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Zwischen Technik und
Menschlichkeit

Wissenschaftlicher Fortschritt in der Medizin

| JuLika

Loss

Mit der Entwicklung der modernen

Medizin gehen umwalzende Veranderungen einher, die weitreichende Folgen fiir
Arzt und Patient haben. Alle Beteiligten im Gesundheitswesen stehen vor neuen
Herausforderungen. Welche Auswirkungen hat der Wandel in der Medizin?

gangenen Jahrzehnten vieles verédn-

dert. Der US-amerikanische Sozial-
mediziner A. S. Relman spricht sogar
von Revolutionen, die die &rztliche Be-
rufsausiibung geprédgt haben. Am Be-
ginn steht dabei, als ,erste Revolution®,
der aullerordentliche wissenschaftliche
Fortschritt in der Medizin in den Nach-
kriegsjahren, der andernorts auch als
,Explosion des Machbaren“ beschrie-
ben wird. In den siebziger Jahren kam
es dann nach Relman zu einer zweiten
Revolution, der Phase der
Kostenddmpfung, die auch
heute noch allgegenwartig
spiirbar ist, beispielsweise
in Form der unzéhligen
Gesundheitsreformgesetze
oder der Einfiihrung allge-
meiner Budgetierungen oder Fallpau-
schalensystemen. Es schlielt sich die
Revolution der Bewertung und Recht-
fertigung an (englisch: assessment and
accountability) - Arztinnen und Arzte
werden fiir ihre individuellen Leistun-
gen zur Verantwortung gezogen, man
fordert wissenschaftlichen Wirksam-
keitsnachweis, man kontrolliert die

I n der Medizin hat sich in den ver-

Qualitdt, man erwartet Wirtschaftlich-
keit. Diese drei umwélzenden Verénde-
rungen sind keine Entwicklungen, die
einander abgelost haben, sondern hén-
gen zusammen und wirken bis heute
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fort. Im Grunde ist der Nucleus aller
Verdnderungen der medizinische Fort-
schritt, der dann die weiteren Phasen
ins Rollen gebracht hat. Zu den unzéh-
ligen bahnbrechenden pharmakologi-
schen und medizintechnischen Ent-
wicklungen der letzten Jahrzehnte ge-
horen — um nur einige zu nennen - die
Neuerungen in der Bildgebung (z.B.
Computertomographie, Magnetreso-
nanztomographie), die klinisch-chemi-
schen und immunologischen Mdglich-
keiten in der Diagnostik; im therapeuti-

»Heute hat ein medizinisches
Lehrbuch maximal ein halbes
Jahrzehnt Gultigkeit.«

schen Bereich die Antibiose, die erheb-
lich verbesserten medikamentdsen
Moglichkeiten in der Krebstherapie,
oder auch die sog. interventionelle The-
rapie (Endoskopie, Herzkatheter), mit
deren Hilfe ohne grofle operative Ein-
griffe Schleimhautverdanderungen ent-
fernt oder GefdRengstellen aufgeweitet
werden konnen. Auch die Chirurgie sel-
ber hat immer neue Eingriffe moglich
gemacht, denken wir an Organtrans-
plantationen oder an Operationen am
offenen Herzen. Dieser medizinische
Fortschritt ist ohne Frage ein Segen fiir

die Menschheit; wir wiirden heute nicht
mehr darauf verzichten wollen. Wir
konnen durch die moderne Medizin
vieles in Angriff nehmen, heilen, behan-
deln, was vor Jahrzehnten noch den
Tod oder lebenslanges Leiden bedeutet
hitte. Das spiegelt sich auch in der Le-
benserwartung wider: lag diese um
1860 noch bei 35 (Manner) bzw. 40
Jahren (Frauen), stieg sie in der Folge-
zeit kontinuierlich an auf mittlerweile
77 bis 82 Jahre. Die Verldngerung der
Lebenszeit mag v.a. auf Verbesserungen
in Hygiene und Erndhrung sowie auf
die erhohte Sicherheit bei der Arbeit
und im Stralenverkehr zuriickzufiihren
sein; aber auch die Entwicklungen in
den medizinischen Behandlungsmetho-
den tragen zu geschétzten 30 bis 50
Prozent dazu bei. Wir konnen die Le-
bensqualitdt verbessern, auch bei Er-
krankungen, die nicht heilbar sind.

Aber der Arztestand ist wie die Dis-
ziplinen von Medizinsoziologie und
-psychologie, Medizinethik und Ge-
sundheitswissenschaften auch immer
aufgerufen, die verschiedenen Heraus-
forderungen und mogliche bedenkliche
Auswirkungen des medizinischen Fort-
schritts zu reflektieren.

Sinkende Halbwertszeit des

Wissens
Das Ausmall des medizinischen Fort-
schritts in den letzten Jahrzehnten ver-
deutlicht ein Blick zuriick in die Antike:
Der griechische Arzt Galen hat um 150
n. Chr. durch anatomische Versuche an
Tieren Erkenntnisse gewonnen, iiber
die er eine Reihe von Werken verfasst
hat. Diese Biicher waren die Grundlage
der medizinischen Ausbildung und
Heilkunde bis zur Renaissance; 1200
Jahre hat man nach Galens Lehrbii-
chern Medizin gelernt, gelehrt und
praktiziert. Heute hat ein medizinisches
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Lehrbuch maximal ein halbes Jahrzehnt
Gililtigkeit. David Sackett hat einmal die
Halbwertszeit des medizinischen Wis-
sens auf drei bis fiinf Jahre angesetzt.
Die Folge ist, dass Arzte sich kontinu-
ierlich weiterbilden miissen. Man hat
ausgerechnet, dass ein Internist tédglich
19 Artikel lesen
miisste, um wenigs-
tens mit den wich-
tigsten Entwicklun-
gen Schritt halten
zu konnen. Man
kann sich vorstel-
len, wie wenig realistisch das ist. ,,Der
arztlichen  Informationsgesellschaft®,
schrieb das Deutsche Arzteblatt, ,steht
das Wasser aus kriftig sprudelnden In-
formationsquellen bis zum Hals“. Wie
kann man iiberhaupt eine Briicke schla-
gen zwischen den sich immer mehr an-
hédufenden Erkenntnissen auf der einen
und der fordernden Arbeit in Praxis und
Klinik auf der anderen Seite?

Dass diese Wissensentwicklung
auch an den Patienten nicht spurlos vo-

riiber gegangen ist, wissen wir alle. Man
konnte zu den eingangs erwédhnten drei
Revolutionen vielleicht noch eine vierte
hinzufiigen: Revolution durch Informa-
tion und Kommunikation. Denn inzwi-
schen wissen Patientinnen und Patien-
ten durch laienverstdndliche Informa-

»Ein Internist miisste taglich 19 Artikel
lesen, um mit den wichtigsten Ent-
wicklungen Schritt halten zu konnen.«

tionen aus dem Internet hidufig schon
sehr gut Bescheid iiber ihre Krankhei-
ten. Auch das ist fiir die Arzte nicht im-
mer leicht, und sie miissen sich darauf
einstellen, dass der miindige, gut infor-
mierte Patient wahrscheinlich auch der
unbequemere Patient ist.

Wachsende Anspruchshaltung
Gleichzeitig hat die Fiille der Leistun-
gen, die moglich sind oder mdglich
scheinen, die Erwartungshaltung an die

Galenus und Hippokrates, Fresko,
1231/55

Medizin deutlich steigen lassen: die An-
forderungen, die die Gesellschaft an die
Leistungsfahigkeit der modernen Medi-
zin stellt, sind zum Teil immens. Es ist
vielerorts ein Gefiihl entstanden, Ge-
sundheit sei etwas, das in jedem Fall
machbar bzw. wiederherstellbar sei.
Lassen sich nicht die Streuherde eines
bosartigen Tumors einfach alle ,,heraus-
operieren“? Sind die Auswirkungen ei-
nes ungesunden Lebenswandels nicht
durch Tabletten kurierbar? Wir begeg-
nen in Teilen der Bevolkerung einer An-
spruchshaltung, bei der davon ausge-
gangen wird, dass nicht nur die Kosten,
die im Fall einer Krankheit entstehen,
abgesichert sind, sondern auch, dass die
erfolgreiche Behandlung garantiert ist.
Eine solche Haltung kann auch bewir-
ken, dass praventive Bemiithungen wie
Gesundheitsforderung eher unwichtig
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erscheinen. Wir beobachten das am
Beispiel der antiretroviralen Therapie
fiir HIV/Aids: sie ist medizinisch ein
grolRer Erfolg; aber man hat festgestellt,
dass ihre Verfiigbarkeit das Interesse an
Pravention im Bereich HIV/Aids erheb-
lich unterminiert hat. Praktizierende
Arzte, gerade in der Klinik, werden oft-
mals mit der Uberzeugung der Patien-
ten konfrontiert, in jedem Fall geheilt
zu werden. Insbesondere betrifft das die
Verheiffungen der Chirurgie und der In-
tensivmedizin. Eine derartige Erwar-
tung setzt Arztinnen und Arzte unter ei-
nen grollen Leistungsdruck; eine Pa-
tientin oder einen Patienten sterben las-
sen zu miissen wird haufig als personli-
che Niederlage und personliches Versa-
gen empfunden. Hier hat ein Umden-
ken in die Richtung, den Arzt auch als
Sterbebegleiter zu sehen und anzuer-
kennen, in vielen Féllen noch nicht ein-
gesetzt.

Vermeidung menschlicher
Nihe
Es ist interessant, dass die Entwicklung
der modernen Medizin gleichsam als
Geschichte der Vermeidung menschli-
cher Ndhe zum Kranken lesbar ist. Dar-
stellungen aus fritheren Jahrhunderten
zeigen den untersuchenden Arzt oft di-
rekt mit seinem Ohr und seinen Hén-
den am Brustkorb oder Riicken des Pa-
tienten. Dieser direkte korperliche Kon-
takt war etwas ganz Essentielles fiir die
Diagnostik. Heute wird diese unmittel-
bare Ndhe durch moderne Bildgebung
oder instrumentelle Verfahren wie Ar-
throskopie und Endoskopie aufgeho-
ben. Bei einer Computertomographie
beispielsweise sitzt der beurteilende
Arzt sogar in einem anderen Zimmer
als der Patient. Zwischen Arzt und Pa-

»Stellenausschreibungen fiir Chef-
arzt-Positionen fordern explizit auch

Okonomische Kompetenz.«

tienten schieben sich oftmals technische
Gerite fiir Diagnostik und Behandlung
oder zum Ersatz von Korperfunktionen,
wie etwa Dialyse oder kiinstliche Beat-
mung. Damit werden Patienten oftmals
zum Gegenstand von technischer
Handhabung. Diese anspruchsvollen
technischen Tétigkeiten auszufiihren
hat fiir viele Arzte einen besonderen
Reiz. Es gibt eine Vielzahl von Arzten,
die mit Leidenschaft und Geschick en-
doskopieren oder Katheter legen. Es

lasst sich aber auch eine Gegenbewe-
gung beobachten, eine Umkehr bei
manchen Arzten, die sich bewusst den
alternativen Heilverfahren zuwenden -
weil sie das Gefiihl haben, dadurch die
Nidhe zum Patienten wiederherstellen
zu koénnen, weil sie den Reiz ihrer Tatig-
keit eben nicht im Technischen sehen.
Auch wenn diese personliche Auseinan-

»Zwischen Arzt und Patient schie-
ben sich oftmals technische Geréte
fiir Diagnostik und Behandlung.«

dersetzung per se nach wie vor zentra-
ler Teil der Schulmedizin ist, wird sie
aber in diesem Rahmen oft nicht ange-
messen honoriert.

Und natiirlich wissen wir, dass zahl-
reiche Patientinnen und Patienten diese
alternativen Heilverfahren nachfragen,
weil sie Bedenken gegeniiber einer
technisierten Medizin haben. Immer
wieder wird, z.B. auch in den Medien,
diese Angst in Bilder gefasst, indem die
Behandlung im Krankenhaus als Situa-
tion des hilflosen Ausgeliefertseins in ei-
ner feindlich-technischen Umgebung
dargestellt wird. Fiir Arzte bedeutet die-
se Entwicklung, dass der medizinische
Fortschritt es immer schwieriger macht,
zwischen der technischen Machbarkeit
auf der einen Seite und der tatsédchlich
vorhandenen Notwendigkeit fiir den in-
dividuellen Patienten auf der anderen
Seite zu entscheiden. Die Balance zwi-
schen Technik und Menschlichkeit ist
schwierig. Mediziner miissen zum einen
unter einem ,technischen Imperativ®
arbeiten, zum anderen aber auch einem
»ethischen Imperativ¢ gehorchen: Ver-
heiBungen, aber auch Sachzwinge der
medizinischen Tech-
nik fithren dazu, dass
der Arzt nichts unter-
lassen mochte, was ei-
nem Patienten mogli-
cherweise helfen
kann - nicht zuletzt
aus Angst davor, juristisch belangt zu
werden. Auf der anderen Seite steht die
Frage, was wirklich im Sinne des Pa-
tienten noch notwendig und sinnvoll
ist, auch hinsichtlich Lebensqualitét.

Kostensteigerung
Der Fortschritt in Pharmakotherapie
und Medizintechnik fiihrt dazu, dass
sich die Gesundheitsausgaben kontinu-
ierlich erh6hen. 1992 wurden beispiels-
weise durchschnittlich 2 000 Euro pro

Einwohner fiir Gesundheit ausgegeben,
2009 waren es schon 3 400 Euro. Als
Folge haben in den letzten zehn, fiinf-
zehn Jahren in der Medizin neue Leit-
motive und Begriffe an Relevanz ge-
wonnen. Blattert man das Deutsche
Arzteblatt durch, trifft man immer wie-
der auf Schlagworte wie Effektivitit, Ef-
fizienz, Leitlinien, Priorisierung oder
Rationalisierung.
Manchmal gewinnt
man den Eindruck,
dass die Okonomische
Rationalitdt zur eigent-
lichen  Leitkategorie
der é&rztlichen Berufs-
ausiibung avanciert ist, und dafiir alle
anderen Rationalitdten in den Hinter-
grund gedridngt werden. Treffend ist das
(in einem anderen Zusammenhang)
einmal von Jiirgen Habermas ausge-
driickt worden, der von einer ,,Kolonia-
lisierung der Lebenswelten durch die
Okonomie“ spricht; #hnlich empfindet
das sicherlich auch mancher titige Me-
diziner. Verbunden damit ist das Gefiihl
einer geringen Wertschédtzung: dass et-
wa ein Arzt das Beste fiir den Patienten
versucht und ihm gleichzeitig - von
Krankenkassen oder kaufmédnnischen
Geschiftsfithrern - verschwenderische
oder gar betriigerische Tendenzen un-
terstellt werden. Interessant ist, dass die
O0konomischen Kompetenzen nicht nur
extern an die Arzte herangetragen wer-
den, sondern sich auch von innen ent-
wickeln. Stellenausschreibungen z.B.
fiir Chefarzt-Positionen fordern nicht
nur medizinische Fachkenntnis, son-
dern explizit auch 6konomische Kom-
petenz. Berufsbegleitende Studiengénge
zum Thema Health Business Adminis-
tration, Health Management oder Ge-
sundheitsokonomie sprieflen mittler-
weile wie Pilze aus dem Boden und
werden zunehmend von Arztinnen und
Arzten nachgefragt.

Wir verdanken dem wissenschaftli-
chen Fortschritt in der Medizin viel.
Der Fortschritt muss aber auch medizi-
nisch sinnvoll sein, er muss bezahlbar
bleiben, um nicht einer weiteren Oko-
nomisierung der Medizin Vorschub zu
leisten. Es muss ein Fortschritt sein, von
dem auch die Patienten {iberzeugt sind,
dass sie ihn wollen und von ihm profi-
tieren.



