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Als sich die Mitglieder der Redaktions-

kommission letztmals zusammensetz-

ten, wollten sie das zu planende Heft «in-

teressant, aktuell, praxisrelevant und

interdisziplinär» gestalten – auf alle

Fälle kein «Papyrus Ani» (1). Wird diese

Ausgabe den gestellten Ansprüchen ge-

recht? Die Themen sind entsprechend

den Vorgaben «interdisziplinär»: Neuro-

logen, Psychiater, Psychologen und

Hausärzte werden gleichermassen angesprochen, und

multimodale Therapiekonzepte werden aufgezeigt. Aber

profitiert auch der Patient? Oder nur die Vertreter der

angesprochenen Fachgruppen? Zwar gefällt mir der Satz

«Interdisziplinarität ist mehr als ein Nebeneinander ver-

schiedener Berufsgruppen – das wäre Multidisziplina-

rität: Das Ganze ist und muss mehr sein als nur die

Summe der einzelnen Disziplinen.» (Wolfgang Dumat).

Aber: Wie steht es tatsächlich damit? An wen wendet sich

der Patient in seinem Dilemma, wer nimmt sich Zeit für

seine «ganzheitliche Betreuung»? Sind es die – wie Pilze

aus dem Spitalboden wachsenden – «interdisziplinären

Zentren»? Die Superspezialisten mit ihrer meist hoch-

technologischen Medizin? Die sich personell rasch

(wenn nicht von Sprechstunde zu Sprechstunde) verän-

dernden Spitalequipen mit ihren Ausbildungs- und

Rotationsprogrammen? Ist und bleibt dies der «gute, alte»

Hausarzt?

Keine Frage: Die Medizin wandelt sich immer schneller.

Grosse Spitalbetriebe laufen Gefahr, «unpersönlich» zu

werden, der «Einzelkämpfer an der Front» droht den An-

schluss an die wissenschaftlichen Fortschritte zu verlie-

ren, die spezialisierten Zentren kämpfen um die Aner-

kennung ihrer Diagnose- und Therapiekonzepte, der

Patient kämpft mit steigenden Krankenkassenprämien.

Und: Unser offizielles Gesundheitswesen will und muss

«einsparen».

Auswege? Lösungsvorschläge? Ja, eine

überregionale und überkantonale Pla-

nung von Kompetenzzentren ist dringend

notwendig, um den wachsenden Anforde-

rungen einer State-of-the-Art-Versorgung

chronischer Patienten gerecht zu wer-

den. Sowohl universitäre als auch kanto-

nale, regionale und private medizinische

Einrichtungen müssten sich an patien-

tenorientierten Leitbildern (und nicht an

Bettenbelegung und erwirtschaftetem Einkommen) aus-

richten, wobei drei Grundsätze zu beherzigen sind: Eine

«gute» Medizin braucht eine adäquate – nicht nur experi-

mentelle, sondern auch klinische – Forschung (und an

dieser müssten sich alle beteiligen); Kompetenz braucht

eine «kritische Grösse» und damit eine nachhaltige 

Planung; die Patienten-Arzt-Beziehung darf nicht unter

Technokratie und Überregulierung (unsinniger Neben-

sächlichkeiten) leiden.

In diesem Sinne wünsche ich diesem Heft gute Auf-

nahme bei unserer geneigten Leserschaft und hoffe, dass

die abgedruckten Artikel stimulierend wirken (ähnlich

wie beim 38-jährigen Mann, der nach einem Trauma

fünf Jahre stumm und im Semiwachkoma lag und durch

thalamische Stimulation wieder die Sprache erlangte [2]).
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(2) Man regains speech after brain stimulation, by Benedict Carey, New
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