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MEDIZINETHIK UND CORONA
PUBLIC HEALTH UND INTENSIV-
MEDIZIN IN ZEITEN VON COVID-19

von Sebastian Muders

Die Entwicklung der vom neuartigen
Coronavirus verursachten Pandemie stellt
unser Schweizer Gesundheitssystem vor
gewaltige Herausforderungen. Hierbei
stellen sich zum einen die Frage nach den
richtigen Massnahmen auf der Ebene der
offentlichen Gesundheitspflege: Inwieweit
hilft ein allgemeines Versammlungsverbot
oder die weitgehende Schliessung von
Laden und Einrichtungen dabei, die weitere
Verbreitung des Virus einzudammen? Zum
zweiten besteht auf klinischer Ebene die
Befiirchtung einer Uberbeanspruchung
der intensivmedizinischen Kapazitaten

von Hospitalern, was zur Frage nach dem
ethisch angemessenen Umgang mit einer
solchen Situation fiihrt.

Mit unserer Expertin Tanja Krones,
Professorin fiir Klinische Ethik an der
Universitat Ziirich, sind wir beiden
Problemstrangen nachgegangen.
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Liebe Frau Krones, beginnen wir mit der
gegenwadrtigen Lage, die zumindest auf
den ersten Blick hoffnungsfroh stimmt:
Seit zwei Wochen gehen Infizierten- wie
Hospitalisierten-Zahlen nach unten.
Wie beurteilen Sie die vom Bundesrat
getroffenen Massnahmen aus der
Perspektive einer Public Health Ethik,
gerade auch im Vergleich mit Staaten
wie Osterreich einerseits, die z. T. noch
restriktivere Massnahmen durchgesetzt
haben, und Schweden andererseits, das
einen deutlich liberaleren Kurs fahrt?

Es ist noch zu fruh, eine abschliessende
Einschatzung abzugeben; das durfte ver-
mutlich erst im kommenden Jahr méglich
sein. Jedenfalls gibt es aber zumindest im
Moment in der Schweiz keine Engpasse in
der Spitalversorgung, insbesondere was
die Verflugbarkeit von Intensivbetten und
Beatmungsgeraten betrifft. Das ist eine
gute Nachricht.
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Dennoch werden politische Massnahmen ja
laufend bewertet, und Staaten wie Schwe-

den dafiir kritisiert, dass sie mit einer «uti-
litaristisch» bezeichneten Vorgehensweise

versuchten, méglichst rasch eine «Herden-
immunitdt» herzustellen. Was verbirgt sich

hinter beiden Begriffen?

Um mit der Herdenimmunitat zu beginnen:
Bislang geht man davon aus, dass sich ohne
strikte Massnahmen gegen die Verbreitung
des Virus die Bevélkerung nach und nach
immunisieren - eigentlich muss man
sagen: anstecken - wird. Schwere Verlaufe
werden dabei nicht ausbleiben. Eine solche
Vorgehensweise muss nicht unbedingt
utilitaristisch begriindet werden, man kann
das aber tun. So hat hier in der Schweiz
der Okonom Reiner Eichenberger dafiir
argumentiert, dass es unter Abwagung
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aller Gesichtspunkte besser sei, dass sich
maoglichst rasch moglichst viele ansteckten,
auch wenn wir dabei einige Tote zu beklagen
haben, einfach um die mit dem Lockdown
verbundene Opportunitatskosten, etwa was
die Wirtschaft betrifft, moglichst niedrig

zu halten. Die Erwartung ist dabei also,

dass die gesellschaftlichen Gesamtkosten
eines lange andauernden Lockdowns,
utilitaristisch verstanden als das grosste
Glick der grossten Zahl, grésser sind

als die Kosten einer Durchseuchung der
Gesellschaft. Damit nimmt man jedoch
eben in Kauf, dass akute Knappheiten in der
Versorgung entstehen, die auch ebenso akut
Menschenleben kostet. Das zu vermeiden,
und auch Zeit fir Behandlungsmaoglichkeiten
zu finden, darauf zielen ja die Lockdown-
Massnahmen.



Auf die Frage nach den wirtschaftlichen
Schdden werden wir spdter noch kommen.
Doch noch einmal zurtick zum Utilitarismus:
Nicht nur politische Massnahmen werden
unter dieses Schlagwort gepackt, auch kli-
nische Triage-Richtlinien - also Regeln, die
dann zum Einsatz kommen sollen, wenn nicht
mehr alle Patienten intensivmedizinisch be-
treut werden kénnen - werden so kritisiert.
So hat die Regensburger Philosophin Weyma
Libbe die in Italien geltenden Triage-Normen
mit Verweis auf deren Ziel, die Anzahl der
Lebensjahre zu maximieren, auf diese Weise
beanstandet. Tenor: Das sei eine Abkehr von
der klassischen Sichtweise, die auf die Zahl
der geretteten Leben abstelle, und diskrimi-
niere die Alten gegentiber den Jungen, da die
erwarteten geretteten Lebensjahre bei dlte-
ren Personen naturgemdss niedriger ausfal-
len wiirden als bei jingeren. Was halten Sie
von dieser Kritik?

Zunachst einmal wirde ich den Utilitarismus
nicht pauschal als ethische Theorie dis-
qualifizieren; das erscheint mir angesichts
dessen bedeutsamer Stellung im Reigen der
Moraltheorien auch nicht angemessen. Im
Gegenteil ziehen wir dessen Grundidee bei
vielen Problemen der 6ffentlichen Gesund-

«Man darf nicht die eine
ethische Theorie gegen die
andere ausspielen, sondern
muss versuchen, den Konflikt
klar zu benennen, denn
sicherlich sollten wir uns auch
am gesellschaftlichen Wohl
orientieren.»

heitspflege richtigerweise heran, etwa in der
Frage, wie viele Rettungshubschrauber ein
Land anschaffen soll. Nur konfligiert dieser
Ansatz in der konkreten Anwendung eben
mit einer auf Menschenrechte fokussierten
Kantianischen Ethik, bei denen einige Ver-
treterinnen jede Art von Orientierung am
Gesamtgluck ablehnen. Umgekehrt kann die
strikte Ausrichtung an Individualrechten aber
auch dazu fuhren, dass die Bewahrung mog-
lichst vieler Menschenleben zu einem gege-
benen Zeitpunkt als Ergebnis hat, dass ins-
gesamt weniger Leben - oder Lebensjahre

- gerettet werden. Hier darf man nicht eine
ethische Theorie gegen die andere ausspie-
len, sondern muss versuchen, den Konflikt
klar zu benennen, denn sicherlich sollten
wir uns zumindest auch am gesellschaft-
lichem Gesamtwohl orientieren. Zudem gibt
es auch in der Tradition der auf die Kantiani-
sche Pflichtenethik zurickgehenden Ansatze
Grunde, nach Alter zu differenzieren. Nor-
man Daniels beispielsweise denkt den Ansatz
von John Rawls weiter in dem «fair innings»-
Argument: Da Junge noch nicht die gleiche
Chance auf eine erwartbare Lebensspanne
hatten wie hochbetagte Menschen, gibt es
Grunde, junge Menschen zu bevorzugen. Das
tun wir beispielsweise auch bei der Organ-
zuteilung in gewissem Mass.

Jetzt konkret bezogen auf Triage-Richtli-
nien: Die italienischen Kollegen haben unter
grosstem Zeitdruck gehandelt, und wir ha-
ben viel von ihnen gelernt; bei der Entwick-
lung der deutschen und schweizerischen
Triage-Richtlinien, bei denen ich in beiden
Fallen beteiligt war, haben wir ebenfalls das
Kriterium der geretteten Lebensjahre disku-
tiert, uns dann aber dagegen entschieden,
das mit aufzunehmen. Dennoch haben wir
das Alter in unsere Uberlegungen durchaus
mit einbezogen...



Sie sagen es. In den schweizerischen Richt-
linien etwa findet sich die Passage, dass zwar
die kurzfristige Prognose entscheidend ist,
aber das Alter durchaus indirekt eine Rolle
spielt, nadmlich in Form von Vorerkrankungen,
die bei dlteren Menschen gehdufter auftre-
ten als bei jingeren. Kbnnte man dann viel-
leicht etwas vereinfacht sagen, dass auch in
den Schweizer Richtlinien ein Sttick weit der
Utilitarismus drinsteckt?

Ja, dem kann ich zustimmen. Im Falle einer
maximalen Knappheit an Intensivbetten -
Triage-Entscheidungen der Stufe B -

wurde auch eine Altersobergrenze von

85 Jahren, um intensivmedizinisch
behandelt zu werden, aufgenommen,

da die Prognose fiir ein Uberleben einer
schweren gesundheitlichen Krise, die eine
Intensivbehandlung erfordert, sehr schlecht
ist. Und auch wenn in Stufe B ein Patient
eine Lebenserwartung von unter 24 Monaten
bei einer erfolgreichen Behandlung hatte,
wurde er nicht aufgenommen. Die gerettete
Lebenszeit spielt also bei uns ebenfalls eine
Rolle, und dabei der Vergleich zwischen der
Uberlebenschance verschiedener erkrankter
Menschen.

Gottseidank ist uns wenigstens bislang die
Anwendung dieser Regeln in der Schweiz
erspart geblieben. Wie die kommende Ent-
wicklung aussieht, ist damit freilich offen. So
ging heute morgen eine Studie des Universi-
tatsspitals Genf durch die Medien, wonach
wohl insgesamt 5,5 % der Genfer Bevilke-

«Die Weiterentwicklung der
Kultur eines kantonsweiten
Miteinanderdenkens und
Einanderhelfens in der Krise finde
ich grossartig.»

rung infiziert sind oder waren. Nicht nur

ist man damit von einer Herdenimmunitat
weit entfernt; auch hat ein Epidemiologe
via Twitter angesichts der Zahlen verkindet,
dass bei entsprechender Anwendung dieser
Befunde auf die Gesamtschweizer Bevdlke-
rung finf von sechs Erkrankungsfdlle bislang
statistisch nicht tber positive Testresultate
erfasst seien. Flinf von sechs Fdllen - ist

es bei einem derart krassen Missverhalt-
nis zwischen tatsdchlich vorhandenen und
erfassten Fallen wirklich klug, erste Schritte
aus dem Lockdown zu wagen?

Tatsachlich gibt es derzeit keine wirklich
belastbaren Zahlen, was die Dunkelziffer

an nicht identifizierten Fallen angeht, und
die mogliche Bandbreite ist hier je nach
Expertenmeinung gross. Entsprechend
gehen auch die Vorschlage zur zeitlichen
Erstreckung des Lockdowns weit
auseinander. So meint etwa der Biologe Beat
Glogger vom Wissensmagazin Higgs, dass
wir diese Massnahmen eigentlich fur zwei
Jahre aufrechterhalten mussen; andere
denken, die Zahl der Neuerkrankungen

so weit unter Kontrolle halten zu

kénnen, dass wir uns die anstehenden
Lockerungen erlauben kénnen. Der
ausgehend von diesen Erwagungen
vorgenommene Umgang mit der Erkrankung
ist letztlich eine Abwagungssache,

die neben gesundheitlichen auch

durchaus beispielsweise wirtschaftliche
Opportunitatskosten in die ethische
Uberlegung mit einbeziehen darf - {ibrigens
auch im Rahmen von rechtezentrierten
Ansatzen. Aber gleich ob man eine in
mehreren Stufen erfolgende Lockerung der
Massnahmen erwartet oder ein «Stop and
Go» mit Vor- und Ruckschritten - so oder
so werden leider voraussichtlich weiter
viele Menschen erkranken, auch schwer
erkranken, alte wie junge.



Wir haben jetzt mehrmals die wirtschaftliche
Malaise angesprochen, in die die Schweiz
durch Covid-19 gerdt. Tatsdchlich sind trotz
des gréssten Wirtschaftshilfepakets in der
Geschichte der Schweiz - 42 Milliarden
Franken sind gegenwdrtig geplant, und

der Bundesrat hat deutlich gemacht,

dass er bereit ist, mehr zu geben -, die
wirtschaftlichen Auswirkungen von Covid-19
bereits jetzt spurbar: Die Arbeitslosenzahlen
sind angestiegen, die Kurzarbeit ist auf
Rekordniveau, die Exporte wichtiger
Schweizer Branchen sind eingebrochen.
Jetzt haben Sie bereits deutlich gemacht,
dass man sozusagen mit mehreren Bdllen
jonglieren, neben der Gesundheit auch die
wirtschaftlichen Folgen im Blick behalten
muss. Der ethische Laie fragt sich aber nun:
Wie geht man da vor? Wie kann man Giter
wie die beiden gerade genannten uberhaupt
miteinander vergleichen?

Ich finde hier ein Zitat des britischen Sozial-
wissenschaftlers Rudolf Klein sehr treffend,
der sagt: «Weder die Wissenschaft noch
die Okonomie » (noch, wiirde ich hinzu-
fligen, die Ethik oder das Recht) «wird uns
den Schmerz der Entscheidung abnehmen.
Das Beste, was wir hoffen kénnen, ist es,
den Prozess zu verbessern, durch den wir
Entscheidungen fallen.»: Man sollte hin-
zusetzen, dass uns die Ethik in ethischen
Dilemmata der Art, in dem wir uns gerade
befinden, zudem dabei unterstutzen kann,
die relevanten Guter zu identifizieren und
auch hervorzuheben, dass sie eigentlich
nicht gegeneinander abwagbar sind und
schmerzhaft gegeneinanderstehen. Diese
Dilemma-Situation transparent zu machen
und Pseudo-Erklarungen zuruckzuweisen,
die uns bestimmte Lésungen als unproble-
matisch verkaufen wollen, ist erstmal das
Allerwichtigste. Sodann gilt es, die verschie-
denen ethischen Theorien, die wir zu Beginn
schon angesprochen haben, auf ihre Vor-

schlage hin zu Uberprifen — um uns dann
in einem transparenten gesellschaftlichen
Prozess fur einen Weg zu entscheiden, der
von einer oder mehrerer der genannten
Theorien - neben Utilitarismus und einen
auf Rechte schauenden Kantianismus ist
das beispielsweise die Care Ethik - ange-
boten wird. Dabei gilt es auch, die eigenen
ethischen Scheuklappen abzulegen und
flr Losungen anderer ethischer Ansatze
offen zu sein. So denke ich etwa, dass die
sogenannte Care- oder Beziehungsethik
gerade in der momentanen Situation mehr
Gehor verdient, als sie bislang erhalten
hat...

Welche Perspektive genau bringt die
Beziehungsethik in die Diskussion um
Covid-19 ein? Dem Utilitarismus geht es,
wie wir gehért haben, um das grésste
Gliick der gréssten Zahl; dem Kantianismus
um die Rechte des Einzelnen, die nicht von
seinem Alter oder anderen Eigenschaften
abhangen dirfen. Auf welche Begriffe setzt
die Beziehungsethik?

Die Beziehungsethik fuhrt leider noch
immer ein Schattendasein gegenuber
den vorgenannten Theorien - zu Unrecht
wie ich finde, lasst sie sich doch gut

mit vielen ihrer Einsichten verknupfen.
Zentral ist bei ihr die Vorstellung,

dass der Mensch gerade nicht ein rein
rationales Lebewesen ist. Entsprechend
sollte ethisch nicht nur der Begriff des
moralischen Rechts im Vordergrund
stehen, sondern mindestens genauso
Begriffe wie Verantwortung, Flrsorge
und Miteinander in Beziehungen. Gerade
das allgegenwartige «Social Distancing»
sollte uns vor Augen fuhren, wie wichtig
der letztgenannte Aspekt ist, etwa fur
Menschen in Alten- und Pflegeheimen,
die ihre Liebsten derzeit nicht sehen
durfen und nicht umstandslos auf



Online-Kommunikationstools wie eben
Zoom oder Skype zuruckgreifen kdnnen.
Wie Mitglieder dieser Personengruppen
Beziehungen auch in Zeiten von Covid-19
aufrecht erhalten konnen, und nicht das
soziale Sterben, wie Norbert Elias es einmal
formuliert hat, dem physischen vorausgeht,
ist fur mich eine ganz zentrale Frage. Durch
die Presse gingen Schicksale nicht nur in
Italien, wo Menschen alleine ohne ihre
Angehdrigen sterben mussten. Dies, das
weiss ich, ist auch bei uns in der Schweiz
in den letzten Wochen in Einzelfallen
passiert. Solche Schicksale sind nicht

allein menschenrechtlich, sondern auch
beziehungsethisch relevant. Und sie werden
nun noch relevanter, wenn man bedenkt,
dass jungere Menschen vielleicht schon

im Juni wieder in Cafés sitzen kdnnen,
wahrend altere aus Grinden der Sicherheit
weiter von ihren Nachsten isoliert bleiben
sollen.

Im Kanton Uri gab es am 19. Mérz den Fall,
dass den Uber-65-Jdhrigen abgesehen

von wenigen Ausnahmeféllen untersagt
wurde, nach draussen zu gehen. Diese
Regelung wurde wenige Tage spater vom
Bundesrat wieder einkassiert, aber verstehe
ich Sie richtig, dass auch hier mittels der
Beziehungsethik deutlich gemacht werden
kann, inwieweit derlei Massnahmen uber das
Ziel hinausschiessen?

Ja, neben der menschenrechtlichen
Perspektive ist auch hier wieder die
Beziehungsethik relevant. Wir missen uns
fragen: Weshalb empfehlen wir etwa den
Jungen, nicht zum Skifahren zu gehen,
uberlassen ihnen aber die Entscheidung,
ob sie das Risiko auf sich nehmen wollen
oder nicht, wahrend wir den Alten
vorschreiben, dass sie zu Hause zu bleiben
haben¢ Warum durfen sie nicht selbst

das Risiko abwagen, warum wird fur sie
entschieden? In Pflegeheimen ist hier

naturlich auch die Gefahrdung anderer als
Grund fur solche restriktive Massnahmen
ausschlaggebend, aber auch hier mussen
wir diskutieren und uns kreative Losungen
uberlegen, anstatt pauschale Verbote
auszusprechen. Vor allen Dingen muss
man auch hier die Menschen fragen, wer
mit dem Risiko leben mdéchte und dafur
etwa seine Enkelkinder sehen kann und
wer eine solche Gefahrdung lieber nicht
hinnehmen will. Vielleicht bringt uns
Covid-19 auch dazu, die Praktikabilitat
von Grossinstitutionen als solche in

Frage zu stellen: Egal ob Altersheime,
Behinderteneinrichtungen oder auch
Asylbewerberunterkunfte: Sie alle bergen
Risiken flr ihre Bewohner, die auch, aber
nicht allein ihre Gesundheit gefahrden.

So haben wir beispielsweise jedes

Jahr in Alters- und Pflegeheimen eine
betrachtliche Anzahl an Opfern durch
Norovirus-Infektionen. Und es sind nicht
die Angehorigen, sondern das Personal,
welches die Infektionen von Zimmer

zu Zimmer tragt. Das ist nicht mit einer
Schuldzuweisung verbunden. Das Problem
ist das System, Menschen mit einem hohen
Risiko in Grosshaushalten zu versorgen.
Und wenn es dann Krisensituationen wie
aktuell gibt, kommen auch Phanomene
der «totalen Institution» hinzu, wie

sie Erving Goffman beschrieben hat:
Menschen, die in Grossinstitutionen unter
verallgemeinerten Regelwerken leben,
werden uber einen Kamm geschert, und
mit rigorosen Verhaltensregeln lassen sich
Persdnlichkeitsrechte, die Individualitat,
Autonomie und, ja, auch die Wirde eines
jeden Menschen nicht mehr ausreichend
wahren.

Sie haben gerade auf das Selbstbestim-
mungsrecht verwiesen, dass man auch
mit 65 nicht einfach plétzlich verliert. Das
bringt mich auf einen weiteren Themen-
komplex, namlich die Entwicklung von Me-



dikamenten und Impfstoffen, die ja derzeit
ebenfalls einen wichtigen Baustein in der Be-
kédmpfung von Covid-19 darstellt. Tatsdchlich
wurde bereits am 21. Mdrz ein Impfstoff der
US-amerikanischen Firma Moderna an Frei-
willigen getestet, ohne dass der Stoff zuvor
in Tierversuchen erprobt worden wdre. Was
halten Sie als klinische Ethikerin von solchen
«Abkurzungen>», auch angesichts der drén-
genden Lage, in der alle Welt nach Impfstof-
fen schreit?

Die Frage, ob sogenannte «First in Human>»-
Studien in dieser Situation ohne vorherige
Experimente an Tieren durchgefuhrt werden
durfen, ist komplex. Schon aus tierethischen
Grunden ist es klarerweise vernunftig, solche
Tests an Tieren zumindest zu minimieren,
und es mag etwa im Einzelfall Grinde fur die
Annahme geben, dass wir nicht ausreichend
valide Daten durch den Test des jeweiligen
Impfstoffs an Mausen erhalten wirden.
Grundsatzlich missen wir aber naturlich

in den von Ihnen angesprochenen Fallen
sehr genau hinschauen, gerade auch was
die Freiwilligkeit der Testpersonen angeht:
Oftmals sind das junge Menschen, die

dafur auch Geld erhalten; zudem stellt sich
in einigen Fallen die Frage, ob die genuin
altruistischen Motive, die diese Personen
haufig bewegen, das Risiko aufwiegen,

dem sie sich aussetzen. Ich erinnere mich
da an einen Fall von Ordensschwestern,

und generell 1&sst sich sagen, dass junge
Menschen gerade im Vergleich mit

alteren haufig eher «risk taking» sind, also
bereit dazu, auch héhere Gefahrdungen
einzugehen, weil sie denken, dass schon
alles gut gehen werde. Auch hier gilt also:

Es kommt auf den Einzelfall an.

Weil noch keine speziell fiir Covid-19
entwickelten Medikamente auf dem Markt
sind, setzt man gegenwadrtig verstarkt auf
Wirkstoffe, die urspriinglich gegen andere
Erkrankungen entwickelt worden sind, bei
denen man aber davon ausgeht, dass sie

auch gegen das Corona-Virus wirksam
sind. Am 21. M&rz wurde beispielsweise
in Italien ein Patient erfolgreich mit
dem Ebola-Medikament Remdesivir
behandelt. Kbnnte das der Kénigsweg
sein, um einerseits die Kosten eines lange
andauernden Lockdowns zu vermeiden
und andererseits Patienten ein Mittel
zur Verfligung zu stellen, dessen Risiken,
etwa was die Nebenwirkungen betrifft,
uberschaubar sind?

Auch diese Frage ist komplexer, als

man zunachst denken mag. Dieser Off-
Label-Use ist ja letztlich auf Einzelfalle
beschrankt, und da ist die Versuchung
auch unter Medizinern gross, bei
erfolgreicher Behandlung davon
auszugehen, dass der wahrgenommenen
Korrelation zwischen Behandlung und
Genesung ein Wirkmechanismus zugrunde
liegt. Um das zu erharten, bedarf es aber
in jedem Fall umfangreicher Studien. Es
finden sich in der Medizin buchstéablich
tausende von Beispielen, wo bei ndherem
Hinsehen die angenommene Korrelation
wirklich nur im Einzelfall bestand,

und diese bei breiterer Anwendung

im Extremfall sogar negativ ausfiel.
Weiterhin haben wir das Problem, dass
die Zweckentfremdung bestehender
Medikamente fur den Einsatz gegen
Covid-19 daflr sorgt, dass diese Mittel
an anderer Stelle fehlen. Beispielsweise
gab aus China vereinzelt Berichte, dass
ein Wirkstoff gegen systemischen Lupus
Erfolge gegen Corona gezeigt hat. Das
hat dazu gefuhrt, dass dieses Mittel von
Leuten teilweise sogar prophylaktisch
gegen Covid-19 angewendet wird. Ein
gegen das Coronavirus ungetestetes und
unsicher wirkendes Medikament steht
also Menschen, die es dringend fur ihre
Lupus-Erkrankung bendtigen, nicht mehr
im ausreichenden Masse zur Verfugung,
obwohl es hier ganz sicher wirksam ist.



Kommen wir zum Schluss vielleicht noch
zu der Frage, ob sich zur Corona-Krise
nicht auch Positives sagen ldsst, und

sei es nur, was die erwarteten Effekte
betrifft. So kbnnte man die Hoffnung
hegen, dass die in der Schweiz seit Jahren
stagnierende Zahl an Impfdosen gegen die
vermeintlich harmlose saisonale Grippe
durch die derzeitige Erkrankungswelle
einen Schub nach oben erhalten wird,
einfach weil die Menschen nun gegentiber
Infektionserkrankungen im Allgemeinen
stdrker sensibilisiert sind.

Tatsachlich kann ich hier von vielen
positiven Dingen berichten. So habe ich
einmal in den vergangenen Wochen wirklich
eine unglaubliche Welle an Solidaritat

und Hilfsbereitschaft erlebt, gemeinsam

in der Krise Spitaler und Pflegeheime zu
unterstutzen, trotz der vielen Diskussionen
und Schwierigkeiten, mit denen wir
konfrontiert waren. Weiterhin weiss

jetzt vermutlich die ganze Bevdlkerung,
wie wichtig Hygiene-Massnahmen wie
Handewaschen oder in die Armbeuge
husten sind, um der Verbreitung von
Atemwegserkrankungen Einhalt zu
gebieten. Wir missen hier also gar nicht
bis zur Sensibilisierung fur Impfmassnahmen
gehen, um positive Effekte verzeichnen

zu konnen, die uns hoffentlich auch in

der Nach-Corona-Zeit als Wissen und
Gewohnheit erhalten bleiben. Sodann sind
auch wichtige ethische Konzepte wie das
sog. «Advance Care Planning» zu nennen,
also die Bereitschaft von Menschen,
darlUber zu sprechen, was ihnen in Zeiten
einer ernsthaften Erkrankung wichtig

sein wird, um etwa festzulegen, wie weit
sie in diesen Fallen lebensverlangernd
behandelt werden wollen. Diese
Weiterentwicklung der Patientenverfligung
in eine wirkliche Vorausplanung der eigenen
medizinischen Behandlungswunsche

hat auch weltweit einen riesigen Schub
erhalten. Schliesslich haben wir in der
Krise sehen kénnen, wie wichtig in
Krisenzeiten die Solidaritat zwischen den
Kantonen ist: Was zunachst wie ein lokales

Problem im Tessin aussah, hat zwar nicht
sofort, aber doch bald zur Frage gefuhrt,
weshalb wir eigentlich keine nationale
Koordinierung von Intensivbetten haben.
Die dadurch vorangetriebene schweizweite
Verteilung der Intensivpatienten hat
nicht zuletzt dazu beigetragen, dass
tragische Triage-Entscheidungen bislang
weitgehend vermieden werden konnten.
Diese Weiterentwicklung der Kultur eines
kantonsweiten Miteinanderdenkens und
Einanderhelfens finde ich grossartig.

Liebe Frau Krones, vielen Dank flir das
Gesprdch.
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