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— EDITORIAL

Das Ende der Moral?

Ist der Mensch des Menschen Wolf — fragt Roberto Malacrida in seinem Essay, den er nach
drei Jahren erfolgreicher SGBE-Prisidentschaft mit seinen vielen Initiativen in den Berei-
chen Bioethik und Medical Humanities an uns richtet. Er erinnert dabei an die Grenzen
normativer Ethikkonzepte mit ihren scharfen Unterscheidungen zwischen richtig und
falsch, auch an die Schattenseiten im Menschen, unterlésst es aber nicht, gleichzeitig an die
Bedeutung menschlicher Grundgesten wie der ,tenerezza“ und echter Uberzeugungen zu
erinnern. Es ist sicher kein Zufall, dass Johannes Fischer in einer Stellungnahme zum Bei-
trag ,,Das Politische der Ethik* aus dem letzten Bioethica Forum in dhnlicher Weise auf die
Grenzen der Moral verweist und zu einer Entmoralisierung des medizinethischen Diskurses
aufruft.

Gerne ergreife ich die Gelegenheit, mich fiir die Wahl zum Préisidenten der SGBE zu be-
danken. Es ist mir ein Anliegen, die Faden der bisherigen Arbeit aufzunehmen und an den
vielen Initiativen anzukniipfen, die neben Roberto Malacrida auch dessen Vorgénger Chris-
toph Rehmann-Sutter, Urs Strebel und der Griindungsprisident Alberto Bondolfi ins Leben
gerufen haben.

Zwei Ideen mochte ich hervorheben: Wichtig ist mir zum einen, die SGBE als interdiszipli-
ndre Fachgesellschaft zu profilieren: Schon wire es, wenn Fachleute aus der Medizin,
Pflege, Rechtswissenschaft, Biologie, den Geistes- und Sozialwissenschaften, die sich mit
Fragen der biomedizinischen oder Gesundheitsethik befassen, den Eindruck erhielten, als
Nicht-Mitglieder etwas zu verpassen. In Zeiten der Kommerzialisierung, Verrechtlichung
und Politisierung der (Bio)Ethik kann eine Fachgesellschaft Orte des Nachdenkens, der
Vernetzung und des Austauschs bieten, die nicht unmittelbar zweckgebunden sind. Ein
zweites Anliegen ist mir, mit den Publikationen den Auftritt der SGBE nach Aussen zu
pflegen: Bioethica Forum, Folia bioethica und Homepage eroffnen geeignete Plattformen
zur Vernetzung, Verstindigung und Darstellung unterschiedlicher Positionen. Die vorlie-
gende Ausgabe mit einem Beitrag zur klinischen Rationierung, einer Rezension zur De-
menzethik, einem Tagungsbericht und dem Hinweis auf die SGBE-Sommerschule 2006
zum Thema ,,Medizin, Ethik und Behinderung* stehen fiir dieses Anliegen. Ein weiteres
Beispiel ist das SGBE-Jahresthema ,,Forschung am Menschen®, das im nidchsten Bioethica
Forum im Zentrum stehen wird.

Immer wieder hat Roberto Malacrida auf die wichtige Offnung einer zu eng verstandenen
Moral hin zu den ,,Humanities* — Film, Literatur, Architektur und Kunst — hingewiesen. Er
selbst wird als Past-Priasident zusammen mit dem Vorstand weiterhin dafiir sorgen, dass
dies bei der SGBE nicht in Vergessenheit gerdt, gerne mochte ich auch meinen Beitrag da-
zu leisten.

Markus Zimmermann-Acklin, Priasident der SGBE



Das Ende der Moral?

Qualche considerazione attorno ad
alcuni temi che coinvolgono una
societa nazionale di etica

Roberto Malacrida, past-president SSEB/SGBE

Homo homini lupus?

L’idea che I’etica possa regolare il comportamento
umano ¢ stata contestata in epoca moderna a partire
da Hume e oggigiorno sembrerebbe esistere una
mancata conoscenza della differenza tra il bene e il
male che si potrebbe migliorare con 1’educazione, la
formazione, il diffondersi di una cultura etica ¢ il dare
ascolto ad autorita morali riconosciute: ma forse tali
“terapie”sono  fuorvianti perché 1 delinquenti
conoscono per lo piu le differenze tra bene e male e
alcuni studi di psicologia ci hanno dimostrato che
I’educazione morale ¢ sovente senza effetto pratico.
A tal proposito, la riflessione sulla “banalita del
male” di Annah Arendt — banale non € il male, ma
I’immagine sbiadita di chi lo ha compiuto — si
ricollega in un certo senso alla sua non redimibilita, a
un certo “vuoto etico”.

Se I’educazione etica non fosse sufficiente per
migliorare la situazione, occorrera allora incentivare
meccanismi di sorveglianza e di dissuasione per
evitare che “I’occasione faccia 'uvomo ladro?” Per il
moralista la Rochefoucaud “mentre il nostro spirito
tende a una meta, il cuore insensibilmente lo trascina
verso un’altra”, ma allora ha forse ragione Vico sulla
dimensione affettiva e passionale degli uomini dove
la “tenerezza” dovrebbe poter raccogliere una sorta
d’immagine alternativa, un polo positivo e oppositivo
alla “barbarie”. Forse in tal modo sarebbe cosi
possibile conciliare la concretezza soggettiva e
I’ordine oggettivo che sembrano divisi nella
riflessione etica attuale.

Vérité et politique

Harold Pinter scrisse nel 1958 che “Il n’y a pas de
distinctions tranchées entre ce qui est réel et ce qui
est irréel, entre ce qui est vrai et ce qui est faux. Une
chose n’est pas nécessairement vraie ou fausse; elle
peut étre a la fois vraie ou fausse, mais en tant que ci-
toyen, scrisse Pinter lo scorso 7 dicembre in occa-
sione del suo discorso a Stoccolma per I’attribuzione
del premio Nobel, je dois demander qu’est-ce qui est
vrai et qu’est-ce qui est faux. La plus part du temps
vous tombez sur la vérité par hasard, dans le noir, en
entrant en collision avec elle (...), mais la réelle véri-
té, c’est qu’il n’y a jamais en art dramatique, une et
une seule vérité a découvrir. Il n’y a en beaucoup.
Ces vérités se défient I’une 1’autre, se dérobent 1’une

a Dautre, se reflétent, s’ignorent, se narguent, sont
aveugles I’une a I’autre. (...) La majorité des hommes
politiques, a en croire les éléments dont nous dispo-
sons, ne s’intéressent pas a la vérité, mais au pouvoir
et au maintien de ce pouvoir. (...) Ou est donc pas-
sée notre sensibilité morale ? En avons-nous eu une ?
Que signifient ces mots ? Renvoient-ils a un terme
trés rarement employé ces temps-ici — la cons-
cience ? Pinter termino il suo discorso con il seguente
imperativo morale : « en tant que citoyens, la réelle
vérité de nos vies et de nos sociétés est une obligation
cruciale qui nous incombe a tous. Si une telle déter-
mination ne s’incarne pas dans notre vision politique,
nous n’avons aucun espoir de restaurer ce que nous
sommes si pres de perdre — notre dignité d’homme »

Amoralita della societa ed etica

L’affermazione che abbiamo bisogno di un’etica, di
principi e di valori morali risuona continuamente dai
pulpiti della politica, dei media, della finanza ed ¢
forse il segno che la nostra epoca non ¢ cosi morale
come sembra ma ¢ solo I’apparato giuridico-legale
che organizza e disciplina la nostra vita sociale a
fornire 1’apparenza esteriore di una moralita che non
ha radici nel profondo, che ha solo imparato ad
indossare la maschera della moralita? Un segno in tal
senso potrebbe essere il proliferare delle leggi,
sempre piu minuziose ed invadenti, come ad esempio
I”’avamprogetto delle ordinanze concernenti la legge
sui trapianti. E se € vero che sembrano venire sempre
piu a mancare valori condivisi, anche le convinzioni
etiche profonde si attenueranno, perché i valori hanno
la loro giustificazione non in un processo di
validazione razionale, ma nell’intima convinzione
dell’individuo e della societa che li sa far propri.
“Senza valori radicati nell’interiorita dei soggetti non
vi pud essere un’autentica aspirazione etica perché i
valori non sono costruibili artificialmente e
razionalmente, ma emergono dal percorso storico di
una civilta e si spengono con il suo declino” (Franco
Zambelloni). La situazione attuale si ¢ fatta ancora
piu complessa perché non sembra essersi realizzato
quello che gli illuministi concepivano come il “reale
perfezionamento dell’uomo” dato dal progresso verso
il trionfo della ragione (Ralph Darendorf scrive che
“il trionfo della ragione ¢ la sconfitta della morale”),
cio¢ che il mondo di pace e di giustizia sarebbe stato
realizzato non soltanto con il progresso scientifico,
tecnologico, politico ed economico, ma occorreva
un’evoluzione parallela della specie in senso morale.
Henri Bergson dichiarava gia nel 1932 che, in una
civilta che andava indirizzandosi verso il trionfo
tecnologico, diventava indispensabile ”un supplement
d’ame”.



Etica clinica e responsabilita
L’insegnamento dei “4 principi della bioetica” agli
studenti di medicina e ai medici messo in pratica da
ormai qualche anno ha permesso di lasciare ai curanti
la responsabilita di stabilire una “gerarchia secondo
la quale ordinare i principi stessi, quando essi fossero
in conflitto fra loro, esaminando i fatti (prognosi e le
opzioni terapeutiche; le persone coinvolte e le loro
relazioni;i livelli d’urgenza e le persone implicate
nella decisione), i valori, le opzioni e i principi
(opzioni possibili, articolazioni delle opzioni con i
principi, rispetto di ogni principio), la formulazione
dei valori (priorita conferita all’ammalato, sviluppo
degli interessi principali del paziente, prevenzione di
torti o danni, considerazione dei bisogni di altre
persone nella societa). Tale insegnamento deve
comunque sottolineare le difficolta che possono
sorgere rispetto alla priorita attribuibile ai diversi
principi, in particolare fra quello dell’autonomia e
quello della beneficenza, rendendo sempre trasparenti
eventuali opposti “schieramenti ideologici-religiosi-
economici-caratteriali”’, considerando soprattutto la
vulnerabilita e 1 desideri di una persona spaventata,
aggredita da una patologia grave, dalla coscienza di
essere talora in pericolo di vita e da una invasivita
tecnologica sempre meno limitabile. Al di 1a del
beneficio e dell’efficacia del trattamento, il processo
decisionale deve wvalutare altri fattori ben piu
complessi come la cosiddetta qualita della vita futura
e la dignita che ad essa si dovra garantire e pure la
considerazione di un’equa ripartizione delle risorse
della
un’esigenza che valica i confini del proprio stato e
della propria tradizione culturale. I rischi dell’etica
clinica devono confrontarsi con il

che nell’epoca globalizzazione  sono

concetto di
responsabilita, per evitare che nelle nostre istituzioni
sanitarie sempre piu burocratizzate esso sia pervertito
dalla sua forma genuina in forme corrotte: occorre
rendere dialettiche tutte le forme che apparentemente
dovrebbero aumentare la responsabilita personale del
curante, come il monitoraggio dei costi, le linee-guida
terapeutiche, ma che possono involontariamente
portare a decisioni che non rispettano i veri bisogni e
i profondi desideri del paziente competente e,
soprattutto, non competente nel poterli chiaramente

esprimere.

Einige Uberlegungen zu den
Aufgaben und Maoglichkeiten einer
nationalen Ethikgesellschaft

Roberto Malacrida, Past-Prdsident der SGBE

Homo homini lupus?

Die Idee, die Ethik konne tatsdchlich Einfluss auf das
menschliche Handeln ausiiben, wurde in der Neuzeit
spitestens seit David Hume heftig bestritten. Heute
scheint sich ein mangelndes Bewusstsein fiir den Unter-
schied zwischen Gut und Bése zu zeigen, dem durch die
Erziehung und eine sich an ethischen Prinzipien orien-
tierende Ausbildung, zudem durch Vorbilder und mora-
lische Autoritdten entgegengewirkt werden kann. Viel-
leicht aber sind solche "MalBnahmen" lebensfremd, denn
Ubeltiter kennen sehr wohl den Unterschied zwischen
Gut und Bose, zudem zeigen Studien aus dem Umfeld
der Psychologie, dass die moralische Erziehung oft kei-
nen Niederschlag im praktischen Handeln findet. In die-
sem Zusammenhang verweisen die Uberlegungen Han-
nah Arendts iiber die "Banalitdt des Bosen" — banal ist
nicht das Bose, sondern sein verblasstes Abbild in den
Augen des Téters — in einem gewissen Sinne auf die ste-
te Prisenz des Bosen und auf ein "ethisches Vakuum".
Wenn die ethische Erziehung also nicht in ausreichen-
dem Malle zu einer Verbesserung der Situation beitragt,
scheinen Mechanismen der Uberwachung und Ermah-
nung ndtig zu sein, will man der sprichwortlichen Reali-
tdt "Gelegenheit macht Diebe" entgegentreten. "Wih-
rend sein Verstand nach diesem Ziel strebt, fiihrt ihn
sein Herz unmerklich nach jenem", so La Rochefou-
caud iiber das menschliche Streben. Der Blick Vicos auf
die affektive und leidenschaftliche Dimension des Men-
schen hilft hier weiter: Seines Erachtens stellt die "tene-
rezza", die Zirtlichkeit, einen positiven Gegenpol und
eine Art Gegenentwurf zur "barbarie", der Barbarei, dar.
Vielleicht bietet ein solcher Ansatz eine Losungsmog-
lichkeit, um die auch in der aktuellen ethischen Debatte
gegensitzlichen Pole von objektivem Anspruch und
subjektiver Konkretheit miteinander zu verséhnen.

Wahrheit, Politik und Menschenwiirde

Harold Pinter schrieb 1958: ,,Es gibt keine messerschar-
fen Unterscheidungen zwischen dem was wirklich und
unwirklich ist, zwischen dem Wahren und Falschen. Ei-
ne Sache ist nicht notwendigerweise wahr oder falsch;
sie kann gleichzeitig wahr und falsch sein.” (...) ,,aber
als Biirger, so Pinter am 7. Dezember vergangenen
Jahres bei seiner Rede anlédsslich der Nobel-
preisverleihung in Stockholm, ,,muss ich mir Rechen-
schaft dariiber ablegen, was wahr und was falsch ist.



Meistens ergibt sich die Wahrheit zufillig, im Dunkeln,
bei Zusammenstdssen mit ihr. (...) Die Mehrheit der
Politikerinnen und Politiker, wenn wir realistisch blei-
ben, interessieren sich nicht fiir die Wahrheit, sondern
fiir die Macht und die Bewahrung der Macht. (...) Wo
ist also unser Gespiir fiir die Moral geblieben? Haben
wir es verloren?* Pinter beendete seine Ansprache mit
einem moralischen Imperativ: ,,Als Biirger ist die Suche
nach der echten Wahrheit unseres Lebens und unserer
Gesellschaften eine zentrale Pflicht, die uns allen aufer-
legt ist. Wenn sich diese Bestimmung nicht in unseren
politischen Visionen manifestiert, bleibt uns keine
Hoffhung darauf, das zu retten, was wir soeben zu ver-
lieren drohen — unsere Wiirde als Menschen.*

Unmoralische Gesellschaft und Ethik

Der Ruf nach ethischen Grundsétzen und moralischen
Werten aus den Reihen der Politik, der Medien, der Fi-
nanzwelt wird lauter. Man konnte darin ein Indiz dafiir
sehen, dass unsere Epoche nicht so moralisch ist, wie
sie zu sein vorgibt. Haben wir nur gelernt, eine Maske
der Moralitdt zur Schau zu tragen und ist es etwa nur
der gesetzgebende Apparat, der unser soziales Leben
organisiert und diszipliniert, um nach Aussen eine Mo-
ralitit vorzugeben, die in Wahrheit keine tieferen Wur-
zeln hat? In diese Richtung konnte auch das Zunehmen
immer kleinlicherer und aufdringlicherer Gesetze ge-
deutet werden. Wenn es wahr ist, dass gemeinschaftli-
che Werte immer mehr verloren gehen, so drohen auch
die tiefen ethischen Uberzeugungen geschwicht zu
werden, denn die Werte beziehen ihre Rechtfertigung
nicht aus einem Prozess rationaler Begriindungen, son-
dern aus der innersten Uberzeugung des Individuums
und der Gesellschaft, die sie sich zu eigen macht. ,,Ohne
eine subjektive Verinnerlichung der Werte, kann es kein
authentisches Bemiihen um eine Ethik geben, denn die
Werte sind keine kiinstlichen und verstandesméssigen
Konstrukte, sondern sie entstammen dem geschichtli-
chen Lauf einer Zivilisation und verschwinden genauso
auch wieder mit ihr* (Franco Zambelloni). Die gegen-
wartige Lage gestaltet sich noch komplexer, da noch
nicht realisiert wird, was die Aufklirer als die "wahre
Vervollkommnung des Menschen" bezeichnet haben,
namlich den Aufstieg zum Triumph der technischen Ra-
tionalitdt. Ralph Dahrendorf bemerkte: "Der Triumph
der Rationalitdt ist die Niederlage der Moral". Das be-
deutet: eine Welt in Frieden und Gerechtigkeit kann
nicht nur mit dem wissenschaftlichen, technologischen,
politischen und 6konomischen Fortschritt errichtet wer-
den, sondern bedarf auch einer parallelen Evolution der
Spezies in moralischer Hinsicht. Henri Bergson machte
schon 1932 deutlich, dass in einer Gesellschaft, die sich

n

dem technologischen Triumph verschrieben hat, "un

supplément d’ame" unabdingbar sei.

Klinische Ethik und Verantwortung

Die Vermittlung der vier klassischen Prinzipien der
Bioethik in der Ausbildung der Medizinstudenten und
Arzte, wie sie seit einigen Jahren praktiziert wird, iiber-
lasst den Entscheidungstrigern die Verantwortung: Ge-
raten die Prinzipien in Konflikt miteinander, geht es um
das Aufstellen einer Hierarchie der Giiter, unter Beriick-
sichtigung der Fakten (Prognose und therapeutische Op-
tionen, beteiligte Personen und ihre Beziechungen, die
Dringlichkeitsebenen und die Entscheidungstriger im
konkreten Fall), der Werte, der Optionen und der Prin-
zipien (mogliche Optionen, Formulierung der Optionen
mit ihren Prinzipien, Respektierung jedes Prinzips), der
Formulierung der Werte (die dem Kranken eingerdumte
Prioritdt, Beachtung der vorrangigen Interessen des Pa-
tienten, Vermeiden von Unrecht und Schaden, Beriick-
sichtigung der Bediirfnisse anderer Personen innerhalb
der Gesellschaft). Die Vermittlung dieser Ethik darf die
Schwierigkeiten nicht unberiicksichtigt lassen, die der
Wettstreit der Prinzipien mit ihren je eigenen Priorititen
mit sich bringt, insbesondere den Konflikt zwischen
dem Autonomie- und Fiirsorgeprinzip, und das unter
moglichst transparenter Offenlegung moglicher ideolo-
gisch-, religids- oder wirtschaftsmotivierter Interessen
und personlicher Préferenzen. Dabei miissen besonders
die Verletzlichkeit und die Wiinsche der von einer
schwerkranken Person beriicksichtigt werden, das Wis-
sen um die mogliche Bedrohung des eigenen Lebens
und die Konfrontation mit einer zusehends weiterentwi-
ckelten und invasiveren Technologie. Jenseits des Nut-
zens und der Wirksamkeit der Behandlung muss der
Entscheidungsprozess andere noch komplexere Fakto-
ren in Betracht ziehen, wie etwa die zu erwartende Le-
bensqualitit und Wiirde, die ebenso gewihrleistet sein
muss, oder die gerechte Verteilung der Ressourcen — im
Zeitalter der Globalisierung ein Diktat jenseits von
Staats- und Kulturgrenzen. Den Fallstricken der klini-
schen Ethik muss das Konzept der Verantwortung ge-
geniiberstehen, will man in den Einrichtungen unseres
Gesundheitswesens mit ihrer zunehmenden Biirokrati-
sierung eine Perversion der Ethik verhindern. Umstén-
de, die offensichtlich die Bedeutung der persdnlichen
Verantwortung des Entscheidungstrigers hervorheben
und kritisch zu beachten sind, sind die strikte Offenle-
gung der Kosten, die Einhaltung generalisierender Leit-
linien (welche stillschweigend zu Entscheidungen fiih-
ren konnen, ohne dabei die wahren Bediirfnisse und
Wiinsche des entscheidungsfahigen Patienten zu respek-
tieren) und nicht zuletzt die Entscheidfindung bei nicht
entscheidungsféhigen Patienten.



Curzutt

Le rationnement clinique:
pourquoi il faut y penser

Dr Samia Hurst, Institut d’éthique biomédicale, Faculté de
Meédecine de I’Université de Genéve”

Les opinions exprimées ici sont celles de 1’auteure et pas
nécessairement celles de la Faculté de Médecine de Ge-
néve.

Le titre de cette contribution peut étre per¢gu comme
provocateur. Alors qu’il semble clair pour tous que la
limitation du gaspillage, la rationalisation, de notre
systéme de santé doit étre une priorité, la question de
savoir s’il est justifié de refuser une intervention
bénéfique en raison d’un colt élevé est controversée.
(1) Notre systéme de santé est-il donc en crise ? Se
pourrait-il que dans un futur proche, on dise « non » a
une personne agée ou a un malade en fin de vie, parce
que nous aurions décidé que les soigner revient trop
cher ?

A TI’heure ou tous songent a contrdler 1’augmentation
des colts de la santé, trois stratégies émergent. La
premiére est de traquer les frais réellement inutiles.
Pour autant que I’on puisse les identifier sans équivo-
que, il n’y a pas de probléme. Des exemples viennent
a D’esprit tels que les antibiotiques pour les maladies
virales, mais aussi, lorsqu’elle existe, la part des frais
administratifs qui n’améliore pas les soins aux mala-

des.

La deuxiéme stratégie consiste a payer tous les soins,
mais pour certains seulement. C’est la voie suivie par
les Etats-Unis, qui comptent 40 millions de personnes
sans assurance, tout en dépensant 15% du revenu na-
tional pour la santé. Nous nous engagerions dans
cette voie en excluant de facto certains groupes de la
couverture d’assurance ou de I’acces aux soins. Met-
tre une limite d’age pour envisager une intervention,
ou décider qu’il faut avoir les moyens de payer pour
étre soigné, reléve de ce type de stratégie. C’est une
perte d’équité pour le systéme, qui n’implique pas
seulement le sacrifice d’une valeur éthique impor-
tante mais aussi un risque accru pour chacun d’entre
nous. En effet, 1’équité et la solidarité, qui fondent les
systéemes de santé européens, « servent » a quelque
chose. Elles sont le signe d’une société qui se soucie

Email: samia.hurst@medecine.unige.ch

de tous ses membres, y compris les plus vulnérables.
Nous reconnaissons un droit a chacun d’avoir acceés a
des soins de santé. Le « meilleur niveau de santé
atteignable » est d’ailleurs reconnu comme un droit
fondamental par ’OMS. (2) La santé est un pré
requis indispensable pour que chacun ait des chances
équitables d’avoir une vie bonne. (3) Mais en plus, la
solidarité et 1’équité de notre systéme de santé, nous
offrent a tous davantage de sécurité. Seule, je suis a la
merci d’une maladie soudaine et chére a traiter. Avec
mes concitoyens, ce risque est amorti car partagé.
Nous ne savons pas qui va tomber malade, ni qui sera
appauvri par la maladie : nous risquons donc tous de
devenir un jour victimes d’un systéme de santé qui
désavantagerait les malades ou les pauvres. Ce risque
n’est pas purement hypothétique. Une étude
récemment publiée dans le trés sérieux journal Health
Affairs révele que les frais médicaux sont en cause
dans la moitié des faillites enregistrées aux Etats-
Unis, et que 75.7% de ces personnes étaient assurées
initialement. (4) Un systéme qui tolére que 1’on laisse
de coté les pauvres et les personnes malades devient
vite inutile pour ceux-la méme qui viennent a en
avoir besoin, quelle que soit leur situation de départ.
En bref, dans toute stratégie de médecine a plusieurs
vitesses, nous risquons un jour de nous retrouver en
derniere classe.

La troisiéme stratégie consiste a couvrir un catalogue
de prestation identique pour tout le monde, mais a ne
pas tout prendre en charge. Elle consiste a mettre une
limite, certes, mais une limite qui conserve 1’équité
du systéme en cela qu’elle est la méme pour tous.

Est-il défendable de placer une telle limite ? Il sem-
blerait bien que oui. A titre d’illustration, imaginons
que vous vous écroulez sur un trottoir, victime d’un
infarctus. L’ambulance qui va arriver vous est clai-
rement utile. Mais que se passe-t-il si elle secoure dé-
ja une autre victime? Dans ce cas, il est clairement
bon pour vous qu’une deuxiéme ambulance existe.
Par rapport a une seule ambulance, une deuxiéme di-
minue votre risque de rester sans secours. Et une troi-
sieme ? De méme. Le risque que trois ambulances
soient simultanément occupées n’est pourtant tou-
jours pas nul. La quatriéme ambulance diminue en-
core votre risque, et ainsi de suite. Pour parvenir au
risque zéro de rester sans secours, il faudrait un nom-
bre infini d’ambulances. Or personne ne prétendrait
que c’est un but a atteindre. En fait, ce que cet exem-
ple montre, c’est que le nombre d’ambulances dont



une ville choisit de se doter constitue nécessairement
une limite aux soins que 1’on va rendre disponibles.
La vraie question n’est pas de savoir si une limite doit
étre posée, mais de savoir quelle limite poser, et sur-
tout comment.

Que se passe-t-il dans la pratique ? Nous avons ré-
cemment exploré cette question a ’aide d’un ques-
tionnaire, envoyé a un échantillon de médecins de
premier recours Norvégiens, Italiens, Suisses et Bri-
tanniques. (5) La majorité (83%-92.1%) rapporte ne
parfois pas étre en mesure d’employer un service
qu’il juge pourtant nécessaire pour son patient. Un
peu plus de la moitié (56.3%) rapporte avoir person-
nellement pris dans les 6 derniers mois, et en raison
des cotts, la décision de ne pas employer une inter-
vention qui aurait été dans le meilleur intérét d’un pa-
tient. Ceci est rapporté¢ dans les quatre pays étudiés,
avec des taux allant de 43.3% des médecins (Grande
Bretagne) a 64.7% (Suisse). Les interventions en
question sont le plus souvent celles pour lesquelles il
existe une alternative (imagerie par résonance magné-
tique, médicaments) ou celles qui ne posent pas une
question de vie ou de mort dans I’immédiat (dépis-
tage). Les stratégies rapportées pour éviter une inter-
vention chere incluent la substitution par une inter-
vention moins coliteuse en gardant la plus chére
comme deuxiéme ligne, I’explication des enjeux au
patient, ou D’attente pour le cas ou [’intervention
chére s’avererait finalement superflue. La définition
d’une limite « raisonnable » semble donc faire partie
de la pratique clinique, et étre reconnue par les méde-
cins. Questionnés sur leur degré d’acceptation, la
plupart donnaient une réponse intermédiaire: ni
complétement d’accord, ni entiérement en désaccord
(médiane de 10 sur une échelle de 3-15). Pourquoi les
Suisses, dotés du systéme de santé le plus riche des
quatre, rapportent-ils davantage de rationnement ? Il
ne semble pas qu’ils soient plus sensibles a cette pra-
tique, si I’on en croit un taux d’acceptation similaire a
celui des autres pays. Notre pays, par contre, laisse
une plus grande marge de manceuvre aux praticiens,
qui sont par contre sous une pression croissante de
limiter les cotlts de la santé. Il fait sens que, la ou la
pratique médicale est réglementée de maniére trés
restrictives, les médecins prennent tout simplement
moins souvent personnellement ce genre de décision.
Une plus grande autonomie clinique, par contre, loca-
lisera ces décisions dans les mains des praticiens si
elle est accompagnée d’une pression a contrdler les
colts.

Savoir s’il est bon que cette limite soit posée ainsi est
une autre histoire. D’une part, les médecins se trou-
vent au chevet des malades, et sont donc en mesure
de tenir compte des particularités individuelles de
chacun lors de ces décisions. Ils sont également en
mesure d’en discuter et de trouver des alternatives, et
il semble que les médecins américains se prétent dans
les faits a cet exercice. (6) Par contre, leur formation
ne les prépare en général pas a cela. Cela pourrait ex-
pliquer qu’ils ne semblent que rarement évoquer des
considérations générales de justice et d’équité dans
leurs décisions d’allocation de ressources. (6) Notre
étude a également montré une variabilité dans la prise
de décision. Ceci pourrait étre un point positif si elle
refléte une adaptation aux patients individuels, mais
elle pourrait aussi étre le reflet d’un certain degré
d’arbitraire.

Il semble donc que si poser une limite parait inévita-
ble, en théorie comme en pratique, comment poser
cette limite reste une question difficile. En effet, il est
facile d’étre d’accord sur la nécessité de s’abstenir de
ce qui «n’est pas raisonnable ». Le probléme, c’est
que nous n’avons pas tous la méme conception de ce
qui est « raisonnable ». Pour compliquer davantage,
nous avons la tendance ficheuse mais compréhensi-
ble de changer d’avis selon que nous sommes a tour
de r6le le malade qui nécessite des soins, ou I’assuré
qui paye la facture. Si encore il y avait un « metre
universel » pour déterminer quels soins sont raison-
nables, nous pourrions nous y référer pour fixer notre
limite, mais ce genre de critére n’existe pas. Malheu-
reusement, ou heureusement pour qui défend 1’idée
que les personnes concernées doivent avoir leur mot a
dire, nous sommes donc obligés pour adopter une
« limite raisonnable », de nous mettre d’accord. La
limite la mieux défendable est celle qui peut étre
considérée comme la meilleure par toutes les person-
nes concernées, alors qu’elles savent qu’elles sont
toutes a risque d’étre défavorisées par les failles du
systéme.

Mettre en pratique une telle définition est difficile,
mais des expériences intéressantes existent. Une
€équipe américaine a mis au point un jeu de société
permettant a un groupe de décider ensemble de la
composition de leur couverture d’assurance de base,
en se confrontant a des scénarios de maladie pour
pouvoir « corriger le tir », le cas échéant, avant de fi-
naliser le paquet. (7)Une autre option consiste a faire



en sorte que le risque soit invariablement minime
pour la personne a laquelle on dit « non ». Proposer
un générique plutét qu’un médicament breveté peut
étre une source d’inconfort. A ce titre, il s’agit bien
d’une une limite, mais ce n’est pas une question de
vie ou de mort. Refuser un traitement de maintien en
vie est une question toute différente. On n’imagine
guére cette mesure acceptée par des personnes qui
risqueraient de se trouver elles-mémes dans la situa-
tion envisagée.

Il faut se rendre compte qu’une mesure comme la
substitution générique, qui supprime un avantage
modeste pour une économie modeste, peut avoir un
effet économique réel. Le refus d’un traitement de
maintien en vie, souvent cher, peut ressembler a une
¢conomie importante a premiére vue, mais la relative
rareté¢ des cas dilue cette économie quand on consi-
dere I’ensemble des cotits de la santé. Quand il y a
des millions de bouts de chandelles, c’est bien ceux-
ci qu’il faut économiser.

Ainsi donc se pourrait-il que dans un futur proche, on
dise « non » a une personne agée ou a un malade en
fin de vie, parce que nous aurions décidé que les
soigner revient trop cher ? Il est important que la
question ne soit pas posée ainsi. Il ne doit pas s’agir
de remettre en question le « droit » aux soins de telle
ou telle personne. Une telle discrimination est
indéfendable et risquerait a terme de faire de chacun
d’entre nous une victime potentielle. Se pourrait-il
par contre que nous disions « non » a quelqu’un qui
réclame une intervention jugée non raisonnable par
une décision collective ? C’est possible. Quel est
I’essentiel qui doit étre accessible a chacun ? Certai-
nement pas absolument tout, mais sans doute beau-
coup. Il faut penser au rationnement clinique, car
I’alternative est de le pratiquer sans réfléchir. Dés lors
qu’il s’agit de payer collectivement pour quelque
chose qui nous touche de trés pres, la limite la mieux
défendable est celle que nous acceptons collective-
ment comme raisonnable et juste.
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Debatte

Medizinethik und Moral

Prof. Johannes Fischer, Institut fiir Sozialethik,
Universitdt Ziirich

In seinem Beitrag ,,Das Politische der Ethik* in Bioethi-
ca Forum No. 47 setzt Christoph Rehmann-Sutter sich
kritisch mit Riidiger Bittners Essay ,,Verwiistung durch
Moral“ auseinander. Bittner legt darin nahe, dass die
Moral ihren Ursprung in dem Bediirfnis hat, iiber andere
zu richten. In der Tat erscheint diese These iiberzogen,
und zu Recht weist Rehmann-Sutter in seiner Kritik auf
den Unterschied zwischen den Wortern der Moralspra-
che und den Sprechakten hin, mit denen diese Worter
verwendet werden. Man kann moralische Worter im
Sinne des Richtens iiber andere verwenden, aber man
kann sie auch anders verwenden. Entscheidend ist fiir
Rehmann-Sutter die Struktur der Adressierung beim
Gebrauch der Sprache der Moral. Von deren Beriick-
sichtigung héngt ab, ob moralische Feststellungen die
Tendenz zur Gewaltsamkeit haben oder nicht. Betrach-
tet man die Heftigkeit, mit der gerade im Bereich der
Medizinethik so manche Auseinandersetzungen gefiihrt
werden, dann verdient dieser Punkt in der Tat einige
Aufmerksamkeit.

Freilich kann man Bittners Essay eine particula veri
nicht absprechen, trotz der Einwinde, die Rehmann-
Sutter gegen Bittner geltend macht. Man muss sich
hierzu eine gewisse Unschérfe im Gebrauch des Wortes
,Moral’ vergegenwirtigen. Diesbeziiglich ldsst sich
zwischen einer weiten und einer engen Bedeutung un-
terscheiden. In der weiten Bedeutung bezeichnet das
Wort ,Moral’ alles, womit Ethik es zu tun hat. ,,In ei-
nem allgemeinen Verstdndnis ldsst sich Ethik ... als phi-
losophische Reflexion auf Moral verstehen.“' Hiernach
wire auch die aristotelische Ethik Reflexion auf Moral.
In der engen Bedeutung besteht demgegeniiber Moral in
Uberzeugungen und Urteilen in Bezug darauf, welche
Handlungen oder Verhaltensweisen gut oder schlecht,
richtig oder falsch sind im Sinne ihrer Billigung oder
Missbilligung.” Das Urteil, dass Tierquilerei moralisch
schlecht ist, ist hiernach gleichbedeutend mit der Fest-
stellung, dass sie Missbilligung verdient. Versteht man
den Begriff der Moral in dieser engen Bedeutung, dann
lasst sich die aristotelische Ethik schwerlich als Moral-
reflexion begreifen. Wenn eingangs der Nikomachi-
schen Ethik festgestellt wird, dass alles Handeln und
Wihlen nach einem Gut strebt, weshalb ,gut’ bestimmt

' M. Duwell u. a. (Hg.) Handbuch Ethik, 2002, 2.
? D. Birnbacher, Analytische Einfithrung in die Ethik,
2003, 13.

werden konne als dasjenige, wonach alles strebt, dann
meinen die Worter ,Gut’ und ,gut’ hier ersichtlich etwas
anderes als ,,moralisch gut“. Das bedeutet, dass der Be-
reich dessen, womit Ethik es in ihrer Geschichte zu tun
gehabt hat, offensichtlich sehr viel weiter ist als der Be-
reich der Moral in dieser engen Bedeutung. Es kenn-
zeichnet die Ethik der Moderne, dass hier das enge Ver-
stindnis von Moral zu einer gewissen Dominanz ge-
langt ist. Nach den verheerenden Erfahrungen der Reli-
gionskriege und dem Wegfall der legitimierenden Funk-
tion religioser Weltbilder hat sich die Gesellschaft der
Modeme einerseits als moral community und anderer-
seits als Rechtsgemeinschaft etabliert, die sich die Ord-
nung ihres Zusammenlebens selber gibt, indem sie sich
dariiber verstdndigt, welche Handlungen als moralisch
gut oder schlecht gelten sollen und rechtlich zuléssig
oder unter Sanktion zu stellen sind.

Die Frage ist, an welchen Kriterien sie sich dabei orien-
tiert. Sind dies nur innermoralische Kriterien im Sinne
des engen Verstindnisses der Moral, etwa nach dem
Modell, dass die moralische Bewertung einer Handlung
als gut oder schlecht ihre Geltung aus einer iibergeord-
neten moralischen Regel und diese ihre Geltung aus ei-
nem iibergeordneten moralischen Prinzip bezieht? Ganz
offensichtlich ist dies nicht der Fall. Es lassen sich leicht
Beispiele dafiir beibringen, dass wir Handlungen des-
halb fiir moralisch schlecht halten, weil sie wichtige Gii-
ter verletzen, die wir geschiitzt sehen mdchten, und
zwar Giiter im aristotelischen Sinne. Freiheit, Leben o-
der Gesundheit sind solche Giiter. Mit der Berufung auf
derartige Giiter verlassen wir aber den Diskurs {iber Mo-
ral im engen Sinne und treten in einen anderen Diskurs
ein, in dem es nicht um Billigung oder Missbilligung
geht, sondern um die Frage, welche Giiter uns wichtig
sein und wofiir wir folglich Sorge tragen miissen. Das
ist ersichtlich eine andere Frage. Folgt man den Unter-
scheidungen der ethischen Tradition, dann gibt es neben
der Orientierung an Giitern mindestens zwei weitere O-
rientierungen im Handeln, die nicht unter den engen
Begriff der Moral fallen, ndmlich Tugenden wie z. B.
Barmherzigkeit und (vormoralische) Pflichten wie z. B.
jene, in denen Eltern sich gegeniiber ihren Kindern fiih-
len. Gewiss kann man sagen, dass, wer barmherzig han-
delt, in einem moralischen Sinne gut handelt. Aber er
tut, was er tut, nicht deshalb, weil es moralisch gut ist
und die Billigung irgendeiner Instanz geniesst, sondern
aus Barmherzigkeit. Ahnliches gilt fiir Eltern, die sich
um ihres Kindes willen und nicht, weil eine moralische
Norm ihnen dies vorschreibt, verpflichtet fiihlen, fiir ihr
Kind zu sorgen.

Es lésst sich nun gerade fiir die Medizinethik zeigen,
dass sich die eigentlichen Probleme nicht auf der mora-



lischen Ebene (im engen Sinne), sondern auf der vormo-
ralischen Ebene stellen. In der Stammzelldebatte ging es
einerseits um ein Gut, ndmlich das Wohl kiinftiger Pati-
entinnen und Patienten, denen vielleicht mit neuen The-
rapien geholfen werden kann. Andererseits berief man
sich auf die Menschenwiirde des Embryos, die bestimm-
te Pflichten impliziert fiir den Umgang mit Embryonen.
Die Menschenwiirde wurde dabei als etwas aufgefasst,
das nicht erst durch die moral community verliehen und
zuerkannt wird, sondern das deren Verstdndigung iiber
das moralisch Richtige und Falsche als Kriterium vor-
gegeben ist. Folglich haben auch die Pflichten, zu denen
die Menschenwiirde des Embryos verbindet, vormorali-
schen Status. Schliesslich berief man sich in der
Stammzelldebatte auch auf Tugenden, die dem Embryo
geschuldet sind, so etwa auf die Haltung des Respekts.’
Mit alledem bewegte man sich auf einer vormoralischen
Ebene. Der Streit ging um diese Orientierungen und um
die Abwigung zwischen ihnen. Wie die embryonale
Stammzellforschung moralisch zu bewerten ist, ob sie
richtig oder verwerflich, zu billigen oder zu missbilligen
ist, das ist davon abhéngig, zu welchen Urteilen man auf
dieser vormoralischen Ebene gelangt.

Ahnliches lisst sich fiir andere medizinethische Fragen
zeigen. Folgt man Kennern der niederldndischen Debat-
te iiber die aktive Sterbehilfe®, dann spielt darin eine
Tugend eine wichtige Rolle, ndmlich die Tugend der
Barmherzigkeit. Thr steht die Pflicht entgegen, einen
Menschen nicht aktiv zu toten. In der deutschen Diskus-
sion wird von vielen Beteiligten diese Pflicht hoher be-
wertet.

Man kann diese Uberlegung fiir die Medizin insgesamt
verallgemeinern. Sie hat es mit etwas zu tun, das eine
ethische Herausforderung darstellt, nimlich mit der Ab-
héngigkeit und Angewiesenheit des kranken Menschen.
Eine ethische Herausforderung ist dies unter allen drei
Aspekten, Giitern, Tugenden und Pflichten: Um welche
Giiter miissen wir um seinetwillen besorgt sein? Welche
Tugenden bzw. Haltungen sollten wir ihm entgegen-
bringen? In welchen Pflichten stehen wir ihm gegen-
iiber? So zu fragen ist etwas anderes als zu fragen, wel-
che Handlungen am Krankenbett moralisch gut oder
schlecht, richtig oder falsch, legitim oder verwerflich
sind im Sinne der Billigung oder Missbilligung einer
moral community.

* G. Maio, Welchen Respekt schulden wir dem Embryo?
Die embryonale Stammzellforschung in medizinethischer
Perspektive, Deutsche Medizinische Wochenschrift 127
(2002), 160-163.

*Ich beziehe mich auf eine mundliche Auskunft von Mar-
cus Duwell/Uetrecht.

Hier liegt die particula veri von Bittners Essay ,,Ver-
wiistung durch Moral®“. Er macht darauf aufmerksam,
dass die Fokussierung auf Moral (im engen Sinn) von
den eigentlichen Fragen ablenken kann. Gerade Ethik-
kommissionen konnen in der Gefahr stehen, dass sie ih-
re primire Aufgabe in Urteilen iiber die moralische Le-
gitimitdt oder Illegitimitdt bestimmter Handlungen se-
hen, statt darin zu kldren, worum wir uns im Interesse
des kranken, des sterbenden oder auch des suizidgeféhr-
deten Menschen kiimmern miissen. Es werden dann
Diskurse iiber Billigung oder Missbilligung, Legitimitét
oder Verwerflichkeit gefiihrt. Debatten wie die liber die
aktive Sterbehilfe oder die Suizidbeihilfe liefern dafiir
reichliches Anschauungsmaterial. Demgegeniiber gilt
es, den medizinethischen Diskurs zu entmoralisieren.
Man kann fiir die Mdglichkeit der &rztlichen Suizidbei-
hilfe im Einzelfall eintreten aufgrund eines (vormorali-
schen) Verstindnisses der moglichen Situationen, um
die es hier geht, ohne dass man dazu das Urteil aufstel-
len muss, dass die drztliche Suizidbeihilfe moralisch le-
gitim ist.

Gewiss braucht es auch den Moraldiskurs. In ihm ver-
standigen wir uns als moral community dariiber, welche
Handlungen unter uns geachtet und welche geéchtet
werden sollen. Er setzt unverzichtbare Orientierungs-
marken fiir die Gestaltung unseres Zusammenlebens. In
dieser Hinsicht ist Rehmann-Sutters Kritik an Bittner
voll und ganz zuzustimmen. Fraglich ist jedoch, ob es
tatsichlich erst der moralische Standpunkt im Sinne der
Perspektive eines unbestimmten Dritten ist, der eine
,»Gemeinschaft der Nichtgleichgiiltigkeit* schafft. Denn
das wire lediglich die Nichtgleichgiiltigkeit der mora-
lisch Anprangernden’ und Empérten. Von dieser Art der
Nichtgleichgiiltigkeit sind die Gazetten voll. Braucht es
nicht vorgéngig eine andere Art der Nichtgleichgiiltig-
keit, die sich aus der Sensibilitat fiir zu schiitzende Gii-
ter, zu wahrende Tugenden und geschuldete Pflichten
speist? Kurt Tucholsky hat gegen Ende seines Lebens in
der ihm eigenen Schirfe der Selbstdiagnose als eigenen
Mangel notiert, dass der Antrieb zu seinen politischen
Texten aus der moralischen Empdrung iiber die Téter,
aber weit weniger aus dem Mitgefiihl mit den Opfern
resultierte. Das kann wie in seinem Fall konstruktiv
sein. Doch in einer Zeit, die dahin tendiert, alles zu ei-
ner Frage der Moral zu machen, wird man hier eher ge-
genzusteuern geneigt sein.

5> C. Rehmann-Sutter, aaO. 14.
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Tagungsbericht

Rationierung im Gesundheits-
wesen

Sozialwissenschaftliche, medizinische, recht-
liche und ethische Aspekte

Interdisziplindres Symposium an der Universitat
und am Kantonsspital Luzern, 2./3. Dezember
2005

Wolfgang Biirgstein, Okonom und Theologe, Gene-
ralsekretdr von Justitia et Pax, Stabskommission der
Schweizer Bischofskonferenz in sozial- und wirt-
schaftsethischen Fragen.

Seit Jahren steigen die Gesundheitskosten. Nicht nur die
privaten Haushalte haben {iber Primien und Selbstbe-
halte stetig hohere Kosten zu tragen, ein immer grosse-
rer Teil dessen, was in der gesamten Volkswirtschaft
wihrend eines Jahres erwirtschaftet wird, stammt aus
dem Gesundheitswesen. Diese Ausgaben gehen zu Las-
ten anderer Bereiche wie beispielsweise der Bildung,
dem Umweltschutz und der allgemeinen Forschung. Ein
Ende dieser Entwicklung ist nicht abzusehen, der medi-
zinische Fortschritt und der demographische Wandel
werden den Kostenanstieg weiter beférdern. Vor diesem
Hintergrund hat das Luzerner Symposium die Frage der
Rationierung im Gesundheitswesen in den Mittelpunkt
gestellt. Einige mir wichtig erscheinende Gedanken
mochte ich nachfolgend gerne wiedergeben, ohne An-
spruch auf Vollstdndigkeit.

Die Diskussion um Rationierung steht in einem grosse-
ren, vor allem soziologisch und gesellschaftspolitisch
interessanten Kontext. Seit dem Ende des Ost-West-
Dualismus und der damit einhergehenden Krise allge-
meiner gesellschaftlicher Orientierung wurde die Rolle
des Staates immer mehr in Frage gestellt. Der Ruf:
»Weniger Staat, mehr Freiheit!” hat seit einiger Zeit
auch die gesundheitspolitische Reformdiskussion er-
reicht. Ist damit der Streit um die Zukunft des Gesund-
heitswesens, um seine Ausgestaltung und Finanzierung,
nur ein ,,Neben(-kriegs-)schauplatz® der viel grundle-
genderen Auseinandersetzung, wie wir Solidaritdt und
Eigenverantwortung in unserer Gesellschaft neu
bestimmen sollen, geworden? Keineswegs, wie in dem
Beitrag von Hans-Ulrich Kneubiihler/Kurt Imhof deut-
lich wurde. Die allgemeine gesellschaftliche Orientie-
rungskrise fordert geradezu den ,.inneren Widerspruch*
unseres Gesundheitswesens zutage, nidmlich die postu-
lierte Gleichheit aller einerseits und die dafiir immer
mehr fehlenden Mittel andererseits. Gleichzeitig aber
wird deutlich, wie sehr die Erfahrung von Knappheit im
Gesundheitswesen unmittelbar zusammenhéngt mit der

grundlegenden Diskussion um unser (neoliberales) Ge-
sellschaftsmodell. Dies geht inzwischen schon soweit,
dass Krankheit als etwas verstanden wird, das tenden-
ziell das Gemeinwohl gefdhrdet. Deshalb auch der Ruf
nach mehr Eigenverantwortung, weil die ,,Pflicht zur
Gesundheit” als Dienst am Gemeinwohl verstanden
wird. Das ,,Recht auf Krankheit* verliert dabei an Be-
deutung.

Rationierung als Lésung des Problems?

Die aktuellen Standpunkte in der Rationierungsdiskus-
sion wurden von Markus Zimmermann-Acklin vorge-
stellt. Er unterscheidet zunichst vier Grundmodelle, die
als mogliche Antworten auf das eingangs beschriebene
Finanzierungsproblem vorgetragen werden: Rationali-
sierung, Mittelerhbhung, Rationierung und Marktlo-
sung. Unabhingig von der ethischen Gerechtigkeits-
problematik diirfte eine Marktlosung zu einer Auswei-
tung des Gesundheitsmarktes fiihren. Zumindest theore-
tisch miissten - aufgrund des Wettbewerbs — Rationali-
sierungspotentiale realisiert werden. Ob dann schluss-
endlich volkswirtschaftlich weniger Mittel in den Ge-
sundheitsbereich fliessen, ist allerdings fraglich. Das
Beispiel USA legt einen anderen Schluss nahe. Grund-
sitzlich aber ist die Mittelerh6hung mit Opportunitéts-
kosten verbunden, die in anderen Bereichen (Bildung,
Umwelt,...) zu relativen Einschrdnkungen fiithren. E-
benso ist bei einem bereits bestehenden hohen Standard
im Gesundheitswesen davon auszugehen, dass Grenz-
kosten der Gesundheitsforderung in den Bereichen Bil-
dung und Umwelt niedriger sein diirften. Vor allem die
Verbesserung der Gesundheit der am schlechtesten Ge-
stellten diirfte nach M. Zimmermann-Acklin in diesen
Bereich am ehesten zu erreichen sein. In seinen Schluss-
folgerungen macht er deutlich, dass zur Rationierung
keine Alternativen bestehen. Unter ethischen Gesichts-
punkten ist die explizite der impliziten Rationierung
vorzuziehen. Eine explite Rationierung ist gerechter,
weil sie alle davon Betroffenen gleich behandelt, konsi-
stenter in der Umsetzung und transparenter, weil die
Kriterien offentlich zugénglich sind. Notwendig sind
dabei aber klare ethische und politische Legitimationen
der Rationierungsentscheidungen. Die Frage seines Bei-
trags ,,Rationierung als Losung des Problems?* muss
folglich so beantwortet werden: An einer Rationierung
der solidarisch finanzierten Gesundheitsleistungen wer-
den wir (leider) nicht vorbeikommen. Umso wichtiger
aber ist eine offene Auseinandersetzung dariiber, die e-
thische und 6konomische Aspekte mit im Blick hat.

Im Anschluss an einige grundlegende Beitrige wurde
aus Sicht verschiedener Disziplinen zur Frage Stellung
genommen, ob die Rationierung eine geeignete Antwort



auf die Kostenentwicklung darstelle. Der Gesundheits-
o6konom Friedrich Breyer kritisierte die Gleichsetzung
von Rationierung und Vorenthaltung. Wenn etwas vor-
enthalten wird, setzt dies einen Anspruch darauf voraus.
Diesen Anspruch sieht F. Breyer nicht gegeben. Er ver-
steht Rationierung schlicht als ,,Zuteilung kollektiv fi-
nanzierter Giiter”, und diese Zuteilung ist immer schon
begrenzt. An dem grundlegenden Finanzierungsproblem
dndert sich dadurch aber nichts.

Die weiteren Beitrdge von Seiten der Pharmaindustrie,
der Politik und von Arzte- und Pflegeseite haben dann
gezeigt, wie schwierig es ist, sich diesem Begriff der
Rationierung und dem dahinter stehenden Sachverhalt
zu ndhern. Thomas B. Cueni von der Pharmaseite lehnt
Rationierung ab, weil er die Gefahr einer Zweiklassen-
medizin, eine Kollision mit den Priferenzen der Versi-
cherten und eine forschungs- und fortschrittsfeindliche
Entwicklung befiirchtet. Ein sorgféltiger Umgang mit
begrenzten Ressourcen erfordert aus seiner Sicht keine
Rationierung im Sinne eines Marschhalts bei notwendi-
gen und effektiven Therapien, sondern eine Stirkung
des Prinzips Eigenverantwortung auf Seiten der Versi-
cherten. ,,In diesem Sinne ist der ,aufgeklirte® Patient
eine bessere Alternative zur impliziten (schleichenden)
wie expliziten (politischen) Rationierung.

Erwédhnen mochte ich in diesem Zusammenhang auch
die Thesen des Sozialversicherungsrechtlers Thomas
Gichter. Er sieht mit Blick auf unsere Verfassung den
Staat in der Pflicht, ein Gesundheitssystem mit einer
(solidarischen) Krankenversicherung einzurichten und
zu fordern. Minimalanspriiche haben sich dabei am me-
dizinischen Standard zu orientieren, sie sind nicht vollig
frei gestaltbar. Deshalb, so sein Schluss, ist das schwei-
zerische Rechtssystem im Grundsatz ,rationierungs-
feindlich®, besonders implizite Einschriankungen seien
in jeder Hinsicht problematisch. Eine Losung unseres
Problems sieht er in Richtung eines gewandelten Medi-
zin- und Krankheitsverstdndnisses.

Von der Pflegeseite wurde vor allem auf ethisch hochst
problematische Seiten von Rationierung hingewiesen.
Frau Stéphanie Morikofer-Zwez, Prisidentin Spitex
Schweiz, sieht Rationierung deshalb als so lange unzu-
lassig an, wie noch andere Verbesserungsmdoglichkeiten
gegeben sind (Vermeidung iiberfliissiger Leistungen —
nach Schéitzungen bis zu 30%, Forderung eines besseren
Kosten-Nutzen-Verhiltnisses, Festlegung normierter
Standardbedarfe und Vereinheitlichung von Finanzie-
rungsstromen v.a. im Spitalbereich).

Von érztlicher Seite wurde betont, dass die eigentliche
Aufgabe des Arztes, ndmlich in der Ndhe zum Patienten
individuelle medizinisch-therapeutische Massnahmen
zu ergreifen, nicht selten in den Hintergrund gerit. Oft-

11

mals sind es vor allem administrative Aufgaben und das
Erheben von Daten, die als Grundlage zur Festlegung
von Standardvorgaben dienen sollen, die dies geradezu
verhindern. Die drztliche Kompetenz, der Respekt und
das Einfiihlungsvermogen in die je individuelle Situati-
on der PatientInnen muss aber nach Peter Stulz, Chef-
arzt im Kantonsspital Luzern, die Basis sein fiir verant-
wortliche Entscheidungen und nicht standardisierte
Vorgaben, die den Handlungsspielraum des Arztes ein-
schrinken. Das Vertrauen der Patientlnnen wiirde da-
durch zerstort.

Am zweiten Tag der Veranstaltung wurde die bisherige
Fragestellung konkretisiert auf die Aspekte Eigenver-
antwortung, Kosten-Effektivitdt und Altersrationierung.
Ich gehe im Folgenden besonders auf die Beitrdge zur
Eigenverantwortung ein.

Mehr Eigenverantwortung?

Ruth Humbel-Néf, Nationalrdtin und Regionalleiterin
von santésuisse, stellte in ihrem Beitrag auf die Frage
ab: Rationierung oder Stirkung der Eigenverantwor-
tung? Offensichtlich versteht sie Eigenverantwortung
als Alternative zur Rationierung. Die Riickbesinnung
auf die Eigenverantwortung stellt ihres Erachtens nicht
das Solidaritétsprinzip des KVG in Frage, sondern fes-
tigt es vielmehr in seiner Substanz, und dies sei keine
Rationierung. Thre Vorschlidge zur Stirkung der Eigen-
verantwortung der Versicherten sind rein monetér: fi-
nanzielle Entlastung fiir Behandlung im Neztwerk, Er-
héhung von Prdmien und Selbstbehalt bei Wahlfreiheit
und differenzierte Kostenbeteiligung der Versicherten je
nach Behandlung. Unabhéngig von der Frage, ob diese
Vorschldge und weitere hinsichtlich Leistungserbringer
und Versicherer ausreichen, um den zukiinftig zu erwar-
tenden Kostensteigerungen hinreichend zu begegnen, ist
festzuhalten, dass Eigenverantwortung im Sinne R.
Humbel-Néfs eine hohere Kostenbeteiligung der Versi-
cherten meint. Das bedeutet aber auch, dass Gesundheit
trotz moglicher Maximalbelastungsgrenzen immer mehr
eine Frage des Geldes wird.

Gemiss der Definition von Rationierung nach M. Zim-
mermann-Acklin, wonach Rationierung neben dem
Vorenthalten notwendiger oder niitzlicher Leistungen
auch die Einschrinkung des Zugangs zu denselben Leis-
tungen meint, ist die Forderung nach mehr Eigenver-
antwortung der Versicherten im Sinne einer (aus-
schliesslich) hoheren Kostenbelastung auch eine Form
von Rationierung. Vor allem eine differenzierte Kosten-
beteiligung der Versicherten bei Behandlungen diirfte
finanziell Schwichere deutlich benachteiligen. Zwar
wird explizit keine Einschridnkung des solidarisch finan-
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zierten Leistungsumfangs vorgenommen, aber faktisch
wird der Zugang zu bestimmten Leistungen fiir die unte-
ren Gesellschaftsgruppen erschwert.

Anfragen aus ethischer Sicht zur Forderung nach mehr
Eigenverantwortung von R. Humbel-Naf wurden vom
Luzerner Ethiker Hans J. Miink vorgetragen. Er verwies
zundchst darauf, dass Verantwortung als wenigstens
vier-stelliger Relationsbegriff zu verstehen ist: Jemand
trdgt Verantwortung fiir etwas gegeniiber jemandem in
Bezug auf normative Standards. Daraus ergeben sich
verschiedene Fragen. Zunédchst ist zu fragen, wer Ver-
antwortung tragen soll. Da das Gesundheitswesen ein
iiberaus komplexes Gebilde darstellt, sind Verantwor-
tungstriger auf (mindestens, Anm. d. Verf.) zwei Ebe-
nen zu suchen: auf der Ebene der individuellen Sorge
um die Gesundheit und auf der Ebene iiberindividueller
Entscheidungen. Verantwortung fiir die Gesundheit
dringt die Fragen auf, ob und wie ermittelt werden
kann, wie viel Eigenverantwortung es im Einzelfall
braucht, und wer dazu mehr oder weniger befahigt ist.
Der Hinweis auf die Gesundheit als ,,hochstes Gut® ist
in diesem Zusammenhang irrefiihrend, weil immer wie-
der Entscheidungen auch gegen die Gesundheit getrof-
fen werden (miissen). Verantwortung gegeniiber jeman-
dem ist zu kldren in Bezug auf sich selbst, signifikanten
Gemeinschaften des Nahbereichs (Familie vor allem)
und einer grosseren Solidargemeinschaft. Und schliess-
lich ist bei der Rede von der Eigenverantwortung auch
zu beantworten, welches die normativen Standards sind,
auf die Bezug genommen werden soll.

In der an diese beiden Beitrdge anschliessenden Diskus-
sion wurde deutlich, wie wenig konkret und weitgehend
ungeklért die Forderung nach mehr Eigenverantwortung
letztlich ist. So wurde die Frage gestellt, nach welchen
Kriterien ein Verhalten, das die Versichertengemein-
schaft tendenziell belastet (gefdhrliche Sportarten, unge-
sunde Lebensweise etc.), bestimmt werden soll. Warum
soll ein Raucher mehr bezahlen und jemand mit Uber-
gewicht nicht? Wie kann und soll man zwischen unter-
schiedlichen Veranlagungen zu Ubergewicht unter-
scheiden? Wie soll man einzelne Sportarten auf ihre Ge-
fahrlichkeit und/oder Gesundheitsforderlichkeit hin ge-
wichten? Nach bisherigem Stand der Dinge diirften sich
kaum losbare Fragen und auch Widerspriiche ergeben.

Letztlich erweist sich die Forderung nach mehr Eigen-
verantwortung doch nur als Forderung nach hdherer Zu-
zahlung durch die Versicherten. Die Forderung nach
mehr Eigenverantwortung entsprechend der vierstelli-
gen Relation, wie sie von Miink vorgetragen wurde,
miisste weit mehr Aspekte umfassen: Klare Kriterien,
gemiss denen entschieden wird, wer mehr bezahlen

muss, letztlich auch der Begriff Gesundheit, Vorausset-
zungen zur Ubernahme von Eigenverantwortung (em-
powerment, Anm. d. Verf.), Grenzen der Eigenverant-
wortung, berufliche und gesellschaftliche Faktoren, in-
dividuelle Faktoren (insbesondere bei Fragen der Le-
bens- und Arbeitsweise) etc. Unter dem Gerechtigkeits-
aspekt muss dann noch Antwort gegeben werden auf die
Frage, in welcher Weise die am meisten Benachteiligten
in unserer Gesellschaft von Vorschldgen zu mehr Ei-
genverantwortung betroffen sind.

Ohne auf die beiden anderen Konkretionen Kosten-
Effektivitdt und Altersrationierung einzugehen, mochte
ich abschliessend zur gesamten Veranstaltung noch eine
kurze Bemerkung machen. Es hat sich gezeigt, dass der
Begriff der Rationierung auch in Fach- und Politiker-
kreisen mit deutlichen Angsten und auch Missverstind-
nissen verbunden ist. Trotz bereits bestehender, meist
impliziter Rationierung wird Rationierung als etwas
gewertet, dass es unbedingt zu vermeiden gilt. In gewis-
sem Sinne scheut man den Blick auf die Realitéten, die
individuelle Wahrnehmung des Problems ist recht un-
terschiedlich. Moglicherweise ist der weiterfiihrenden
Diskussion mehr gedient, wenn man einen weniger mit
Angsten befrachteten Begriff verwendet. In den Diskus-
sionen der Veranstaltung war es der Begriff der ,,Zutei-
lung®, der m.E. weniger polarisierte. Fiir eine grossere
Akzeptanz in einer breiteren Offentlichkeit ist dies si-
cherlich ein wichtiger Aspekt.

Insgesamt war die Veranstaltung ein wichtiger Beitrag
zu einem aktuellen und kontrovers diskutierten Thema.
Stimmen die eingangs gemachten Bemerkungen zur
weiteren Kostenentwicklung im Gesundheitswesen,
dann wird das Thema weitere Brisanz erfahren. Einfa-
che Antworten und Forderungen wie die zu mehr Ei-
genverantwortung dienen eher einer politischen Absicht,
sie lassen aber meist viele Fragen unbeantwortet.. In
diesem Sinne war die Veranstaltung ein iiberaus kon-
struktiver und erfreulicherweise auch interdisziplindr
breit angelegter Beitrag zu einer Versachlichung der
Diskussion in der Schweiz. Den Veranstaltern gebiihrt
dafiir Lob und Dank.

Geplant ist die Publikation der um einige zusétzliche
Beitrage erweiterten Symposiumsunterlagen durch Hans
Halter und Markus Zimmermann-Acklin unter dem Ti-
tel ,,Rationierung im Gesundheitswesen. Sie wird im
Schweizerischen Arzteverlag emh, Basel 2006, als drit-
ter Band in der Reihe ,,Gesundheitsokonomie erschei-
nen.



——  Rezension

Verena Wetzstein:

Diagnose Alzheimer. Grundlagen einer
Ethik der Demenz

Campus Verlag, Frankfurt am Main 2005.

Tatjana Weidmann-Hiigle, dipl.biochem., M.A. *

Zur Zeit ist die Literatur zum Thema Ethik und
Demenz im deutschsprachigen Raum noch relativ
diinn gesdt. Umso mehr war ich auf den Beitrag der
Freiburger Theologin Verena Wetzstein gespannt.
Angesichts der demographischen Entwicklung in
den westlichen Léndern und angesichts der Tatsa-
che, dass deren Gesundheitssysteme viel zu wenig
fiir die gesundheitliche und pflegerische Versor-
gung von an Demenz erkrankten Menschen ge-
wappnet sind, war ich interessiert zu lesen, wie Ve-
rena Wetzstein dieses facettenreiche Thema ange-
hen und welche Ansétze sie in ihrem Buch zum
Umgang mit dieser Problematik prisentieren wiir-
de.

Verena Wetzstein ist Studienleiterin an der Katholi-
schen Akademie Freiburg und wissenschaftliche
Redakteurin der "Zeitschrift fiir medizinische E-
thik". Das vorliegende Buch ist ihre geringfiigig
iiberarbeitete und um aktuelle Literatur ergénzte
Dissertation, mit der sie 2004 an der Theologischen
Fakultit der Albert-Ludwigs-Universitidt in Frei-
burg im Breisgau promoviert hat und fiir die sie mit
dem Bernhard-Welte-Preis der gleichen Fakultit
ausgezeichnet wurde.

Neben der Einfiihrung und dem abschliessenden
Ausblick ist das Buch in drei Hauptkapitel unter-
teilt. In Kapitel 2, Ad fontes: Das medizinische De-
menz-Konzept, wird das gegenwairtige gesellschaft-
liche Demenz-Konzept ausgeleuchtet, dem gemaéss
der Autorin ein medizinisch-naturwissenschaft-
liches Konzept zugrunde liegt. Dieses 70 Seiten
umfassende Kapitel ist in etliche Unterkapitel auf-
gegliedert. Als erstes gibt Wetzstein einen kurzen
geschichtlichen Abriss iiber das Konzept und Ver-
stindnis der (Alzheimer-) Demenz. Es folgt eine
ausfiihrliche Darstellung der Definitions- und Diag-
nosekriterien, so wie sie im Diagnostic and Statisti-
cal Manual (DSM) der American Psyichiatric As-
sociation (APA) und in der International Classi-

* Tatjana Weidmann ist Doktorandin an der Arbeitsstelle fiir
Ethik in den Biowissenschaften, Universitit Basel und arbeitet
als wissenschaftliche Mitarbeiterin fiir das Institut Dialog Ethik
in Ziirich.
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fication of Diseases (ICD) der Weltgesundheits-
organisation WHO zur Klassifizierung einer De-
menz verwendet werden. Im Weiteren werden Le-
serinnen und Lesern Informationen zum Stand der
Forschung, zu Atiologie und Pathogenese, zur Dia-
gnostik, zu Symptomatik und Verlauf und schliess-
lich zu moglichen Therapien der Alzheimer-De-
menz vermittelt.

Obwohl dieses Kapitel einen guten Einstieg in das
Thema Alzheimer-Demenz gibt — dies nicht zuletzt
dank einer Fiille von interessanten Literaturangaben
— nimmt das Kapitel im Vergleich zu Kapitel 4, wo
der Leserin eine neue Sicht auf die Demenz-Prob-
lematik und ein integrativer Umgang mit dementen
Menschen versprochen wird, beziiglich Umfang
und Bedeutung zu viel Raum ein. Vor allem einige
Wiederholungen und das Darstellen von — aus mei-
ner Sicht — nicht allzu schwer verstiandlichen na-
turwissenschaftlichen Sachverhalten und Zusam-
menhéngen in einer unnétig komplizierten Sprache
erschwerte an manchen Stellen das Lesen.

Eine Kernaussage dieses Kapitels ist, dass das in
unserer Gesellschaft gegenwiértig vorherrschende
Demenz-Konzept durch die Medizin, welche mit
einer immanenten reduktionistischen Sichtweise
behaftet ist, dominiert wird. Dabei vernachlissigt
die Autorin jedoch die Komplexitit von Einstellun-
gen, Werthaltungen und professionellen Perspekti-
ven in Bezug auf die Demenz-Problematik. Dies
wird beispielsweise darin deutlich, dass Verena
Wetzstein Geschichte und Erfahrungen aus Pflege
und Pflegeforschung in diesem Bereich kaum dis-
kutiert.

Das zweite Hauptkapitel Kernpunkte des Konzep-
tes: Implikationen und Konsequenzen (Kapitel 3)
umfasst 79 Seiten. Es widmet sich in vielschichtiger
Art und Weise den strukturellen Kernmerkmalen,
die bei der Untersuchung des in Kapitel 2 postu-
lierten, vorherrschenden und durch die Medizin
dominierten Demenz-Konzeptes identifiziert wur-
den. Kernmerkmale und gleichzeitig Kritikpunkte
sind gemidss Wetzstein die "Pathologisierung" der
Demenz, das Vorherrschen des "kognitiven Para-
digmas" und die "Vernachldssigung der zweiten
Hilfte des Demenz-Prozesses."

Im Abschnitt zur Pathologisierung sagt Wetzstein,
dass der Krankheitsbegriff und die Konzeption ei-
ner Krankheit an naturwissenschaftliche Grundla-
gen, gesellschaftliche Wertungen und die subjektive
Selbstzuschreibung gebunden sind. Im Folgenden
analysiert sie diese drei "Eckpunkte des Krank-
heitsbegriffs" und fichert diese Begriffe weiter aus.
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Neben wenigen positiven Aspekten, erkennt die
Autorin in der Pathologisierung der Alzheimer-
Demenz eine ganze Reihe mdglicher negativer
Auswirkungen. Sie warnt vor der Gefahr stigmati-
sierender Konsequenzen und einer Entpersonalisie-
rung dementer Menschen.

Wenn Verena Wetzstein schliesslich eine Umkeh-
rung der Pathologisierung der Alzheimer-Demenz
als Moglichkeit sieht, indem sie sagt, dass der ge-
sellschaftliche "Umwertungsprozess, der aus der
Verkalkung im Alter eine Krankheit werden liess,
unter bestimmten Bedingungen auch wieder umge-
kehrt werden konnte", wartet der Leser an dieser
Stelle vergeblich auf einen Vorschlag der Autorin,
wie diese Bedingungen oder allenfalls eine eigene,
alternative Konzeption der Demenz konkret aus-
sehen konnten.

Einmal mehr wird in diesem Kapitel auch die Me-
dizin kritisiert, indem Wetzstein darauf hinweist,
dass "nicht zu vergessen [ist], dass die moderne
Medizin, der auch die Demenz-Forschung verhaftet
ist, Krankheiten auf organische Stoérungen und
Fehlfunktionen reduziert. Sie folgt damit einer all-
gemeinen naturwissenschaftlichen Vorgehensweise,
die Phidnomene in jeweils zu erforschende und zu
erkliarende Einzelstiicke zerlegt, und der dabei oft-
mals der Blick auf das Ganze und den betroffenen
Patienten als Person abhanden kommt". In dieser
Stirke ist Wetzsteins Kritik nicht berechtigt, zumal
naturwissenschaftliche Methoden in einem ersten
Schritt zwar ein komplexes Problem in seinen Ein-
zelteilen zu analysieren versuchen, das Ziel weiterer
Schritte in der Regel aber darin besteht, das iiber-
geordnete Ganze zu verstehen.

Der Abschnitt Kognitives Paradigma ist gepragt
von der klassischen philosophischen Auseinander-
setzung um den Personenbegriff. Wetzstein stellt
einige streng reduktionistische, allen voran dieje-
nige des Philosophen Peter Singer, und einige gra-
duell reduktionistische Positionen vor, die be-
stimmte kognitive Féhigkeiten an den moralischen
Status einer Person kniipfen. Anschliessend zeigt
die Autorin die inhumanen Implikationen solcher
Konzeptionen — wie beispielsweise der Relativie-
rung des Lebensschutzes dementer Menschen —auf,
die grosstenteils aus der analogen Diskussion im
Kontext von geistigen Behinderungen bereits be-
kannt sein diirften.

Wetzsteins letzter Kritikpunkt Vernachldssigung
der zweiten Hilfte des Demenz-Prozesses und da-
mit einhergehende negative Konsequenzen fiir
schwer demente Menschen kniipft an das in der Ge-

sellschaft vorherrschende medizinische Konzept der
Demenz an. Dadurch, dass sich die Medizin bis an-
hin — mangels kausaler Therapien — auf die Dia-
gnostik und die Krankheit verlangsamende Thera-
pien fokussierte, wurde die zweite Halfte der De-
menz in der gesellschaftlichen Wahrnehmung in
den Hintergrund gedringt.

Das letzte Hauptkapitel (Kapitel 4), Integrative
Demenz-Ethik: Grundlagen eines Modells, ist
knapp 34 Seiten lang. Hier entwirft Verena Wetz-
stein auf der Grundlage ihrer Kritik am derzeitigen
Demenz-Konzept ein eigenes Modell, das sich an
den Prinzipien einer "integrativen Demenz-Ethik"
orientiert. Grundlage dieser Ethik der Demenz ist,
"dass allen Menschen die Gesamtheit ihres Lebens
iber die gleiche Wiirde zukommt" und dass "der
moralische Status des Menschen an nichts anderes
als an das Kriterium des Menschseins an sich ge-
bunden ist". Bestandteil einer integrativen Ethik der
Demenz ist zudem die Achtung vor der Korperlich-
keit des Menschen. Schliesslich muss sich ein sol-
ches Modell darum bemiihen, die subjektive Per-
spektive dementer Menschen aufzunehmen.

Insgesamt prasentiert Verena Wetzstein ein Buch,
das einen guten und vielschichtigen Einstieg in das
Thema Ethik und Demenz ermoglicht. Sie bringt
eine ganze Reihe von kontroversen Aspekten in die
Diskussion ein, welchen wir uns als Gesellschaft zu
stellen haben werden. Dennoch wird die Autorin
dem Anspruch auf dem Klappentext, ein alternati-
ves Modell einer Demenz-Ethik zu entwickeln, zu
wenig gerecht. Uberdies versiumt sie die Notwen-
digkeit eines solchen Modells zu begriinden, denn
ein Schutz dementer Menschen kdnnte beispiels-
weise durch die Respektierung der Menschenwiirde
und der Menschenrechte ebenso erreicht werden.
Obwohl die Autorin versucht ihr Modell einer inte-
grativen Demenz-Ethik in drei konkreten Problem-
feldern auszuleuchten, wird diese teilweise doch
recht theoretische Abhandlung einer gesamtgesell-
schaftlich zunehmend wichtiger werdenden Prob-
lematik auf diesem Gebiet praktisch Tatigen, Ange-
horigen und Betroffenen nur ansatzweise Hilfe fiir
den zu bewiltigenden Alltag bieten konnen.
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5. Sommerschule 5e Ecole d’Eté
fur biomedizinische Ethik d’Ethique Biomédicale
Medizin, Ethik und Behinderung Médecine, éthique et handicap

Castelgrande, Bellinzona (TI)
7.-10.9.2006

FRANCAIS

Destinée aux membres de comités d’éthique et aux praticiens, doctorants et chercheurs en médecine, soins
infirmiers, philosophie, droit, sociologie, théologie et bioéthique, 'Ecole d’Eté de la SSEB offre la possibilité
d’approfondir une thématique de bioéthique dans un dialogue dépassant les frontiéres professionnelles et disci-
plinaires.

Elle offre un climat de travail agréable ou les participants peuvent travailler avec des intervenants couvrant une
large diversité d’expertise, tant lors de cours et de discussions structurées que lors d’échanges informels.

Les cours seront donnés en allemand et en francais.

ENGLISH

Intended for members of ethics committees, as well as practitioners, graduate students, and researchers in the
areas of medicine, nursing, philosophy, law, sociology, theology, and bioethics, the SSBE Summer School
gives participants a unique opportunity to address an area of bioethical questioning in a focused dialogue
across disciplinary boundaries.

By offering a pleasant learning environment, it facilitates participants’ work with expert speakers from a range
of disciplinary backgrounds during courses, structured discussions, and for informal exchange.

Courses will be held in German and French.

DEUTSCH

Ziel der Sommerschule ist, Mitgliedern von Ethikkommissionen sowie Praktikern, Studierenden und Forschen-
den aus diversen Fach- und Tatigkeitsbereichen (Medizin und Pflege, Philosophie, Recht, Soziologie, Theolo-
gie, Bioethik) die Gelegenheit zu bieten, sich in einem interdisziplinaren Rahmen mit bioethischen Fragestel-
lungen vertraut zu machen.

Die Sommerschule ermdglicht den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, sich miteinander auszutauschen und
Einblick in Methoden und Ldsungsansatze anderer Disziplinen zu gewinnen. Vorgesehen ist die aktive Teil-
nahme von ausgewiesenen Experten aus verschiedenen Fachbereichen als Grundlage fiir einen kompetenten
und offenen Dialog.

Kurssprachen sind Deutsch und Franzosisch.

ITALIANO

La scuola si propone di offrire ai membri di comitati etici, a professionisti, studenti e ricercatori di varie discipline
(medicina, cure infermieristiche, filosofia, dirittto, sociologia, teologia e etica) I'opportunita di familiarizzarsi con
temi di bioetica in un contesto interdisciplinare.

La scuola estiva € un'occasione di scambio oltre i limiti del proprio campo professionale e permette di
conoscere le metodologie e il linguaggio di discipline parallele. | relatori, che provengono da ambiti diversi,
parteciperanno attivamente a discussioni e scambi formali e informali con i partecipanti. La logistica del corso e
mirata a ottimizzare tali scambi privilegiati tra partecipanti ed esperti.

| corsi saranno tenuti in tedesco e francese.

Information/Informazioni:

Dr. med. Valdo Pezzoli, v.pezzoli@bluewin.ch
ou

http://www .bioethics.ch
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— Agenda

31. Miirz 2006, Bern (Kursaal):
Symposium ,,Forschung am Menschen. Der Gesetzesentwurf in der Diskussion*

Der Bundesrat hat den Entwurf des Bundesgesetzes liber Forschung am Menschen
Anfang Februar 2006 verdffentlicht; dieser ist nun Gegenstand einer breiten Vernehm-
lassung. Das von der SAMW gemeinsam mit SNF, SWTR, Swissmedic, BAG und
IDS organisierte Symposium bringt Fachleute aus den Bereichen Medizin, Recht,
Wissenschaftspolitik und Ethik aus dem In- und Ausland zusammen; gemeinsam mit
den iibrigen TeilnehmerInnen dieser Tagung werden sie priifen, inwieweit der Geset-
zesentwurf den Anforderungen an ein solches Gesetz Rechnung tragt und wo allen-
falls Anderungs- bzw. Erginzungsbedarf besteht.

Information und Anmeldung: www.samw.ch - Agenda

16. Juni 2006, 15.15 Uhr, Ziirich (Centrum 66, Hirschengraben 66)

Treffen der SBBE-Arbeitsgruppe ,,Grundlagen der biomedizinischen Ethik* zum
Thema ,,Forschung am Menschen*

Auskunft: Markus Zimmermann-Acklin (markus.zimmermann@unilu.ch)

7.-10. September 2006, Bellinzona (Castelgrande):

5. Sommerschule der SGBE fiir biomedizinische Ethik zum Thema ,,Medizin,
Ethik und Behinderung*

Auskunft: Valdo Pezzoli (v.pezzoli@bluewin.ch) oder www.bioethics.ch

Schwerpunktthema der Ausgabe 49 von Bioethica Forum ist ,,Forschung am Menschen*.
Beitrage zu diesem Thema sind sehr erwinscht und zu richten an Hermann Amstad
(h.amstad@samw.ch).

Le theme principal du numéro 49 de Bioethica Forum sera la ,,recherche impliquant des
étres humains®. Vous étes invités a contribuer des articles; veuillez les envoyer a Samia Hurst
(samia.hurst@medecine.unige.ch).
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