gesundheit
etwas kosten lassen. ja, ich halte es sogar fiir
dringend notwendig, die Biirger spiiren zu las-
sen, dass Gesundheit etwas kostet!

Die Krankenversicherung ist aus der Idee ge-
boren, ein existenzielles Lebensrisiko abzusi-
chern - als Rundumversorgung war sie nie ge-
dacht. Ein gewisses Maf® an kollektiver Vorsorge
fiir private Lebensrisiken ist und bleibt unent-
behrlich. Allein schon deswegen, weil ja eine
mangelhafte private Vorsorge zulasten der All-
gemeinheit ginge. Aber kleinere Risiken kén-
nen die meisten Haushalte selbst absichern.

Die Deutschen sind Urlaubs- und Freizeit-
weltmeister, nichts ist ihnen zu teuer, zu weit
entfernt, zu aufwendig. Doch wenn eine héhe-
re Eigenbeteiligung fiir die Gesundheit gefor-
dert wird, dann wird das als ,unzumutbar® ab-
gelehnt.

Ich empfand es schon immer als fragwiir-
dig, dass das Gesundheitssystem Versicherte
von der Verantwortung fiir die eigene Gesund-
heit weitgehend entbunden hat. Die Folge: Das
Gesundheitssystem wird heute zu oft als Repa-
raturbetrieb verstanden, wo Folgen ungesunder
oder riskanter Lebensweisen repariert werden,
um danach wie gehabt weiterzumachen.

Ich halte z.B. sehr viel von Eigenbeteili-
gung. Solche im Portemonnaie spiirbaren Sig-
nale erziehen unmittelbar zum risikobewuss-
ten Verhalten. Und als Mediziner wiinschen
wir thn uns ja immer - den risikobewussten
Patienten.

Ich will auch uns Arzte klar in die Pflicht
nehmen. Unser Berufsstand ist einer der we-
nigen, der sich Kosten lange Jahre lang selbst
schaffen konnte (und auch heute noch kann).
Dass es dabei zu Uberstrapazierungen gekom-
men ist, wollen wir gar nicht leugnen. Je
selbstverstindlicher es fiir uns wird, auch die
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Verantwortung gegentiber der Solidargemein-
schaft zu sehen, desto einfacher wird es, zu
einem Patienten auch einmal , nein” zu sagen,
wenn von uns medizinisch Uberflissiges auf
Kosten der Allgemeinheit verlangt wird. Dass
es in der Praxis nicht einfach ist, zwischen
Notwendigem und Uberfliissigem zu unter-
scheiden, versteht sich. Daher muss auch hier
gelten: weniger Vorschriften und mehr Eigen-
verantwortung der Arzte.

Ich weif}, dass ich mich mit diesen Aufle-
rungen sehr weit aus dem Fenster lehne. Denn
Anspruchshaltungen sind in Deutschland noch
immer Tabuthema. Wir miissen aber gerade
auch itber Haltungen und Erwartungen spre-
chen, wenn sich etwas verindern soll. Unser
Gesundheitssystem wird nur dann zu kurieren
sein, wenn sich Einstellungen indern - bei Pa-
tienten und Arzten.

Klar ist jedenfalls: Budgets, Reguliernngen,
Ge- und Verbote lgsen die Probleme nicht. Und
mit ithnen gehen die letzten Reste eines frei-
heitlichen Gesundheitssystems verloren. Eine
Reform, die es auch verdiente, so genannt zu
werden, muss Wetthewerb und Verantwortung
auf allen Ebenen férdern - und fordern!

Mehr Verantwortung - das ist auch entschei-
dend fiir mehr Qualitdt in der Medizin. Quali-
tidt kdsst sich nicht per Vorschrift anordnen,
Eine gewisse Portion Skepsis gegentiber allen
Versuchen, der Medizin normierte Qualitits-
kriterien aufzuerlegen, halte ich deshalb fiir
sehr gesund. Es gibt fiir medizinische Leistung
keine Standardmafistibe, kann es gar nicht ge-
ben. Wer das behauptet, der setzt Patienten mit
normierbaren Industrieprodukten gleich. Die
Forderung nach Qualititskontrolle sollte uns
misstrauisch machen. Uberwachung birgt im-
mer die Gefahr von Missbrauch in sich.

Statt uns fragwiirdige QualitdtsmaRstibe
aufoktroyieren zu lassen, miissen wir selbst of-
fensiv Qualititssicherung betreiben. Etwa da-
durch, dass Qualititsmanagement in der drzt-
lichen Ausbildung starker berficksichtigt wird.,
Oder durch mehr Zusammenarbeit unter den
Arzten, was ja freiwilliges gegenseitiges , Che-
cken” bedeutet. In der Zusammenarbeit zwi-
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schen Kliniken und Niedergelassenen lassen
sich so z.B. Schwachstellen aufdecken. Feed-
backs in der Form von Qualititszitkeln haben
erfreulicherweise in den vergangenen Jahren
zugenominen - sie auszubauen kime der Quali-
tdt mehr zugute als jede institutionalisierte
Qualititskontrolle.

Dass Zusammenarbeit auch eine Kehrseite
hat - Konkurrenz namlich - liegt nahe. Aller-
dings halte ich die Sorge, dass die Zusammen-
arbeit dazu genutzt wiirde, ,,in fremden Revie-
ren zu wildern®, filr unberechtigt, Dass Kliniken
dann auch mehr Ambulanz machen, das halte
ich bet der nicht sehr tppigen personellen Aus-
stattung fiir unwahrscheinlich. Umgekehrt:
Stationdre Aufgaben sind nun einmal eine Spe-
zialitit und eine genuine Versorgungsaufgabe
der Krankenhduser, Wo es da Konkurrenz geben
sollte, vermag ich nicht zu erkennen.

Nutzen wir also bei der Zusammenarbeit
noch die Reserven, die drinstecken. Pie Tech-
nik wird uns in Zukunft ganz neue Méglichkei-
ten erschlieffen. Die Online-Vernetzung z.B.
wird der Zusammenarbeit einen ganz neuen
Schub geben - Stichwort: Telemedizin.

Irrationale Fortschrittsdangste -
Gefahr fiir die moderne Medizin

Damit bin ich bei den Themen Fortschritt und
Forschung, den Generalthemen einer wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft. Dass mir beides
dartiber hinaus auch persénlich besonders am
Herzen liegt, brauche ich sicher nicht zu be-
tonern.

Meine Position: Medizinischer Fortschritt
trdgt zur Wirtschaftlichkeit des Gesundheits-
systemns und zur Qualititssicherung mehr bei
als viele verwaltungsmifige Einschnitte. Inso-
fern ist - allein schon aus wirtschaftlichen
Griinden heraus - jeder Versuch falsch, medi-
zinische Forschung zu beschneiden.

Wer der medizinischen Forschung die Luft
zum Atmen nimmt, erweist der Gesellschaft
einen Birendienst. Paradebeispiel fiir for-
schungspelitische Kurzsichtigkeit ist das GSG.
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Es behandelt Uni-Kliniken wie andere Kran-
kenhiuser, will aus ihnen Profit-Center ma-
chen. Das GSG setzt sie - sehr bewusst und
durchaus gewollt - einer verstarkten Konkur-
renz zu leicht steuerbaren Einheiten aus. Uni-
versititskliniken sollen in Wettbewerb treten
mit kleinen, hocheffizienten Praxen und Klini-
ken. Ein véllig unverstandlicher Denkansatz.
Denn Universititskliniken lassen sich nun
beim besten Willen mit anderen Kliniken nicht
tiber einen Kamm scheren. Universitatsklini-
ken sind in erster Linie Lehr- und Forschungs-
stitten. Das ist ihr Grundauftrag. Wo soll denn
in Zukunft qualifizierter Nachwuchs fiir hoch-
effizient arbeitende Praxen herkommen, wenn
nicht aus den Universititskliniken?

Dass Uni-Kliniken im Laufe der Zeit zu Orten
der Maximalversorgung wurden, ist eine spate
Folge - und entspricht nicht ihrem urspriingli-
chen Auftrag. Die Zukunft der Uni-Kliniken
kann daher auch nicht darin liegen, Schwer-
punktmedizin auszuweiten und so den Effi-
zienzvorgaben des CSG hinterher zu hecheln.
Eine Uni-Klinik kann solche Vorgaben nie erfiil-
len. Die Zukunft der Uni-Kliniken muss in mehr
und besserer Forschung liegen, also in der Riick-
besinnung auf ihre eigentlichen Aufgaben.

Medizinische Forschung muss dabei mehr
mit Naturwissenschaften kooperieren. In an-
deren Lindern ist das Miteinander von Medizi-
nern und Naturwissenschaftlern lingst Selbst-
verstindlichkeit, bei uns ist es noch eher Aus-
nahme. Hier haben wir dringenden Nachhol-
bedarf. Universititskliniken miissen sich fiir
Naturwissenschaftler 6ffnen, um so Vorreiter
fiir die biomedizinische Forschung zu sein.

Nur dann, wenn die ,klassischen” Finanz-
quellen von Bund und Lindern, Forderungsein-
richtungen, Stiftungen und Industrie weiter in
notwendigem Mafe flieRen, kénnen wir medi-
zinischen Fortschritt sichern. Gerade weil klini-
sche Forschung auch zur besseren Krankenver-
sorgung beitrigt, wire es tibrigens nicht mehr
als korrekt, wenn sich auch die Krankenversi-
cherungen an Forschungskosten beteiligen.

Fortschritt ist natiirlich nicht allein eine
Frage des Geldes. Fortschritt ist auch eine Frage

des Forschungsklimas. Wenn die renommierte
Zeitschrift , nature” im Dezember dartiber klag-
te, dass Deutschland als Arbeitsplatz fiir aus-
lindische Wissenschaftler unpopulérist, dann
miissen bei uns alle Alarmglocken schrillen.
Wenig schmeichelhaft ist auch die diskrete
Empfehlung von ,nature®, schleunigst etwas
zu dndern: ,An important goal for the country
is to get university life into better shape.”

Nicht nur Auslinder nehmen wahr, dass et-
was nicht stimmt mit dem Forschungsklima.
Wir sehen es ja selbst. Die Fiille von Regelun-
gen und Einschrinkungen verstimmt Forscher
und Geldgeber. Weil das deutsche Gentechnik-
gesetzz.B. in seiner ersten Form viel zu restrik-
tiv ausgefallen war, haben sich Molekulargene-
tiker und Investoren lieber anderswo niederge-
lassen. Es ist volkswirtschaftlich gesehen eine
Katastrophe, wie viel Wissen und Kénnen auf
diese Weise dem Land schon verloren gegangen
sind - die Gentechnik ist ja nur ein Beispiel. Die
Folgen kennen wir: Medizintechnik und Bio-
technologie sind Bereiche, in denen die USA vor
Europa die Nase vorn hat.

Das hat aber auch etwas damit zu tun, wel-
ches Ansehen Forschung in der Gesellschaft
hat. Wihrend in den USA Forschung guten Ruf
genieft, ist sie hier immer mehr Menschen
verdichtig. Das scheint etwas typisch Deut-
sches zu sein. In Amerika und Japan jedenfalls
setzt man Fortschritt zuerst gleich mit Chance -
solange, bis das Gegenteil bewiesen ist. Beiuns
werden iiberwiegend die Risiken wahrgenom-
men. Wobei ich den Eindruck habe, dass die
Umwertung von Fortschritt zum Zerstorer z.T.
davon lebt, dass die Menschen die grofen Er-
folge wissenschaftlichen Fortschritts vergessen
und verdrdngen.

Wer macht sich eigentlich noch klar, dasses
medizinische Forschung gewesen ist, die den
Arzten Penicillin und Insulin an die Hand ge-
geben hat? Dass die Medizin heute tiber solche
Mittel verfiigt, wird mit Selbstverstandlichkeit
hingenommen. Wir haben sie auch nur des-
halb, weil gestern geforscht wurde. Um auch
morgen ein hohes medizinisches Niveau zu
sichern, miissen wir heute forschen.
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Cenauso wenig wie es in der Chemie oderin
der Biologie einen Endpunkt in der Entwick-
lung gibt, genauso wenig gibt es einen End-
punkt in der medizinischen Forschung. Es gibt
Lkein abgeschlossenes, zeitlos giilltiges Konzept
der Medizin.

Natiirlich muss man Folgen seines Handelns
diskutieren - gerade Folgen von Fortschritt.
Aber genatiso muss man Folgen von Unterlas-
sen diskutieren. Wir sind der nachriickenden
Generatien fiir unser Tun genauso verantwort-
lich wie fiir unser Nichttun. Auch etwas zu
unterlassen, kann verantwortungslos sein. Am
14. Mai werden es genau 200 Jahre her sein,
dass Edward Jenner die erste Pockenschutzimp-
fung mit Rinderpockenlymphe durchfiihrrte.
Hitte Jenner damals nicht mit Pockenviren ex-
perimentiert (iibrigens gegen massive Protes-
te) - wer weif}, vielleicht wiren Pocken heute
noch immer eine ernsthafte Bedrohung.

Ich rede nicht einer blinden Fortschrittseu-
phorie das Wort. Richtig ist, dass beides - Fort-
schritt als Heilsbringer und Fortschrite als Zer-
storer - in seiner AusschlieRlichkeit falsch ist.
Fortschritt hat immer beide Seiten: Fortschrite
16st Probleme und schaift auch welche. Fort-
schritt ist janusképfig - und wir miissen mit
beiden Seiten leben. Absolute Sicherheit hates
bei neuen Methoden in der Diagnostik und The-
rapie nie gegeben.

Esist fiir die Zukunft unserer Gemeinschaft
gefahrlich, wenn einige Gruppen Fortschrite
vor lauter Angst grundsitzlich verdammen,
Fortschrittsfeindlichkeit damit quasi zurn poli-
tischen Programm etheben. Innovationen ohne
Risiko gibt es nicht.

Als Wissenschaftler miissen wir uns vor die-
sem Hintergrund mehr damit anfreunden, den
politischen Zélibat aufzugeben, Wir miissen
Farbe bekennen und klar sagen, wohin eine
fortschrittsfeindliche Haltung fithrt. Wir miis-
sen auch mehr streiten fiir bessere Forschungs-
bedingungen, Als Mediziner wiirden wir unse-
ren Auftrag am Menschen verfehien, wenn wir
nicht darauf dringen, unser Wissen zu meh-
ren und neue Anwendungsméglichkeiten zu
nutzen,

174

Die Debatte um Genforschung und Genthe-
rapie - ein Schwerpunkt unserer diesjahrigen
Tagung - ist Beispiel dafiir, wie emotional und
irrational es derzeit zugeht. Die Medien sind da-
ran nicht ganz unschuldig. Sie brillieren gerade
bei diffizilen Themnen als Panikmacher, Berich-
te iiber Genforschung beschranken sich hiufig
genug auf Horrorvisionen von der doppelképfi-
gen Ziege oder dem geklonten Idealmenschen,
Natiirlich ist es wesentlich einfacher (und auf-
lagensteigernd), populistisch Angste zu schii-
ren, als sachlich itber ein kompliziertes Thema
zu informieren.

Wann wird in publikumsrelevanten Medien
schon dariiber reflektiert, dass wir eine Seuche
wie AIDS wolil nur dann ausrotten kénnen,
wenn wir lernen, das gleiche Instrumentarium
anzywenden wie das raffinierte Virus? Wo wird
sachlich beschrieben, dass wir Krebs nur in den
Griff bekommen werden, wenn wir Krebsgene
manipulieren? Und wo wird einmal die Frage
gestellt, ob Eingriffe in die Gene nicht im
Grund viel menschlicher und naturnidher sind
als die brutalen Methoden, mit denen wir heu-
te Krebskranke behandeln? Diese Seite der Be-
richterstartung vermisse ich!

Und was kénnen wir dagegen tun? Wir miis-
sen vor allem akeiver werden, 6ffentlicher wer-
den. Es ist an uns, an denjenigen, die in der
Forschung arbeiten, Offendichkeit herzustel-
len, iiber unser Tun zu informieren und so die
Diskussion zu versachlichen. Allerdings muss
bei den Medien auch ein ernsthaftes Bestreben
zu erkennen sein, Informationen korrekt zu
transportieren,

Schliisselwort der Zukunft: Verantwortung

Was die Moglichkeit der Gentechnik angeht, so
stehen wir vor neuen ethischen Fragen. Eingrif-
fe konnen beides sein: hilfreich und verwerf-
lich. Die moralische Entscheidung lisst sich
nur nach Kenntnis der Anwendung fillen, Sie
wird - da es keine verbindlichen Handlungska-
tegotien gibt - beeinflusst von nicht rationalen
Faktoren. Das ist unser derzeitiges Dilemma.
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Die Fundamentalisten unter den Kritikern
plidieren daher fiir das Extreme: Verzicht auf
alles, was mit Manipulation an Organismen,
Zellen, Molekiilen zu tun hat. Das ist eine {iber-
aus realititsfremde Vorstellung. Der Mensch
manipuliert schlieRlich seit jeher mit dem Or-
ganismus, betreibt durch Ziichtung Gentrans-
fer und Cenmanipulation seit Jahrtausenden.

Haben wir also tiberhaupt eine Wahl? Natiir-
lich nicht! Wir kénnen gar nicht verzichten -
selbst wenn wir wollten. Denn Verzicht wiirde
uns zu halbherzigen Kompromissen zwingen.
Wir miissen mit dem Dilemma leben. Wir kon-
nen nur versuchen, im offenen Diskurs verliss-
liche Grenzen des Erlaubten zu definieren. Dieser
Diskurs muss sachlich verlaufen. Er darf nicht
von irrationalen Angsten dominiert werden. Ich
hoffe sehr, dass das gelingt. Nichts ist schadli-
cher als Glaubenskriege vom Zaun zu brechen.

Selbstverstindlich ist nicht jede Sorge vor
Gefahren von der Hand zu weisen. Aber Gefah-
ren miissen auch real vorhanden sein, d.h. em-
pirisch belegt oder zumindest plausibel. Sie
diirfen nicht nur vorgeschoben sein.

Auch als behandelnde Arzte stehen wir vor
neuen ethischen Fragen. Angesichts des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes und angesichts neuer
medizinischer Méglichkeiten helfen uns tradi-
tionelle ethische Grundsitze in entscheidenden
Crenzfragen nicht weiter.

Traditionell haben wir uns an zwei ethi-
schen Programmen orientiert: an der Verant-
wortungsethik und an der Vertragsethik. In der
Verantwortungsethik gilt, dass sich Entschei-
dungen an méglichen Folgen von Handeln und
Nichthandeln orientieren. Feste Parameter gibt
es nicht - das Verantwortungsbewusstsein des
Arztes ist ausschlaggebend.

Anders bei der Vertragsethik: Hier gibt es
Regeln, die den Einzelnen bei der Entscheidung
entlasten.

Auf beide Programme konnten wir uns lan-
ge Zeit stiitzen, denn es gab in der Gesellschaft
eine breite Ubereinstimmung tiber Grundwerte
und Moral, eine breite Ubereinstimmung von
rechtlichem, kirchlichem und gesellschaftli-
chem Sittenverstindnis. Wie gesagt: Es gab!

Heute sieht es anders aus. Unsere Gesell-
schaft ist gekennzeichnet von einer Vielzahl
von divergierenden Wertvorstellungen und
Wertpriorititen, von Meinungsvielfalt und da-
raus resultierend - Orientierungslosigkeit.

Wir haben kaum noch Parameter, an denen
wir unsere Entscheidungen messen konnten.
Deshalb fallen drztliche Entscheidungen heute
so unterschiedlich aus, deshalb wird in einer
Klinik passive Sterbehilfe geduldet, in der an-
deren aber nicht. Moralische Gebote, die ges-
tern noch fiir unantastbar gehalten wurden,
sind heute bereits hinfillig. Beispiel: Die kiinst-
liche Befruchtung beim Menschen - vor 40 Jah-
ren heftigst bekdmpft - ist heute drztlich er-
laubt.

Je mehr Moglichkeiten sich der Medizin 6ff-
nen und je starker das Wirtschaftlichkeitsgebot
auf die Medizin durchschligt, desto mehr wird
das Programm ,Verantwortungsethik® fiiruns
an Bedeutung gewinnen. Umgekehrt wird die
Vertragsethik an Relevanz verlieren - mit star-
ren Regeln und Vorschriften kommen wir in
Praxen und Kliniken nicht weiter.

Selbstverstindlich kénnen Richtlinien hilf-
reich sein - so z.B. die Hirntod-Feststellung als
Grenze fiir Leben und Tod. Sie kénnen uns Ent-
scheidungshilfe geben, sie diirfen aber nicht
den Charakter von Normen annehmen. In der
Praxis wird das ja auch so gehandhabt. Wir
wissen um die Richtlinien, wir beraten uns,
aber wenn es dann darauf ankommt, miissen
wir die Entscheidung allein fillen. Immer be-
wegen wir uns dabei auf sehr schmalem Crat.

Wie schmal der Grat ist, und wie unbrauch-
bar apodiktische Festlegungen sind, weift jeder
von uns. Populire Formulierungen wie ,der
Arzt darf sich nicht zum Herrn iiber Leben und
Tod machen” sind wohlfeil, aber als ethische
Maxime leider vollkommen unbrauchbar. Wir
kennen alle jene aufgeklirten Menschen, die
uns in einem halbstiindigen Vortrag tiberzeu-
gend darlegen kénnen, wie unmenschlich le-
bensverlingernde Mafnahmen sind. Und die
dann doch, wenn es sich um den eigenen
85-jihrigen Vater auf der Intensivstation han-
delt, ganz anders reden. Ich halte solche Briiche
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fiir absolut normal - fiir menschlich. Sie bele-
gen anschaulich, dass es gerade in Crenzberei-
chen keine Handlungsstandards gibt und auch
nicht geben darf. In diesen Fillen mit den An-
gehdrigen gemeinsam eine Entscheidung zu
treffen - das verstehe ich unter verantwor-
tungsvoller Ethik.

Von Albert Schweitzer stammt die Erkennt-
nis, dass die Ethik keine Wanderkarte, sondern
allenfalls ein Wanderziel bieten kann. Ich finde
das sehr gut beobachtet. Medizinische Ethik
war und ist immer angewandte Ethik. Wir
miissen - und kénnen - keine Letztbegriindun-
gen finden. Ich glaube, dass wir deshalb gar
nicht so sehr Instanzen brauchen, die festle-
gen, was ethisch erlaubt ist und was nicht. Als
Arzt konnen wir die letzte Entscheidung ohne-
hin nicht delegieren. Wir wollen das auch gar
nicht.

Und damit schlief3t sich in gewisser Weise
der Kreis meiner Betrachtung: So wie die
ethisch bessere Medizin die Medizin ist, die
dem Arzt mehr Eigenverantwortung iiberldsst,
so ist das bessere Gesundheitssystem das Sys-
tem, das dem Arzt mehr Verantwortung ein-
raumt, Das gilt natiirlich auch in die andere
Richtung: Das bessere System ist das, in dem
wir als Arzte mehr Verantwortung iiberneh-
men - fir Entscheidungen, fir Qualitit, fiir
Wirtschaftlichkeit. Bedenken wir, dass die Al-
ternative immer Regulierung, ja Gingelung
heifdt. Daran kann uns nicht gelegen sein.

~Mehr Ergebnisorientierung. mehr Quali-
tat, mehr Wirtschaftlichkeit” - das hat der
Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Cesundheitswesen der Medizin ins
Stammbuch geschrieben.

Ziele, die wir alle unterschreiben. Aber in
der Aufzihlung vermisse ich etwas Wichtiges,
vielleicht das Wichtigste iiberhaupt, weil es das
Schliisselwort fiir die Medizin von morgen ist:
mehr Verantwortung!

Meine Damen und Herren, fordern wir
mehr Verantwortung, aber iibernehmen wir
auch mehr Verantwortung: zum Wohle der
Menschen, die sich uns anvertrauen.
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Preistrager: PD Dr. Hans Lohr,
[l. Medizinische Universitatsklinik, Mainz

Immunpathogenese der chronischen
Hepatitis C

Die chronische Hepatitis C spielt in Deutsch-
land epidemiologisch und klinisch eine grofée
Rolle. Ein direkter zytopathischer Effekt des
Hepatitis-C-Virus konnte bislang nicht nach-
gewiesen, das Virus konnte aber in unmittel-
barer Nachbarschaft der zugrunde gehenden
Leberzellen lokalisiert werden. Der Autor geht
daher von der Annahme aus, dass bei der Leber-
zellschddigung und bei der Viruspersistenz die
Immunantwort des Wirtsorganismus eine ent-
scheidende Bedeutung hat. Man weif$, dass vi-
rusinfizierte Zellen von zytotoxischen CD8-T-
Zellen lysiert werden und dass virusspezifische
Antikérper extrazellulire Virusantigene in Im-
munkomplexen und Kryoglobulinen binden,
wobei offensichtlich CD4-T-Helferzellen einen
regulierenden Einfluss ausiiben. Ziel der Arbeit
war es, diesen regulierenden Einfluss der
CD4-T-Helferzellen aufzukldren. Es galt also,
zundchst die virusspezifischen leberinfiltrie-
renden und auch die zirkulierenden CD4-T-Hel-
ferzellen phinotypisch und funktionell zu cha-
rakterisieren, die Beziehung zwischen T-Zell-
antwort und Verlauf der Hepatitis-C-Virus-In-
fektion zu untersuchen und die Interaktion
zwischen CD4-T-Helferzellen und antikorper-
produzierenden B-Zellen zu klaren.

Die Untersuchungen wurden an insgesamt
61 Hepatitis-C-Virus-Tragern mit hoher ent-
ziindlicher Aktivitdt, 23 asymptomatischen He-
patitis-C-Virus-Tragern sowie 16 Kontrollpa-
tienten ohne Hepatitis-Virus-Infektion durch-
gefiihrt und die Ergebnisse miteinander vergli-
chen. Mononukledre Zellen wurden aus Voll-
blutisoliert. Leberinfiltrierende T-Lymphozyten
wurden aus Leberbiopsien gewonnen. Die Pha-
notypisierung der Zellpopulation erfolgte mit-
hilfe von zellimmunologischen Methoden. Der
Einbau von radioaktivem Thymidin und die



