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Grenzen der Machbarkeit von Gesundheit
Wider die Totalisierungstendenz des modernen Medizinbetriebs™

Norbert Schmacke!

urch die Fortschritte der Medizin

haben sich Lebenserwartung und
Lebensqualitit in den letzten Jahrzehn-
ten spiirbar verbessert. Dariiber ist fast
in Vergessenheit geraten, wie wichtig
weiterhin die allgemeinen sozialen und
dkonomischen Vorausserzungen fiir die
Forderung und Erhaltung der Gesund-
heit sind. Die tatsichlichen Potentiale
der Medizin werden mittlerweile mas-
siv iiberschitze. | Innovation™ ist zu
einer Art Kampfbegriff innerhalb der
gesellschaftlichen Ressourcenverteilung
geworden. Erst mit dem allmihlichen
Einzug der evidenzbasierten Medizin
in die Entscheidungsprozeduren der
Gesundheitssysteme wird wieder sys-
tematischer danach gefragt, wie gut der
Nutzen einzelner Methoden der Me-
dizin tatsachlich belegt 1st und wo me-
dizinisches Denken und Handeln dem-
gegeniiber nicht einldsbare Erwartun-
gen kultivieren [14].

1. Die Paradoxie
des Fortschritts der Medizin

Moderne Medizin im heutigen Ver-
stindnis ist eine relativ junge Disziplin,
und sie ist ausgesprochen erfelgreich.
Erst diese enormen Fortschritte haben
die heute zu beobachtenden Grenz-
iiberschreitungen der Medizin ermog-
licht. Am Ende bedingen sich unrea-
listische Versprechungen der Arzee-
schaft und iiberhéhte Erwartungen der
Biirgerinnen und Biirger bzw. Patien-
tinnen und Patienten [2].

Die Erfolge der Medizin iibersteigen alle
Phantasien und Erwartungen, die friihere
Generationen mit den Leistungen von Arz-
ten und Krankenhdusern verbinden koun-
ten. Die heutige Generation wichst mit der
alltdglichen Erfahrung auf, dass Medizin
Nutzen stiftet — und dass Medizin gewis-
sermaflen vom ersten Lebenstag an alltigli-
cher Begleiter des Lebens ist. Hierduich sind
kulturelle Muster entstanden, die nur
scheiribar selbstversidndlich und unproble-
maiisch zur Geltung kommen. Im Wind-
schatten ihrer Evfolgsgeschichte ist die Me-
dizin grenzenlos geworden und beansprucht
Sast eine Allzustandigkeit zur Lisung bio-
logischer und psychosozialer Problemlagen.
Wo gestern Impfuingen zeigen konnten, dass
Krankheiten wirksam verliitet werden kin-
nen, verspricht die Pharmakotherapic heu-
te Privention der groflen , Killerkrankhei-
ten': Mir der ,, Polypill “ (sechs Wirlestoffe
in einem Kombinationspriparat, von der
Acetylsalicylsiure bis zu einem Statin) kin-
nen nach Berechnungen fiihrender Epide-
miologen angeblich 80% aller Herzinfark-
te und Schlaganfille verhindert werden
[19]. Diese Versprechung ist nach Melnung
der Autoren methodisch so gut begriindet,
dass sie den Nachweis ihrer Realisierung
nicht mehr antreten muss: Deshalb forderten
Epidemiologen den sofortigen, ungetesteten
Einsatz dieser Wunderpille. Ein anderes
Beispiel: Wir erfaliren, dass bildgebende
Verfahren und Newrochirurgie es heute er-
mdglichen, oberflachlich gelegene Blutungen
im Schédelinneren (sub- und epidurale Hi-
matome) rasch zu entdecken und nahezu
komplikaionsles und ohne Spétschiden fiir
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die Patienten zu entfernen. Die derart wert-
geschitzte Newrochivurgie macht sich nun
heute anheischig, durch Einpflanzen sog.
Hirnschrittmacher Patientinnen und Pati-
enten mil therapieresistenten Depressionen
erfolgreich behandeln zu kénnen. Im Um-
gang der Medizin mit kranken Menschen
ist dies eine erneute gravierende Grenz-
iiberschreitung. Wenn es auch platt klingen
mag; Die Medizin setzi im Zweifelsfall
alles ein, was technisch machbar ist. Statt,
wie heute tiblich, von anspriichlichen Pa-
tientinnen und Patienten zu sprechen, soll-
te deshalb das Bewusstsein dafiir geschiift
werden, dass eine Industrie und eine Arz-
teschaft, die tiglich Wunder versprechen,
bei den Menschen Enwvartungen wecken, die
weit iiber alles hinausgehen, was bei noch
so optimistischen Annahmen von der Me-
dizin enwartet werden kann.

2. Das Katastrophenszenario
»Unfinanzierbarkeit”

In allen reichen Gesellschaften wird
nahezu tiglich und einférmig die Be-
hauptung wiederholt, infolge des de-
mographischen Wandels und des me-
dizinischen Fortschritts werde das Ge-
sundheitswesen bereits mittelfristig
unfinanzierbar, wenn nicht Burgerin-
nen und Biirger bzw. Patientinnen und
Patienten weitaus stiarker als heute zur
Eigenbeteiligung™ herangezogen und/
oder Leistungen ganz ausgeklammert
wiirden. Diese Steigerungsraten wer-
den als unvermeidbar, quasi unbeein-
flussbar dargestellt.

Ein Blick in die jiingste Geschichte konnte
bereits zeigen, dass diese Apokalypse nun
schon seit Jahrzehuten an die Wand gemalt
wird und dass bislang zwmindest durch Stei-
gerung der Produkrivitit und relativ raschen
Pretsriickgang kostenintensiver Innovationen
ein unverhdltnisméfiig starkes Anwachsen
der Kosten fiir das Gesundheitswesen nicht
zu verzeichnen war— unbeschadet der Frage
von Wirtschafilichkeitsreserven [5]. In der
Frage, wie mit dem Risiko weniger gut zu
kontrollierender Steigerungsraten kiinfiig um-



gegangen werden konnte, stoffen zwei Rich-
tungen aufeinander, die beide eine eigene
Rationalitdt aufieisen. Auf der einen Seite
verteidigen Politiker, Okonomen und Inter-
essenverbdnde den Wachstumsmarkt Ge-
sundheit mit dem Argument, in keinem
anderen volkswirtschaftlichen Sektor seien
derart grofie Wachstumsraten zu verzeichnen:
Das Gesundheitswesen sei die ,,Jobmaschi-
ne‘“ schlechthin. Dabei wird tiberwiegend
darauf gesetzt, dass der Stever- und Beitrags-
anteil tendenziell zulasten der privaten Auf-
kommen abnehmen miisse. Auf der anderen
Seite ist eine kritisch-skeptische. Disziplin
unter dem Namen , evidenzbasierte Medi-
zin“ (EbM) entstanden, die dafiir plddiert,
nur solche Leistungen zu finanzieren, fiir die
es gute Nutzen-Schaden-Bilanzen gibt und
die nach Moglichkeit substitutiv zu bestehen-
den, qualitativ schlechteren Leistungen ein-
gesetzt werden sollten. EbM ist zwar fiir sich
genommen kein Mittel zur Kostenddmpfing,
aber der Blick in die Geschichte jiingerer In-
novationen zeigt, dass es eine ganze Liste
von Innovationen mit ungiinstiger Nut-
zen-Schaden-Bilanz gegeben hat: Exem-
plarisch seien die Hormon (ersatz)therapie in
und nach den Wechseljahren und der Einsatz
von Robotern in der (Gelenkersatz-) Chirurgie
genannt. Noch zu wenig im Blickfeld ist die
aus humanitarer Sicht hochbedeutsame Fra-
ge, wie die Kosten fiir eine angemessene
Pflege alter und hochbetagter Menschen im
Rahmen der bisher tiblichen Ressourcenver-
teilung kiinftig bewiltigt werden kinnen. Ob
die sog. Kompression der Morbiditit (be-
handlungsbediirftige Erkrankungen werden
in einer gesiinder werdenden Bevilkering
immer weiter an das Lebensende verschoben)
magliche kostentreibende Effekte des demo-
graphischen Wandels kompensieren kann,
bleibt ungewiss [7]. Umso notwendiger wi-
re es, den inflationdr verwendeten Begriff der
o, Innovationen “ im Gesundheitswesen zu
entzaubern und klar auszusprechen, dass die
Etfindung eines neuen Medikaments oder
eines neuen Behandlungsverfahrens prinzi-
piell noch keinen Fortschritt darstellt. Das
Gesundheitswesen sollte sicher auch kein
beliebiger, weitgehend sich selbst iiberlassener
Wachstumsmarkt sein — dafiir sind seine
o, Produkte “ im Fall verfriihter oder gar un-
getesteter Einfiihrung mit zu groffen Risiken
verbunden.

3. Leistungsdichte
und Angemessenheit der Versorgung

Es ist innerhalb der Gesundheitswis-
senschaften Konsens, dass eine Zunah-
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me der Zahl von Arzten oder Kran-
kenhiusern oberhalb einer kritischen
Schwelle nicht mehr automatisch mit
einer Zunahme der Leistungsfihigkeit
des Systems einhergeht. Die vom Sach-
verstindigenrat der Bundesregierung
fiir Deutschland iibernommene Be-
griffsfigur von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung® wollte auch auf dieses
Problem aufmerksam machen; offen-
kundig ist dies aber nicht wirklich ge-
lungen, weil die meisten Arztinnen und
Arzte aus diesem Ansatz nur den Vor-
wurf herausgehort haben, sie machten
offenbar alles falsch. Konsens ist weiter,
und das ist schwer zu vermitteln, dass
es eine verbindliche Kliarung zu der
Frage, wie ,,angemessene Versorgung‘
definiert werden kann, nicht gibt — ge-
nauer formuliert: auch nicht geben
kann.

Vor allem seit den Arbeiten von John
Wennberg aus den 70er Jahren [20] oder
auch den spiteren Interventionen von
Gianfranco Domenighetti mittels Biirgerin-
formationen iiber angemessene Indikations-
stellungen [6] ist empirisch belegt, dass es
medizinisch unerkldrbare Varianzen in der
Leistungsdichte gibt (so die Hdufigkeit der
Entfernung von Vorsteherdriisen wegen be-
nigner Prostatahypertrophie oder von Ge-
bérmiittern bei relativ jungen Frauen), die
weniger etwas mit medizinischem Bedarf als
mit der Angebotsseite und den Denkmustern
der Arzteschaft zu tun haben. Weniger
dramatisch lisst sich dies auch am Einsatz
bildgebender Verfahren in der Medizin fest-
machen: Die Grofstadt Miinchen hatte in
der Einfiihrungsphase der Computertomo-
graphen mehr dieser Geriite aufgestellt als
ganz Italien; es ist nicht leichthdndig zu
kliren, wie grof} dabei der Uber- und der
Unterversorgungsanteil jeweils gewesen sein
mdgen. Rontgenaufnahmen der Lendenwir-
belsiule wurden lange Jahre vor allem des-
wegen in der Riickenschmerzdiagnostik in
iibergroffem Mafle durchgefiihrt, weil es
Teilgebietsradiologen gab, die diese Unter-
suchung durchfiihren duiften, und viele
Arztinnen und Arzte tatsichlich einen Nut-
zen dieser Diagnostik annahmen. Wenn
man sich keinen Illusionen hingeben will,
muss man akzeptieren: Es gibt keine ein-
deutige Sdttigungsgrenze fiir medizinische
Angebote. Erst die relativ junge Debatte
um zielfithrende Qualititsindikatoren (vor-
zugsweise auf Ergebnisqualitit abzielend)
weist in eine Richtung, die von der Ein-
schiitzung ,,viel hilft viel “ wegfiihren konn-
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te. Ansonsten iiben in hohem MafSe kultu-
relle Normen und Partikularinteressen ihre
Wirkung darauf aus, wie viele Arzte und
Krankenhduser in einer Gesellschaft fiir
notwendig gehalten werden. ,, Fiir Gesund-
heit darf uns nichts zu teuer sein“ ist ein
bestenfalls sympathischer Sinnspruch, der
etwas Richtiges meint, aber zu ausgespro-
chen unenwiinschten Resultaten fiihren
kann.

4. Die Pathologisierung
der Lebenswelten

Die Medizin kennt immer weniger
ungeldste Fragen, stattdessen nur noch
unbearbeitete Interventionsfelder. Das
Eingestindnis des Nichtwissens wird
zur kulturellen Untugend. Abwarten
gilt als Schwiiche. Berichte iiber Krank-
heit folgen dem ,,Immer-mehr-ismus®.
Die Grenzen zwischen Gesundheit und
Krankheit werden gezielt unscharf ge-
staltet.

Uberspitzt liefe sich formulieren: Man darf
nicht mehr krank sein, und man kann nicht
mehr gesund sein. Auf der einen Seite wer-
den biologische Gesetzmdfigkeiten geleug-
net, auf der anderen Seite wird die Schwel-
le zur Definition von Krankheit immer
weiter abgesenkt. Das Vorhandensein von
Risikofaktoren wird schon mit Krankheit
gleichgesetzt, und depressiv ist im Zweifels-
fall jeder Zweite. Wenn es nicht anders
geht, werden Krankheiten erfunden, um
neue Therapien auf den Markt zu bringen
[4]. Das Logo des holldndischen Hausarzt-
verbandes lautet demgegeniiber: ,,In dubio
abstine. “ Das bedeutet so viel wie: Wenn
unsicher ist, ob Dein drztliches Handeln
nutzenstiftend ist, warte den Verlauf eines
Krankheitsgeschehens ab [1]. Krankheits-
bilder werden heute grundsdtzlich als be-
handelbar bezeichnet. Wenn aber beispiels-
weise der Schwerkranke nicht mehr auf die
Chemo- oder Strahlentherapie anspricht,
wird er oft nach extremen und absehbar
frustranen Anstrengungen als Pflegefall be-
zeichnet, fiir den man angeblich nichts mehr
tun kann. Die Vernachlissigung der Pallia-
tivmedizin steht im krassen Gegensatz zur
Eriffnung immer neuer Praventionsfelder
fiir die Medizin mit fragwiirdigem Nutzen.
Arzneimittelindustrie und Fachgesellschaf-
ten der Kardiologen setzen alles daran,
schrittweise die gesamte Bevilkerung mittels
Statinen gesund zu erhalten, auch wenn es
weder fiir den Nutzen eines derartigen Brei-
teneinsatzes bei klinisch gesunden Menschen
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angemessene Belege gibt noch die General-
debatte fiir notwendig gehalten wird, was es
heift, ganze Jahiginge zur jahrzehntelan-
gen Einnahme von Medikamenten aufzu-
fordern. Die Hormon(ersatz)therapie war
der erste Versuch, Frauen in und nach den
Wechseljahren iiber Jahrzehnte und pau-
schal zu substitutionsbediirftigen Hormon-
mangelwesen umzudefinieren. Ein Leben
ohne Medikamente und ohne den Arzt an
der Seite wird fiir viele Menschen mittler-
weile unvorstellbar.

5. Diskussionstabus

Moderne Medizin ist unweigerlich teu-
er; die reichen Industrienationen setzen
zwischen 6% und 15% ihres Bruttoso-
zialprodukets hierfiir ein. Dies ist — ganz
unabhingig von der Frage, ob es wirk-
lich 15% sein miissen — erst einmal noch
kein wirklicher Skandal. Problematisch
wird es erst, wenn Kostenunterschiede
und Kosten(steigerungen) als Naturge-
setze missverstanden werden oder wenn
die Meinung geduBert wird, man miis-
se grundsitzlich jedes 6konomische
Kalkiil aus der Medizin heraushalten,
da dies angeblich zur Inhumanitit
fiihrt.

Es verwundert nicht, dass eine moderne
Medizin einen hohen Anteil am gesell-
schaftlichen Reichtum einfordert, gemessen
an allem, was vor etwa 50 Jahren ,, Stan-
dard der Versorgung “ war. Es gibt aber
neben der Frage, welche Dichte an Leis-
tungsstrukturen noch sinnvoll ist, das un-
abweisliche Problem des Grenznutzens
medizinischer Dienstleistungen. Nur solan-
ge irrtiimlich davon ausgegangen wird, dass
ohne jeglichen Nutzenbeleg automatisch
gentigend Mittel zur Verfiigung stehen, um
jeden noch so kleinen diagnostischen oder
therapeutischen Fortschritt zu finanzieren,
solange interessiert nicht, um welchen Preis
minimale Vorteile fiir Patienten erkauft
werden. Niemand kann aber dem kono-
mischen Konstrukt der Opportunititskosten
entrinnen: Eine Gesellschaft kann fast im-
mer in dhnlich sinnhafte oder noch sinnvol-
lere Projekte investieren, wenn Geld fiir ein
konkretes Projekt ausgegeben wird. Man
spricht auch von Kosten der Reue, da die
Bilanzierung getdtigter versus unterlassener
Investitionen bei einer derart abwdigenden
Haltung leider oft erst in der Riickschau
vorgenommen werden kann. Wenn sich
heute viele Nervenfachdrzte, Geriater und
Patientenverbinde dafiir stark machen,

Schmacke N.
Grenzen der Machbarkeit von Gesundheit
Med Klin 2006;101:428-32 (Nr. 5)

Alzheimer-Patienten zwingend mit sog.
Cholinesterasehemmern medikamentds zu
versorgen, dann sollte auch ohne skonomi-
sches Spezialwissen die Frage gestellt werden
diirfen, ob diese mit einem offenkundig nur
sehr kleinen Nutzen verbundene Investi-
tion angesichts eklatanter Defizite in der
Pflege bzw. der Pflegeunterstiitzung fiir
diese Patientengruppe nicht besser dort ge-
tatigt wiirde. Viele verweigern sich der Er-
kenntnis, dass eine Gesellschaft kaum alles
haben kann, was von Betroffenen und Lob-
byisten eingefordert wird, es sei denn, man
hielte jede Schallgrenze fiir die Kosten des
Gesundheitswesens fiir irrelevant. Anders
betrachtet: Es ist de facto unvermeidbar und
sogar ethisch geboten, Leistungen nach
transparenten Kriterien zu rationieren. So-
lange aber der Begriff der Rationierung le-
diglich mit der Vorstellung des Vorenthal-
tens lebenswichtiger Leistungen oder einer
ebenso wenig vertretbaren strikten Altersbe-
grenzung von Leistungen verbunden wird,
bleibt die Diskussion in der Sackgasse. Man
kann aber nicht nicht rationieren. Man kann
allenfalls vermeiden, dariiber intensiver
nachzudenken. Rationiert wird taglich und
unvermeidbar eines der kostbarsten Giiter
Jjeder medizinischen Versorgung, die Zeit.

6. Das Thema Arztemangel

Deutschland ist ein Land mit einer aus-
geprigten Arztzentrierung und hohen
Arztdichte in der medizinischen Ver-
sorgung. Nun taucht seit einigen Jahren
wieder verstiarkt auch in Deutschland
der Begriff des Arztemangels auf, vor
allem im Kontext mit besonders struk-
turschwachen Gegenden in den neuen
Bundeslindern. Uber die Frage, welche
MaBnahmen zur Abmilderung von
Versorgungsmingeln in derartigen Re-
gionen sich bewihrt haben, wird aber
noch nicht mit ausreichender Klarheit
gesprochen.

Ungleiche Verteilung von Arzten wird iiber-
all festzustellen sein, wo man danach sucht
bzw. iiber verlissliche Daten verfiigt. Dies
gilt auch fiir eine Reihe weiterer wichtiger
Berufe, aber es scheint fiir die drztliche Ver-
sorgung charakteristisch zu sein, dass Ge-
sellschaften sehr zigern, nicht nur Anhalts-
zahlen aufzustellen, sondern diese auch
konsequent durchzusetzen: Mit Lehrern
Jjedenfalls gehen Gesellschaften prinzipiell
anders um, auch wenn es eine zufrieden-
stellende, gleiche Verteilung von Pidagogen
auch nicht geben diirfte. Es ist gleichzeitig

relativ gut gesichert, welche Anreize beson-
ders ineffizient sind und welche Strategien
der Steuerung sich am ehesten zu bewdhren
scheinen: Man muss offenbar bei der Aus-
wahl der Medizinstudentinnen und -stu-
denten anfangen, verldssliche Mentoren-
programme fiir junge Arztinnen und Arz-
te anbieten und dabei insgesamt die sozia-
le Nihe der kiinftigen Arztinnen und
Arzte zu unterversorgten Regionen ins
Blickfeld nehmen [13]. Zweitens lige es
im Rahmen der Debatte um einen tatsdch-
lichen oder vermeintlichen Arztemangel
nahe, iiber Rollenzuweisungen an die Fach-
berufe im Gesundheitswesen, tiber Kompe-
tenzen und iiber effektive Wege der Ko-
operation und Vernetzung nachzudenken.
Dies ist eine absehbar schwierige Debatte,
so dass die Aufnahme der Formulierung in
den Koalitionsvertrag von CDU, CSU und
SPD aus dem Jahr 2005, eine stirkere
Einbeziehung nichtdrztlicher Heilberufe zu
priifen, allenfalls der Anfang eines sehr lan-
gen Weges ist. Auf den Priifstand gehéren
namlich das gesamte System hausdrztlicher
versus fachirztlicher Versorgung, die Griin-
de fiir die Abschottung der Sektoren und
die extremen Schwierigkeiten fiir ein inter-
disziplindres und arbeitsteilig-kooperatives
Vorgehen [16]. Es wird vermutlich noch
einige Zeit ins Land gehen, bis sich Politik,
Meinungsbildner und Offentlichkeit vom
gewohnten Bild der drztlich dominierten
Versorgung in den Ballungszentren verab-
schieden konnen. Vielleicht wird diese De-
batte eine andere Richtung bekommen,
wenn ausreichend deutlich geworden ist, dass
die Medizin von moigen eine von Frauen
bestimmte Disziplin sein wird.

7. Das Inverse Care Law von J.T. Hart

Der walisische Allgemeinmediziner
und Universititsdozent Julian Tudor
Hart prigte in den 70er Jahren auf dem
Boden epidemiologischer Daten und
eigener jahrzehntelanger Beobachtun-
gen in einer vom Bergbau beherrschten
Versorgungsregion das Prinzip des In-
verse Care Law [8]: Diejenigen Men-
schen, die am meisten gesundheitsbe-
zogene Angebote bendtigen, erhalten
fortwihrend weniger als diejenigen,
denen es gesundheitlich iiberdurch-
schnittlich gut geht. Aus diesem Befund
werden zumeist verktrzte Schlussfol-
gerungen gezogen.

Es ist eine historische Konstante, dass die
Gesundheitschancen der Menschen unab-
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héngig von den biologischen Determinanten
einem sozialen Gradienten folgen und dass
hierbei das Geschlecht, der Bildungsstand,
der soziale Status und das Maf3 erlebter
emotionaler Zuwendungen ausschlaggeben-
de Bedeutung haben [11, 12]. Daraus er-
geben sich bedeutende gesellschaftspolitische
Konsequenzen, die sich dem Einfluss des
Gesundheitswesens im engeren Sinne villig
entziehen. Unterhalb einer kritischen Gren-
ze des Bruttosozialprodukts macht sich na-
tiirlich stark bemerkbar, ob gesundheits-
dienstliche Leistungen iiberhaupt zur Ver-
Siigung stehen — und Systeme mit extremer
Rationierung lebenswichtiger medizinischer
Giiter benachteiligen die sozial benachteilig-
ten Bevilkerungsgruppen in iiberproportio-
naler Weise. Oberhalb solcher Schwellen-
werte nimmt der Einfluss unterschiedlicher
Verfiigbarkeit gesundheitsdienstlicher Leis-
tungen tendenziell aber ab [21]. Je ausge-
pragter der rechtliche Anspruch auf medizi-
nisch-pflegerische Versorgung in Sozialsys-
temen verankert ist, umso weniger wirken
sich die immer auch vorhandenen Unter-
schiede in der Verfiigharkeit der Medizin
negativ aus. Demgegeniiber spielt auch in
reichen und beziiglich sozialer Dienstleis-
tungen dem Gerechtigkeitsprinzip verpflich-
teten Gesellschaften die unterschiedliche
Inanspruchnahme nutzenstiftender Leistun-
gen der Medizin und der Pflege eine bedeu-
tende Rolle. Der insgesamt resultierende
soziale Gradient lisst sich beispielsweise an
der unterschiedlichen Héufigkeit von Folge-
erkrankungen beim Typ-2-Diabetes exem-
plarisch darstellen [3]. Abhilfe diitfte aller-
dings hier eher von einer Stirkung der pa-
tientenseitigen Ressourcen und einer nutzer-
freundlicheren Strukturierung der Versorgung
zu erwarten sind, nicht so sehr von einer
Vermehrung der Dichte an Leistungen. Am
schwersten zu organisieren ist offenbar in
allen entwickelten Systemen die sinnhafte
Kooperation von medizinischen, pflegeri-
schen und sozialen Diensten. Diese Zusam-
menhdnge sind der deutlichste Beweis dafiir,
dass neben der hochleistungsfihigen Biome-
dizin die Gesundheitswissenschaften an der
Strukturierung einer modernen, effizienten
Versorgung beteiligt werden miissen.

8. Dilemmata der Forschung

Dies fiihrt unmittelbar zu der Frage,
wie gut die universitire und auBeruni-
versitire Forschung organisiert und
ausgestattet sind, um die Weiterent-
wicklung eines leistungstihigen und
sozial gerecht wirkenden Gesundheits-

systems fordern zu kénnen. Hier sind
Ungleichbehandlungen zulasten kli-
nisch relevanter wie sozialwissenschaft-
licher Forschungstraditionen zu bekla-
gen.

Die biomedizinische Grundlagenforschung
ist spatestens seit der sog. Entschliisselung
des genetischen Codes des Menschen erneut
der unbestrittene Hoffnungstriger in Politik
und Forschungsforderung. Dabei spielt kei-
ne Rolle, dass die Gen- und Proteomfor-
schung weithin noch mit Metaphern und
semantischen Anspielungen arbeitet: Wieso
die (wohl auch noch unvollstandige) Entrét-
selung der Perlenkette der Bausteine Ade-
nosin, Thymidin, Cytosin und Guanosin
bereits das Verstindnis iiber den Zusam-
menhang von Genen, Eiweifbildung und
dem Wesen wie den Erscheinungen von Er-
krankungen qualitativ gesteigert haben soll,
ist nicht wirklich nachvollziehbar. Aber man
befindet sich hier offenkundig im Bereich von
Groflenphantasien, deren Anziehungskraft
immens ist. Eine Stufe darunter werden
Stammzellinfusionen in die Herzkranzge-

fife als kurativer Beitrag zur Herzinfarkt-

epidemie bezeichnet, obwohl das Therapie-
konzept ausgesprochen grob erscheint. An
diesem Beispiel ldsst sich zudem besonders
gut zeigen, welche Forschungs- und Inter-
ventionsansdtze nach wie vor ein Schatten-
dasein fiihren: Erstens birgt eine konsequen-
te und geschlechtersensible Anwendung des
bestehenden Behandlungsrepertoires beim
Herzinfarkt deutliche Potentiale; zweitens
miissen bevilkerungsbezogene Kampagnen
zur Verringerung des klassischen Risikofak-
torenbiindels als massiv unterentwickelt gel-
ten — allein die weitgehend noch fatalistische
Betrachtung der Zunahme des Rauchens bei
Jungen Frauen spricht Bande; und drittens
wird selten zur Kenntnis genommen, dass
der Hohepunkt der Herzinfarktepidemie in
den entwickelten Industrienationen schon
seit Ende der 60er Jahre tiberschritten ist.
Es ist auf den ersten Blick schwer verstind-
lich, dass Versorgungsforschung, die sich um
die Umsetzung des tatsichlich gesicherten
Wissensschatzes der Forschung im Alltag
der Medizin kiimmert, sowohl unterentwi-
ckelt ist wie — in einem verhdngnisvollen
Circulus vitiosus — fiir die Karrieren junger
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
nicht angemessen anerkannt wird. Erst all-
médhlich wird deutlich, welche enormen Qua-
lititsdefizite die klassische klinische For-
schung zu verzeichnen hat, wie weit sie
namlich sowohl von systematischen metho-
dischen Mngeln als auch fehlender Praxis-
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orientierung gekennzeichnet ist. Naiv be-
trachtet, diitfte (jenseits der fraglos erforder-
lichen und auf grofle Freiheitsgrade angewie-
senen Grundlagenforschung) fiir die
Gesundheitssysteme und die ihr zuarbeiten-
de Forschung ja nur zdhlen, ob Forschung
mit dem Ziel besserer Diagnostik und The-
rapie methodisch akzeptabel durchgefiihrt
wird und tatsichlich auch vorrangige Ver-
sorgungsziele adressiert. Hierfiir ist nicht
zuletzt hohe Aufmerksamkeit auf die Frage
erforderlich, was auf der ,,letzten Meile“ der
Patientenversorgung tatsichlich passiert und
nicht in den Settings zeitlich stark befristeter
klinischer Studien mit ihren unvermeidbar
selektierten Interventions- und Kontrollgrup-
pen. Man muss hoffen, dass jiingste Bemnii-
hungen des Bundesforschungsministeriums
und der grofen Sozialversicherungstriger,
Versorgungsforschung systematischer zu for-
dern, doch schon den Ausweg aus der ge-
schilderten Schieflage andeuten. Einstweilen
gilt es wohl weiter zu erkliren, warum einer
der in der Tat volkswirtschaftlich bedeutends-
ten Bereiche der Gesellschaft auf Forschung
zur Effizienz und Zielgenauigkeit seiner
o, Produkte  nach wie vor weitgehend ver-
zichtet [9].

9. Wie viel Medizin
vertragt der Mensch?

Tolstoi hat in einer seiner berithmtes-
ten Erzihlungen die Frage gestellt, wie
viel Erde der Mensch braucht, und er
hat deutlich gemacht, wie sehr das
maBlose Streben nach Besitz im Kon-
trast zur Hinfilligkeit der menschlichen
Existenz steht [18]. Wie viel Medizin
der Mensch wohl braucht, ist eine Fra-
ge, die in Abhingigkeit vom gesell-
schaftlichen Entwicklungsstand sehr
unterschiedlich ausfallen kann. Wie viel
Medizin der Mensch vertrigt, ist eine
scheinbar paradoxe Frage, die aber dar-
auf hinweist, dass medizinisches Han-
deln wegen der unabweislichen Ne-
benwirkungen und Weiterungen im-
mer von groBer Aufmerksamkeit be-
gleitet werden sollte, allemal in
Gesellschaften, die auf das unbegrenz-
te Wachstum des Gesundheitsbereichs
als ,,Jobmaschine® setzen [15].

Am Schluss sollen ausdriicklich noch einmal
zwei Einschdtzungen wiederholt werden.
Erstens: Die moderne Medizin hat, ange-
fangen bei den Impfungen tiber die Narko-
setechnik, den Hiiftgelenkersatz, die Inten-
sivmedizin bis hin zur Pharmakotherapie
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bei Erkrankungen wie dem Diabetes melli-
tus und psychotherapeutischen Verfahren,
Erfolge zu verzeichnen, die alle Enwartun-
gen fritherer Generationen an den medizi-
nischen Fortschritt weit iibertroffen haben.
Zuweitens: Ein soziales Sicherungssystem
wie die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland hat auf einem sehr hohen Ni-
veau gleiche Leistungsanspriiche fiir alle
Biirgerinnen und Birger festgeschrieben. Wir
haben uns an diese zivilisatorischen Fort-
schritte gewdhnt (wir nehmen es schlicht als
gegeben hin), und es ist gerade wegen des
bekanntlich kurzen historischen Gedicht-
nisses der Menschen wichtig, darauf hinzu-
weisen, dass diese Errungenschaften dringend
geschiitzt werden miissen. Die Kelrseite
dieser Medaille ist leider, dass eine hohe
Leistungsdichte in der medizinischen Ver-
sorgung mit einem hohen Maf$ an uner-
wiinschten Wirkungen verbunden ist. Der
Bericht des Institute of Medicine ,, To err is
human “ hat gezeigt, dass gravierende ver-
meidbare Schiden durch Medizin inzwi-
schen in der Todesursachenstatistik harte
Spuren hinterlassen [10]. Dies ist nicht al-
lein der Tatsache geschuldet, dass es in der
Heilkunde in der Tat keine Wirkung ohne
Nebenwirkung geben kann, sondern ganz
wesentlich auch der empirisch gesicherten
Erkenntnis, dass lingst nicht alle neu ein-
gefiihrten Therapieverfahren in ausreichen-
dem Umfang auf ihre Nutzen-Schaden-Bi-
lanz hin untersucht worden sind — und
werden. Diese Zusammenhdnge sind umso
schmerzhafter, je vager therapeutische Ver-
sprechungen insgesamt sind und je irrealer
die Aussichten auf ewige Gesundheit gera-
ten. Es ist eine Tatsache, dass die Grenzen
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fiir medizinische Interventionen immer wei-

ter gesteckt werden und — wie schon oft mit
bitterer Ironie beschworen — nur noch Ge-
sunde iibrig bleiben, weil sie nicht ausfiihrlich
genug untersucht worden sind. Am Ende sei
daran erinnert, dass die Medizin auch in
Richtung des Therapieversprechens bei bis-
artigen und chronischen Erkrankungen ihre
Grenzen immer bedenkenloser iiberschreitet,
wiahrend die Frage nach einer angemessenen
Linderung von Beschwerden und einer ver-
lisslichen Pflege am Ende des Lebens ein
unvertretbares Schattendasein fristet.
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