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„Es ist nicht zu wenig Zeit,
die wir haben, sondern es ist zu 
viel Zeit, die wir nicht nutzen.“

Lucius Annaeus Seneca



Sehr geehrte Damen und Herren,

das 14. Berliner PET/CT-Symposium hat 
auch in diesem Jahr wieder das Interesse 
eines breit aufgestellten Fachpublikums ge-
weckt.

Der diesjährigen Tagung wurde – wie auch 
schon im vergangenen Jahr – ein gesund-
heitspolitischer Teil vorangestellt, der unter 
anderem die neuen Möglichkeiten der Im-
plementierung der PET/CT-Diagnostik in die 
medizinische Versorgung näher beleuchtete. 
Zudem wurde die Akzeptanz und Erstattung 
dieses Bildgebungsverfahrens in den Ge-
sundheitssystemen anderer Länder betrachtet 
und diskutiert.

Der zweite Teil stand ganz im Zeichen der 
Palliativversorgung metastasierter Tumorer-
krankungen. Die Referenten gaben hier ei-
nen Überblick über die gesamte Spannbreite 
diagnostischer und therapeutischer Ansätze 
im medizinischen Betätigungsfeld.

Auch dieses Jahr konnten wir wieder hoch-
karätige Referenten für unsere Veranstaltung 
gewinnen. Die internationale Ausrichtung sor- 
gte zusätzlich für spannende Einblicke und 
angeregte Diskussionen. 

Wir möchten uns herzlich bei unseren Re-
ferenten bedanken. Der Erfolg der diesjäh-
rigen Veranstaltung ist maßgeblich ihren in-
teressanten Beiträgen geschuldet.

Darüber hinaus bedanken wir uns natürlich 
auch bei unserem Publikum verschiedenster 
medizinischer Ausrichtungen. Der ungebro-
chene Zuspruch zeigt wieder einmal, dass 
wir mit der Themenwahl den Nerv der Zeit 
getroffen haben und Informationen von brei- 
tem Interesse zusammenstellen konnten.

Eine digitalisierte Version dieser Broschüre 
können Sie auf den Internetseiten des PET e. V. 
(www.petev.de) und des DTZ Berlin (www. 
berlin-dtz.de/downloadcenter.html) kosten-
frei einsehen und herunterladen.

Wir freuen uns, Sie bereits heute auf das 
kommende PET/CT-Symposium am 17. Mai 
2017 hinweisen zu können, das erstmals 
in der Berlin-Brandenburgischen Akademie 
der Wissenschaften stattfinden wird. Voraus-
sichtlich wird sich die Veranstaltung der The-
rapiesteuerung bei Erkrankungen des ZNS 
und neurologischen Tumoren widmen.

Wolfgang Mohnike

Vorwort

Vorwort
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Wir bedanken uns für die Mitwirkung folgender Referenten*:

Prof. Dr. W. Mohnike Univ.-  Prof. Dr. T. Beyer Dr. B. M. Fischer A. Stevens, PhD 

J. Czernin, MD Dr. G. Werthmann Prof. Dr. Dr. M. V. Knopp Prof. Dr. M. Untch 

Dipl.-  Inf., Dipl.-  Pol. J. Liminski Dr. J.-  P. Jansen Dr. M. Lampe Dr. D. Pink 

Dr. R. Musch Prof. Dr. S. Dresel

*Reihenfolge der Referenten gemäß Programm
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Teil A

ONKOLOGISCHE VERSORGUNG – 
GESELLSCHAFT, POLITIK, KOSTEN

	Referenten: 

W. Mohnike T. Beyer B. M. Fischer A. Stevens

J. Czernin G. Werthmann M. V. Knopp M. Untch
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	 	 Prof. Dr. med. Wolfgang Mohnike
		  Initiator der PET/CT-Symposiumsreihe, Mitbegründer und Ärztlicher Leiter 
		  des Diagnostisch Therapeutischen Zentrums am Frankfurter Tor, stellv 
		  Vorsitzender des PET e.V., Berlin

 1.	 Die PET-Diagnostik im zeitlichen Aufriss 
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	 	 Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Thomas Beyer 
		  Mitentwickler des weltweit ersten PET/CT-Systems und stelllv. Leiter des Zentrums 	
		  für medizinische Physik und biomedizinische Technik an der Medizinischen 
		  Universität Wien, Österreich
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 2.	 PET/CT: von der Entwicklung zur 
	 Anwendung 
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	 	 Dr. med. Barbara Malene Fischer 
		  Chefärztin des Departments of Clinical Physiology, Nuclear Medicine 
		  and PET am Rigshospitalet in Kopenhagen, Dänemark

 3.	 PET Reimbursement in Europe 
	 (Denmark, Netherlands, Switzerland)
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	 	 Anthony Stevens, PhD 
		  Geschäftsführer von Medical Options, London, England

Anthony Stevens4.

 4.	 PET reimbursement and its impact on 
	 patient studies 
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01 02

Johannes	
  Czernin,	
  MD	
  
Department	
  of	
  Molecular	
  and	
  Medical	
  Pharmacology,	
  

David	
  Geffen	
  School	
  of	
  Medicine	
  at	
  UCLA	
  

Coverage	
  with	
  evidence	
  based	
  medicine,	
  cost-­‐effec6veness	
  and	
  NORP	
  
	
  

Disclosure	
  

Sofie	
  Biosciences:	
  I	
  am	
  a	
  founder	
  and	
  board	
  member,	
  hold	
  
equity	
  in	
  the	
  company	
  and	
  intellectual	
  property	
  invented	
  by	
  me	
  
and	
  which	
  has	
  been	
  patented	
  by	
  the	
  University	
  of	
  California	
  has	
  
been	
  licensed	
  to	
  Sofie	
  Biosciences.	
  
	
  
Trethera	
  Therapeu3cs:	
  I	
  am	
  a	
  founder	
  and	
  board	
  member,	
  hold	
  
equity	
  in	
  the	
  company	
  and	
  intellectual	
  property	
  invented	
  by	
  me	
  
and	
  which	
  has	
  been	
  patented	
  by	
  the	
  University	
  of	
  California	
  and	
  
has	
  been	
  licensed	
  to	
  Triangle.	
  

03 04

To	
  start	
  with	
  the	
  conclusion:	
  there	
  is	
  no	
  evidence	
  
that	
  evidence	
  based	
  medicine	
  makes	
  sense	
  

• PET/CT	
  is	
  inexpensive	
  
• PET/CT	
  is	
  underu6lized	
  (to	
  a	
  degree	
  that	
  this	
  represents	
  malprac6ce)	
  
• More	
  accurate	
  than	
  any	
  other	
  (rou6nely	
  affordable)	
  imaging	
  modality	
  	
  
• Current	
  technology	
  evaluators	
  clearly	
  aim	
  at	
  curtailing	
  health	
  care	
  
expenditures	
  (and	
  there	
  are	
  good	
  reasons	
  for	
  this	
  BUT	
  they	
  are	
  
barking	
  up	
  the	
  wrong	
  tree)	
  

	
  	
  

	 	 Johannes Czernin, MD 
		  Professor and Vice Chair, Department of Molecular and Medical Pharmacology,
		  Chief, Ahmanson translational Imaging Division, David Geffen School of 
		  Medicine at UCLA, Kalifornien, USA 

 5.	  „Coverage with evidence development“ – 
	 Kosteneffizienz von Imaging/NOPR-Studie 
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CMS	
  release	
  November	
  20,	
  2014	
  	
  

•  CMS,	
  as	
  part	
  of	
  the	
  Na6onal	
  Coverage	
  
Determina6on	
  (NCD)	
  may	
  determine	
  
coverage	
  of	
  an	
  item	
  only	
  in	
  the	
  context	
  of	
  
a	
  clinical	
  study.	
  	
  

•  Each	
  NCD	
  contains	
  informa6on	
  on	
  the	
  
status	
  of	
  CED.	
  

•  A	
  CED	
  cycle	
  is	
  considered	
  "completed"	
  
when	
  CMS	
  removes	
  a	
  requirement	
  for	
  
study	
  par6cipa6on	
  as	
  a	
  condi6on	
  of	
  
coverage	
  for	
  one	
  or	
  more	
  indica6ons	
  of	
  
an	
  item	
  or	
  service.	
  	
  

•  For	
  CED	
  under	
  an	
  NCD,	
  the	
  publica6on	
  of	
  
the	
  final	
  decision	
  is	
  the	
  effec6ve	
  date	
  for	
  
the	
  close	
  of	
  a	
  CED	
  cycle	
  performed	
  under	
  
that	
  NCD.	
  

Allogeneic	
   Hematopoie6c	
   Stem	
   Cell	
   Transplant	
   for	
   MDS;	
   Amyloid	
   PET;	
  
Ar6ficial	
   Hearts;	
   Autologous	
   Platelet-­‐rich	
   Plasma;	
   Cochlear	
   Implanta6on;	
  
CPAP	
   For	
   Obstruc6ve	
   Sleep	
   ApneaExtracorporeal	
   Photopheresis	
   for	
   Bronchioli6s	
  
O b l i t e r a n s 	
   S y n d r o m e 	
   F o l l o w i n g 	
   L u n g 	
   T r a n s p l a n t ;	
  
FDG	
  PET	
  and	
  Other	
  Neuroimaging	
  Devices	
   for	
  Demen6a;	
  Home	
  Oxygen	
  for	
  COPD;	
  
H o m e 	
   O x y g e n 	
   f o r 	
   C l u s t e r 	
   H e a d a c h e ;	
  
Magne6c	
   Resonance	
   Angiography	
   and	
   Magne6c	
   Resonance	
   Imaging;	
  
NaF-­‐18	
   PET	
   for	
   Bone	
   Metastasis;	
   Off-­‐label	
   use	
   of	
   Colorectal	
   Cancer	
   Drugs;	
  
Percutaneous	
   Image-­‐guided	
   Lumbar	
   Decompression	
   for	
   Lumbar	
   Spinal	
   Stenosis;	
  
P e r c u t a n e o u s 	
   L e ^ 	
   A t r i a l 	
   A p p e n d a g e 	
   C l o s u r e 	
   ( L A A C ) ;	
  
Pharmacogenomic	
  Tes6ng	
  for	
  Warfarin	
  Response;	
  TENS	
  for	
  chronic	
   low	
  back	
  pain;	
  
Transcatheter	
  Aor6c	
  Valve	
  Replacement	
  	
  

•  CED:	
  Medicare	
  covers	
  items	
  if	
  furnished	
  in	
  the	
  context	
  of	
  approved	
  clinical	
  
studies	
  or	
  with	
  the	
  collec6on	
  of	
  addi6onal	
  clinical	
  data.	
  	
  	
  

•  Medicare	
  decides	
  a^er	
  a	
  formal	
  review	
  of	
  the	
  medical	
  literature	
  to	
  cover	
  an	
  
item	
  or	
  service	
  only	
  in	
  the	
  context	
  of	
  an	
  approved	
  clinical	
  study	
  or	
  when	
  
addi6onal	
  clinical	
  data	
  are	
  collected	
  to	
  assess	
  the	
  appropriateness	
  of	
  an	
  item	
  or	
  
service	
  for	
  use	
  with	
  a	
  par6cular	
  beneficiary.	
  	
  

Coverage	
  with	
  evidence	
  development:	
  A	
  fairly	
  useful	
  mechanism	
  	
  

•  Does	
  the	
  item	
  or	
  service	
  meaningfully	
  improve	
  health	
  outcomes	
  of	
  affected	
  
beneficiaries.	
  	
  	
  

•  The	
  ra6onale	
  for	
  the	
  study	
  is	
  well	
  supported	
  by	
  available	
  scien6fic	
  and	
  medical	
  
evidence.	
  

•  The	
  study	
  results	
  are	
  not	
  anBcipated	
  to	
  unjusBfiably	
  duplicate	
  exisBng	
  knowledge.	
  
•  The	
  study	
  design	
  is	
  methodologically	
  appropriate	
  and	
  sta6s6cally	
  solid	
  
•  The	
  study	
  is	
  sponsored	
  by	
  an	
  organiza6on	
  capable	
  of	
  comple6ng	
  it.	
  
•  The	
  study	
  has	
  a	
  wriden	
  protocol	
  that	
  clearly	
  demonstrates	
  adherence	
  to	
  the	
  
standards	
  listed	
  here	
  as	
  Medicare	
  requirements.	
  

•  The	
  study	
  protocol	
  explicitly	
  discusses	
  how	
  the	
  results	
  are	
  or	
  are	
  not	
  expected	
  to	
  be	
  
generalizable	
  to	
  affected	
  beneficiary	
  subpopula6ons.	
  Separate	
  discussions	
  in	
  the	
  
protocol	
  may	
  be	
  necessary	
  for	
  popula6ons	
  eligible	
  for	
  Medicare	
  due	
  to	
  age,	
  disability	
  
or	
  Medicaid	
  eligibility.	
  

Aims	
  and	
  Requirements	
  for	
  CED	
  Studies:	
  Selected	
  criteria	
  

Criteria	
  for	
  acceptance/reimbursement	
  

Jager	
  et	
  al;	
  JNM	
  2001	
  

DiagnosBc	
  Accuracy	
   Sufficient	
  Sens/Spec	
  
DiagnosBc	
  Value	
   Incremental	
  over	
  other	
  tests	
  (invasive/non-­‐invasive)	
  
TherapeuBc	
  	
  Value	
   Resul6ng	
  in	
  improved	
  treatments	
  

Individual	
  and	
  societal	
  Value	
   Resul6ng	
  in	
  improved	
  survival,	
  quality	
  of	
  life	
  ,	
  cost	
  
effec6veness	
  

Year	
   Regimen	
  for	
  met.	
  CRC	
   Drugs	
  and	
  Schedule	
   Costs	
  ($)	
  for	
  8	
  weeks	
  

1960s	
  -­‐	
  1990s	
   Fluorouracil	
  containing	
  

Monthly	
  bolus	
  5FU	
  +	
  leucovorin	
   63	
  

Weekly	
  bolus	
   304	
  

Bi-­‐weekly	
  5FU	
  +	
  leucovorin	
  in	
  48	
  hour	
  infusion	
   263	
  

A^er	
  2002	
   Irinotecan	
  or	
  oxalipla6n	
  

Irinotecan	
  alone	
   Weekly	
  bolus	
   9,497	
  

IFL	
   Weekly	
  bolus	
  5FU+	
  irino	
   9,539	
  

FOLFIRI	
   5FU	
  +	
  leucovorin+irinotecan	
   9,381	
  

FOLFOX	
   5FU	
  +	
  leucovorin+oxalipla6n	
   11,889	
  

+	
  bevacizumab	
  or	
  cetuximab	
   FOLFIRI	
  +	
  Bevaciz.	
  (4	
  weekly)	
   21,399	
  

FOLFOX	
  +	
  biweekly	
  Bevazizumab	
   21,033	
  

Weekly	
  irinotecan	
  +	
  Cetuximab	
   30,790	
  

D.	
  Schrag,	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2004	
  	
  

Costs	
  for	
  DiagnosBcs	
  are	
  dwarfed	
  by	
  	
  Treatment	
  Costs:	
  a	
  150	
  fold	
  increase	
  since	
  the	
  1990s	
  05 06
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13

15

14

16
Summary	
  

Jager	
  et	
  al;	
  JNM	
  2001	
  

DiagnosBc	
  Accuracy	
   Unequivocally	
  shown	
  for	
  many	
  cancers	
  

Incremental	
  	
  Value	
   Unequivocally	
  shown	
  for	
  many	
  cancers	
  
ResulBng	
  in	
  improved	
  treatments	
   Vastly	
  underu6lized*	
  

Individual	
  and	
  societal	
  Value	
   Shown	
  in	
  many	
  studies	
  

*	
  Neoadjuvant	
  Tx;	
  adjuvant	
  therapy;	
  end	
  of	
  life	
  treatments	
  

JNM	
  2007	
  

ACR	
  2007	
  

Management:	
  The	
  2nd	
  reimbursement	
  condi6on	
  	
  	
  (NOPR)	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  

JCO	
  2008	
  

JNM	
  2008	
  

Cancer	
  2009	
  

11 12
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It is time to get angry! Not using and not approving PET under many 
conditions should be considered malpractice!!…… 

•  PET/CT	
  is	
  inexpensive	
  
•  Regulatory	
  and	
  government	
  agency	
  should	
  focus	
  on	
  the	
  high	
  rollers	
  rather	
  than	
  marginally	
  relevant	
  cost	
  
items	
  

•  PET/CT	
  is	
  markedly	
  underu6lized	
  
•  Pa6ents	
  undergoing	
  cancer	
  therapies	
  need	
  to	
  be	
  informed	
  that	
  there	
  is	
  a	
  reliable	
  method	
  to	
  determine	
  
whether	
  the	
  treatment	
  does	
  not	
  work!	
  

•  More	
  accurate	
  than	
  any	
  other	
  (rou6nely	
  affordable)	
  imaging	
  modality	
  	
  
•  Current	
  technology	
  evalua6ons	
  are	
  clearly	
  aimed	
  at	
  curtailing	
  health	
  care	
  expenditures	
  but	
  
they	
  are	
  barking	
  up	
  the	
  wrong	
  tree	
  

•  Coverage	
  with	
  evidence	
  development	
  sounds	
  reasonable	
  but	
  the	
  outcome	
  parameters	
  are	
  a	
  
moving	
  target;	
  Strongly	
  suggest	
  to	
  trust	
  users!!	
  Strongly	
  suggest	
  NOT	
  to	
  require	
  CED	
  for	
  
each	
  indica6on,	
  clinical	
  ques6on	
  or	
  cancer	
  (completely	
  ridiculous	
  idea)	
  

•  Overwhelming	
  majority	
  of	
  providers	
  do	
  not	
  use	
  or	
  advocate	
  for	
  tests	
  that	
  are	
  not	
  helpful.	
  
	
  	
  

17 18
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	 	 Dr. med. Gunther Werthmann 
		  Geschäftsführer der Helmsauer-Curamed Managementgesellschaft und 
		  Beratungszentrum für das Gesundheitswesen GmbH, Nürnberg 

 6.	 Ambulante Spezialfachärztliche 
	 Versorgung (ASV) 
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	 	 Prof. Dr. med. Dr. h.c. Michael V. Knopp 
		  Ärztlicher Direktor und Vorstand, Wright Center of Innovation in Biomedical Ima-
		  ging, The Ohio State University Wexner Medical Center, Columbus, Ohio, USA 

 7.	 Digitale PET – Technologische Innovationen 
	 zur diagnostischen Wertsteigerung vor 
	 dem Hintergrund der Kosteneffizienz im 
	 Gesundheitswesen
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 8.	 PET/CT in der aktuellen Forschung: 
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Keine	familiäre	Belastung.	Keine	eigenen	anderen	malignen	Tumoren	
Keine	Kinder.
Genetische	Testung:	BRCA	1-Mutation

ED	08/15:
rechte	Mamma	Übergang	der	kranialen	Quadranten,	Tastbefund	3	x	1,5	cm,	keine	
axillären Lymphknotenmetastasen.	
Mammographisch 2,5	cm,	sonographisch 22	x	15	x	17mm

Schlecht	differenziertes	invasives	Mammakarzinom	NST,	Östrogenrezeptor:	0	%,	
Progesteronrezeptor:	0	%,	Proliferationsrate:	80	%,	fehlende	HER2/neu-
Überexpression	(Score:	1+)	(Mamma	rechts).

PST	im Rahmen GeparOCTO,	ETC	Therapiearm

16.02.2016		ME	bds (Patwunsch)	+	SNL	+WA

Tumorstadium initial:	cT2	cN0	cM0	G3
Postoperativ:	ypT0,	pN0	(0/2	sn i-)	R0

B.M.	27	Jahre

Keine	familiäre	Belastung.	Keine	eigenen	anderen	malignen	Tumore.	
Keine	Kinder.	Keine	Genetische	Testung.
ED	08/15:
linke	Mamma	oberer	äußerer	Quadrant,	Tastbefund	3	cm,	keine	
axillären Lymphknotenmetastasen.	
Mammographisch32mm,	sonographisch 23mm.

Gering	differenziertes	invasives	Mammakarzinom	links	NST.	
Östrogenrezeptoren	85	%,	Allred-Score:	8.	Progesteronrezeptoren40	
%,	Allred-Score:	7,	Proliferationsrate	bis	66	%	(Ki67).	HER2-
amplifiziert.	(Stanzbiopsie	links	oben	außen).

PST	im Rahmen GeparOCTO,	PM+TP	Therapiearm

08.02.2016	BET	+	SNB	li	Tumorstadium initial:	cT2	cN0	G3
Postoperativ:	ypTis pN0	(0/7)	(0/4	sn i-)	(0/3	non-sn)	L0	V0	Pn0	R0

L.M.	51	Jahre

Michael Untch8.
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	 	 Dipl.-Inf., Dipl.-Pol. Jürgen Liminski 
		  Publizist und Geschäftsführer des Instituts für Demographie, Allgemeinwohl 
		  und Familie e. V.,langjähriger Moderator beim Deutschlandfunk, St. Augustin

02

Es kann kein gutes Töten geben, wohl aber ein gutes Sterben 
– diese These möchte ich den Ausführungen in den folgenden 
20 Minuten voranstellen, mit denen der zweite Block unseres 

Symposiums beginnt. Herrn Mohnike war wohl bewußt, daß 
der Moderator sich inhaltlich nicht oder nur kaum zu äußern 
hat, aber er soll gerade bei diesem, existentiellen, Thema nicht 
nur formal den Rahmen abstecken, also darauf achten, daß die 
End-Zeiten fürs Reden eingehalten werden. Er soll auch den 
ethischen Rahmen für die Endzeit des Lebens aufzeigen, in dem 
sich die wissenschaftlichen Ausführungen bewegen. Er hätte 
sicher einen Philosophen oder auch Theologen gefunden, die 
das besser können, schon weil sie beruflich über das Ende der 
Zeiten hinausdenken. Journalisten sind ja nur, wie Schopenhau-
er sagt, Tagelöhner des Geistes. Aber vermutlich schienen ihm 
und den anderen Organisatoren die Perspektive der Tagelöhner 
interessanter, weil sie in der Regel bodenständig, erdverbunden 
ist. In diesem Sinn will ich versuchen, ein paar brauchbare Ge-
danken zum ethischen Rahmen, zum guten Sterben zu geben, 
mich dabei auf die zwei Zentralbegriffe Identität und Würde 
konzentrieren und dann eine Schlussfolgerung ziehen. 

Norbert Blüm, der viele Jahre in der Bundesregierung zuge-
bracht hat und dem wir die Pflegeversicherung verdanken, hat 
in einem Spiegel-Interview über die letzten Momente seines Va-

ters gesagt, ich zitiere: „Meinen Vater habe ich noch auf dem 
Totenbett angefleht: Kannste nicht endlich mal aufhören zu rau-
chen? Er sagte: Du Norbert, gestern hab ich was gelesen: Auch 
Nichtraucher müssen sterben. Wir haben gelacht. Mein Vater 
war auch am Ende noch gelassen. Wir saßen an seinem Bett, 
um jeden Atemzug hat er gekämpft. Um zwei Uhr nachts, es 
brannte nur ein kleines Licht, hat meine Mutter begonnen, ihm 
sein ganzes Leben zu erzählen. Sie sagte: Weißte noch, Chri-
stian, damals in der Tanzschule … Und weißte noch, wie wir 
gereist sind, zum Großglockner … und dann haben die Kinder 
gesagt… Sie hat die Geschichte von 50 Jahren Ehe erzählt. Als 
sie fertig war, hat mein Vater tief Luft geholt und mit seinem letz-
ten Atemzug gesagt: Gretel, es war alles sehr schön. Das war’s, 
so Blüm, „so will ich auch gehen“.

Soweit Norbert Blüm. Solche Momente sind nicht allen ge-
schenkt, ja in der Mehrheit der Fälle geht es wohl anders. Die 

 9.	 Die entscheidende Frage: 
	 ethische Aspekte bei der Behandlung 
	 von Palliativpatienten 
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Im Angesicht des Todes lügt man nicht. Da hinterfragt man die Bezie-
hungen, die man hatte. Solange der Mensch lebt, lebt und definiert er 
sich durch seine Beziehungen. Ein Pionier in der Ent- deckung der sozia-
len Natur des Menschen, schrieb: „Der Mensch, das soziale Wesen, ist 
immer wie nach außen gewendet: Lebensgefühl gewinnt er im Grunde 

erst durch die Wahrnehmung, was andere von ihm denken“. In seinen 
Beziehungen findet der Mensch seine Identität. Die Lebenswelt der Be-
ziehungen könne man sich, so der spanische Philosoph Rafael Alvira, in 
mindestens drei Kreisen vorstellen. Der erste Kreis sei die Beziehung zu 
Gott. Sören Kirkegaard nennt deshalb den Glauben die größte und 
tiefste Leidenschaft des Menschen. Der zweite Kreis bildet sich aus den 
Beziehungen in der eigenen Familie. Zunächst der Herkunft: Mit Eltern 
und Geschwistern, hat man die längsten Beziehungen im Leben. Dann 
die Hin- oder Zukunft: Mit dem Ehepartner und Kindern hat man eben-
so intensive, existentielle Beziehungen. Sie weisen aber auch über das ei-
gene Leben hinaus. Der dritte Kreis sind die Freundschaften, die persön-
lichen, die beruflichen und eher sachgeleiteten Beziehungen. All diese 
Beziehungen machen Identität, Glück oder Unglück des Menschen aus. 
Wie man Beziehungen führt, entscheidet über das Gelingen des Lebens, 
ob man wie Papa Blüm am Ende sagen kann: Es war alles sehr schön. 
Deshalb ist zu Recht der klassische Begriff, den die Philosophie von früh 
an für das Gelingen des Lebens geprägt hat, der Begriff eudaimonía: 
Glück. Und das hängt davon ab, ob wir geliebt haben und geliebt wur-
den. Das ist auch der Kern der genannten fünf unerfüllten Wünsche. 

australische Krankenschwester Bronnie Ware, die viele Jahre 
sterbende Patienten betreute, hat ihre Erfahrungen in einem 
Buch niedergeschrieben mit dem Titel: Die fünf Dinge, die Ster-
bende bereuen. Die Menschen würden in den letzten Wochen 
angesichts des sicheren Todes oft sehr weise, meint Bonnie Ware, 
sie selber habe gelernt, „niemals die Fähigkeiten des Menschen 
zu unterschätzen, über sich selbst hinauszuwachsen“. Die fünf 
häufigsten Wünsche waren, so die Palliativ-Krankenschwester: 

Erstens – Oh wenn ich doch den Mut gehabt hätte, mir selber 
treu zu sein im Leben, und nicht so zu leben, wie andere es von 
mir erwarteten. Das hätten die allermeisten beklagt. 

Zweitens – Oh wenn ich doch nicht so hart gearbeitet hätte. Bei 
diesem Wunsch ging es den meisten nicht um die Arbeit selbst, 
sondern um die Zeit, die sie damit den geliebten Personen vorent- 
halten hätten. So hätten sie die Kindheit und Jugend ihrer Kinder 
verpasst und es versäumt, die Ehepartnerin durch das Leben zu 
begleiten. Der Wunsch wurde von fast allen Männern geäußert. 

Drittens – Oh wenn ich doch den Mut gehabt hätte, meine Ge-
fühle auszusprechen. Viele Menschen würden ihre Gefühle un-
terdrücken, um den Hausfrieden nicht zu stören und so würden 
sie sich mit einem routinemäßigen Leben zufrieden geben und 
ihr wirkliches Lebenspotential nicht ausschöpfen. 

Viertens – Oh wenn ich doch mehr Zeit mit meinen alten Freun-
den verbracht hätte. Die Hektik des alltäglichen Lebens hätte 
so viel Zeit und Energie absorbiert, daß die alten, selbstlosen 
Freundschaften mit den Jahren verwelkten oder gar ganz in Ver-
gessenheit gerieten.

Und fünftens – Oh wenn ich mir selber doch erlaubt hätte, 
glücklicher zu sein. Vielen sei bis zum Lebensende nicht klar, 
daß Glück und Sinnsuche auch mit Willen zu tun hätten. Sie 
blieben in Gewohnheiten und alltäglichen Belastungen stecken. 
Aber tief im Inneren sehnten sie sich danach, zu lachen und sich 
am Leben zu erfreuen, egal was die anderen denken mögen.

04

Die Forschung über das Gelingen des Lebens, die Glücksfor-
schung, war auch immer die Frage nach dem Sinn des Lebens. 
Religion vermag hier vielen Menschen noch immer Antworten 

zu geben. Selbst der Agnostiker und seine Schule der Logothe-
rapie sehen den Zusammenhang und im Glück jedenfalls eine 

„Nebenwirkung“ der Sinnerfüllung. Jeder strebe nach Glück 
und sei es unbewusst. Auch Atheisten wie der Philosoph Ernst 
Bloch halten das Glücksstreben für sinnvoll, Bloch bezeichnete 
das ganze Leben als Glückslabor. Der Vater der systemischen 
Psychologie, Paul Watzlawick hat das fleißige Experimentieren 
mit dem Glück humorvoll aufgespießt und eine „Anleitung zum 
Unglücklichsein“ geschrieben. Sie wurde zum Kultbuch in Milli-
onenauflage. Und selbst humorlose Leute wie Marcuse stellen 
fest: Wer auf das Glücklichsein verzichtet erfüllt sein Dasein 
nicht. Diese Erfüllung, die Sinngebung des Lebens trägt viel zum 
guten Sterben bei. Dazu gehören eben auch die Beziehungen 
und Umstände des Lebens.
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José Ortega y Gasset definiert Identität auch folgerichtig als 
„Ich bin Ich und meine Umstände - „Yo soy yo y mis circunstan-
cias“. Das Sterben ist ein zwar ein höchst individueller Moment, 
in ihm verdichtet sich die Zeitspanne des Lebens mit ihren Er-
fahrungen und Beziehungen. Die Identität hat aber auch eine 
soziale Komponente. Und diese verdichtet sich in Beziehungen, 
genauer in der Liebe. Beziehung und Identität machen den Tod 
als persönliches Erleben erst möglich. 

Ähnliches gilt für den zweiten Begriff, die Würde. Auch sie ist zu-
nächst höchst individuell und personal, ja die Personalität macht 
ihren Kern aus.

Ich darf, wie vor zwei Jahren Romano Guardini zitieren: Der 
schrieb, kurz nach dem Krieg: „Grundsätzlich hängt die Perso-
nalität weder am Alter, noch am körperlich-seelischen Zustand, 

noch an der Begabung, sondern an der geistigen Seele, die in 
jedem Menschen ist. Die Personalität kann unbewusst sein, wie 
beim Schlafenden; Sie kann unentfaltet sein wie beim Kinde; 
es ist sogar möglich, dass sie überhaupt nicht in den Akt tritt, 
weil die physisch-psychischen Voraussetzungen dafür fehlen wie 
beim Geisteskranken oder Idioten. Dadurch aber unterscheidet 
sich der gesittete Mensch vom Barbaren, dass er sie auch in 
dieser Verhüllung achtet“. Zitat Ende. In dieser Achtung liegt die 
soziale Komponente. Diesen Sachverhalt der Unverletzbarkeit, 
der Unantastbarkeit, den wir ja auch aus dem ersten Satz des 
Grundgesetzes, kennen – „die Würde des Menschen ist unan-
tastbar“ - diesen Sachverhalt hat Kant so ausgesprochen: „Wir 
haben einen heiligen Regierer, und das, was er den Menschen 
als heilig gegeben hat, ist das Recht der Menschen.“ 

07

Den großen Philosophen, den Vätern der Menschenrechte, den 
Vätern des Grundgesetzes war das völlig klar. Warum ist das 
heute nicht mehr so? Der Professor für evangelische Theolo-
gie und Ethik in Bonn, Ulrich Eibach, führt das zurück auf die 
Entkoppelung des Begriffs der Menschenwürde von der Perso-

nalität. Die Säkularisierung und die Pluralisierung der Lebens- 
und  Wertvorstellungen hätten es mit sich gebracht, dass jede 
religiös-metaphysische Begründung der Menschenwürde als 
gesellschaftlich nicht mehr konsensfähige „Sonderethik“ abge-
lehnt werde. Und wörtlich: „Wenn das diesseitige Leben aber 
kein „Jenseits“ mehr hat, dann wird auch unklar, welchen Sinn 
ein Leben hat, das von schwerer unheilbarer Krankheit und 
cerebralem „Abbau“ gekennzeichnet nur noch auf seinen Tod 
zuläuft. Unklar wird dann auch, ob es sich bei diesem Leben 
noch um ein „lebenswertes“ Leben handelt“. Die entscheidende 
Weichenstellung sei, so Eibach „damit vollzogen, dass man 
Menschenwürde und Personsein als empirisch feststellbare gei-
stige Qualitäten versteht, die also erst im Laufe der Lebensent-
wicklung auftauchten oder die sich überhaupt nicht entwickeln 
können (hirnorganisch geschädigt geborene Kinder) oder die 
durch Krankheit und altersbedingten „Abbau“ in Verlust geraten 
können“. Zitat Ende. Demnach bestimme nicht mehr das Perso-
nsein, sondern die empirisch feststellbare Fähigkeit zur Selbstbe-
stimmung die Menschenwürde. 

Jürgen Liminski9.
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Aber auch die Politik hat schon mal anders gesprochen. In ei-
ner nachhallenden Rede hat der damalige Bundespräsident 
Johannes Rau im Mai 2001 darauf hingewiesen, daß die Unter-
scheidung zwischen „lebenswert und lebensunwert“ auf eine, so 
wörtlich, „inakzeptable abwärtsführende Bahn ohne Halt führt“. 
Er plädierte dafür, anstelle der aktiven Sterbehilfe sich mehr 
der Schmerztherapie zu widmen. Ich darf ihn zitieren: „Wenn 
ich es recht sehe, sind deshalb so viele Menschen für aktive 
Sterbehilfe, weil sie große Angst davor haben, am Ende ihres 
Lebens Leid und Schmerz nicht mehr auszuhalten, ihnen hilflos 
ausgeliefert zu sein. Sie haben Angst davor, alleingelassen zu 
sein oder anderen zur Last zu fallen. Sie haben Angst davor, 
Schmerzen nicht mehr ertragen zu können und würdelos dahin-
zusiechen. Ich verstehe diese Angst gut. Ich habe sie auch. Die 
aktive Sterbehilfe ist aber nicht die einzige mögliche Antwort auf 
diese verständliche Verzweiflung. Ja wir brauchen einen ande-

ren Umgang mit dem Sterben und dem Tod. Wir müssen wieder 
lernen: Es gibt viele Möglichkeiten, sterbenskranken Menschen 
beizustehen, sie zu trösten und ihnen zu helfen…. Wir können 
und wir müssen viel mehr als bisher für die Schmerztherapie 
tun.“ Zitat Ende. 

Das ist der Weg und damit bin ich bei der Schlussfolgerung. 
Manche Befürworter der aktiven Sterbehilfe berufen sich auf die 
Barmherzigkeit. Zwar definiert Augustinus Barmherzigkeit als 

„das Mitleiden unseres Herzens am Elend einer anderen Person“. 
Aber Thomas von Aquin führt den Gedanken fort, indem er nur 
den wirklich barmherzig nennt, der sich aktiv darum bemühe, 
das Elend des anderen auch abzuwenden. Das tut die Schmerz-
therapie. Sie nutzt, wie Rau sagte, den „Fortschritt für ein Leben 
nach menschlichem Maß“. 

Die konkrete Wirklichkeit seit dieser Rede gibt Rau recht. Der Tod 
kann heute dank der modernen palliativen Medizin schmerz-
loser sein wie nie zuvor. Außerdem: Sterbehilfe und Selbstbe-
stimmung schließen sich weitestgehend aus, denn Selbstmörder 
sind zu 90 Prozent depressiv. Depression aber ist eine heilbare 
Krankheit. Dem assistierten Suizid geht auch immer voraus, daß 
ein Menschenleben von Dritten als lebensunwert beurteilt wird. 
Damit wird die Grenze zur Euthanasie überschritten. Deshalb 
gibt es ein generelles Verbot des assistierten Suizids in Großbri-
tannien, Frankreich, Dänemark, Norwegen, Irland, Österreich, 
Ungarn, Polen, Slowenien, Spanien, Griechenland, Portugal. In 
anderen Ländern wird diskutiert. In Belgien und den Nieder-
landen ist die aktive Sterbehilfe seit einiger Zeit in Kraft und die 
Erfahrungen zeigen, daß die Hemmschwellen sinken.

Ganz anders das Verständnis von der Würde des Menschen, 
das die Väter des GG’es leitete. Die Würde, Mensch und zu-
gleich Person zu sein, gründete für sie darin, dass Gott den 
Menschen zu seinem Ebenbild bestimmt hat. Die Menschenwür-
de ist also eine „transzendente Größe“, die von Gott her dem 

„Lebensträger“ zugleich mit der Gabe von Leib und Leben un-
verlierbar vom Beginn bis zum Tod zugeordnet sei. Diese Größe 
bleibe, wie versehrt auch immer Körper, Seele und Geist sein 
mögen. Nach diesem Menschenbild gibt es kein „würdeloses“ 
und „lebensunwertes“ Leben. 

Im Unterschied zur Person steht die Persönlichkeit. Das ist das, 
wozu der Mensch durch andere Menschen, durch (Erziehung 
und Erfahrung) wird. Persönlichkeit ist in der Tat eine empirische 
Größe, die durch Krankheit abgebaut und zerstört werden 
kann. Identifiziert man die Person mit der Persönlichkeit, so wird 
zugleich das   Leben mit der Krankheit bzw. der Behinderung 
gleichgesetzt, der Mensch wird dann durch sie definiert, er ist 
Behinderter, Pflegefall usw. Man schließt dann zuletzt aus der 
Zerrüttung der Persönlichkeit, dass es sich um „minderwertiges“, 
wenn nicht gar „menschenunwürdiges“, „würdeloses“, bloß „ve-
getatives“ Leben handele, das man um seiner selbst wie auch 

um der Last willen, die es für andere darstellt, besser von seinem 
Dasein „erlösen“ solle. 

Es gehört zum geistigen Erbe Europas, dass der Mensch nicht 
nur in seiner Persönlichkeit, sondern als Person angesehen wird. 
Das ist der Kern seiner Würde. Dieser Kern ist seit Patientenver-
fügung und aktiver Sterbehilfe gespalten. Der persönliche Wille, 
die Selbstbestimmung soll jetzt der Kern sein. Selbstbestimmung 
soll die Personhaftigkeit ersetzen und damit die Unantastbarkeit 
dem Willen unterwerfen. Wessen Willen, wenn der Patient nicht 
mehr willensfähig ist, das war die Frage, über die im Bundestag 
vor einem halben Jahr debattiert wurde. Das können nun auch 
fremde Menschen, etwa ein Betreuer und ein Arzt sein und das 
kann bei der demographischen Entwicklung mit immer mehr 
alleinstehenden Menschen künftig durchaus sehr oft passieren. 
Die Begründung der Würde des Menschen in seiner unabding-
baren und jedem politischen Zugriff entrückten Personhaftigkeit 
war ein wesentlicher Beitrag des Christentums für das geistige 
Erbe Europas. Mit dem Gesetz zur Patientenverfügung und zur 
aktiven Sterbehilfe ist wieder ein Stück Christentum verdunstet 
und man wundert sich, warum die Kirchen in dieser Debatte so 
kleinlaut daherkommen.

Jürgen Liminski 9.



09

10

Die offiziellen Zahlen in den Niederlanden zum Beispiel bele-
gen, daß dort die Fälle von Euthanasie und assistiertem Suizid 
um 50 Prozent gestiegen sind, jetzt wird über eine automatische 
Organverwendung solcher Fälle diskutiert. Dies hier ist eine 
Grafik des Scheiterns oder der Barbarei. In Belgien gelten die 
entsprechenden Gesetze bereits für Minderjährige und jeder-
mann weiß, daß Jugendliche entwicklungspsychologisch labil 
sind. Aber es geht natürlich in der Hauptsache um die Alten. 
Bis 2050 soll sich die Gesamtzahl der gegenwärtig 2,4 Milli-
onen Pflegebedürftigen auf 4,7 Millionen fast verdoppeln. Es 
droht eine Finanzierungslücke von zwei Billionen Euro. Machen 
wir uns nichts vor: Das Unwort des Jahres 1998, nämlich das 

„sozialverträgliche Frühableben“ könnte zu einem Massenphä-
nomen werden, zur Antwort auf die demographische Krise vor 
allem da, wo es keine liebenden Angehörigen gibt, wo Bezie-
hungen verschwunden oder aufgelöst sind. Jeder zweite Suizid 
einer Frau wird von einer Frau über 60 begangen, meist weil 
sie allein ist und keinen Sinn mehr in ihrem Leben sieht. Und in 
allen Ländern, in denen aktive Sterbehilfe rechtlich akzeptiert ist, 
nimmt die Zahl der Suizide ausnahmslos zu. Diese Grafik steht 
für alle anderen.

Es geht bei diesen Fragen um das Menschenbild. Ein Menschen-
bild, das das Leiden, die Hilfsbedürftigkeit, die Unheilbarkeit 
und das Siechtum nicht einschließt,  sondern nur an Gesundheit,  
Fitness, Glück und „Rationalität“ orientiert ist, verfehlt die Wirk-
lichkeit des Lebens. Sie stellt eine Gefahr für die schwächsten 
Glieder der Gesellschaft dar. Denn es setzt als Gegenbild die 
Fiktion einer von Krankheiten, Leiden und Altersgebrechen frei-

en Welt. In dieser Welt sind Alte, Demente, unheilbar Kranke 
nur noch Kostenfaktoren. Das ist eine vielleicht funktionierende, 
produzierende aber auch menschlich arme, eine barbarische 
Welt. Noch einmal Guardini: Er sah die „Unmenschlichkeit des 
Menschen“ in einem unmittelbaren Zusammenhang mit dem 
Vergessen Gottes und der Anwendung einer nahezu gebiete-
rischen aber auch irreführenden Technologie. Das sei die mo-
derne Barbarei. Guardini schrieb mit einem Hauch von Prophe-
tie: „Es ist für mich als ob unser ganzes kulturelles Erbe von den 
Zahnrädern einer Monstermaschine erfasst würde, die alles zer-
malmt. Wir werden arm, wir werden bitterarm“. Soweit Guardini. 
So weit muss es aber nicht kommen. Die von ihm prophezeite 
Selbstkomatisierung des Gewissens kann beendet werden und 
zwar durch eine Wiederbelebung der Ars moriendi, der Kunst 
des Sterbens. Es kommt beim Palliativpatienten darauf an, Wür-
de und Identität, Person und Beziehung am Ende in Einklang zu 
bringen. Und sei es nur durch Zuhören und Redenlassen. Das ist 
personalintensiv, aber das verhilft zum guten Sterben. Entschei-
dend bei all diesen Fragen ist, ob man dem Ahnherr der 68er, 
dem praktischen Nihilisten Jean Paul Sartre folgt, der gesagt hat, 
La nature de ĺ homme ń existe pas – die Natur des Menschen 
existiert nicht, oder ob man im Gegenteil davon überzeugt ist, 
daß es eine Natur des Menschen gibt, einen Masterplan, der 
mehr ist als evolutionärer Zufall. Würde ist keine Leistung, sie ist 
ein Recht, ein heiliges Recht, wie Kant sagt, das allen Menschen 
ungeschuldet zukommt. Identität ist keine Massenware, sie ist 
bei jedem Menschen anders, sie ist das Maß der Einzigartigkeit. 
Beides macht den Menschen aus. Wie wir damit umgehen, wird 
zeigen, wie solidarisch, wie menschlich diese Gesellschaft ist. 
Viel hängt von den Ärzten ab. Um es mit den Worten des Präsi-
denten der Bundesärztekammer, Montgomery vor knapp einem 
Jahr zu sagen: „Der Arzt soll immer trösten, er kann oft lindern, 
manchmal heilen. Aber er darf niemals töten.“

Ich erlaube mir noch hinzuzufügen: Die menschenwürdige 
Antwort auf Schmerz und Qual ist nicht der Tod, sondern die 
Liebe. Liebe ist eine Beziehungstat. Sie gestaltet das Verhältnis 
von Personen zueinander, sie schafft existentielle Nähe. Lieben, 
also jemandem Gutes wollen, wie die Klassiker sagen, ist das 
Sinnvollste, was eine Person leisten kann. Liebe prägt das Leben, 
sie prägt das Glück des letzten Augenblicks. Und sie trägt den 
Menschen, wenn Sie so wollen, auch über den Tod hinaus.

Jürgen Liminski9.
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	 	 Dr. med. Jan-Peter Jansen 
		  Ärztlicher Leiter und Geschäftsführer SZ Schmerzzentrum Berlin GmbH 

10.	 Wenn es wirklich weh tut –
	 Schmerz messen, wie geht das? 
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 11.	 Strahlentherapeutische Behandlung 
	 in der Palliativsituation 

	 	 Dr. med. Matthias Lampe 
		  Facharzt für Strahlentherapie am Diagnostisch Therapeutischen Zentrum Berlin 
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Daniel Pink12.

01

	 	 Dr. med. Daniel Pink 
		  Chefarzt der Klinik für Hämatologie, Onkologie und Palliativmedizin, 
		  HELIOS Klinikum Bad Saarow – Sarkomzentrum Berlin-Brandenburg

Die Inhalte des Vortrages von Dr. med. Daniel Pink 
können Sie in der Klinik für Hämatologie, Onko-
logie und Palliativmedizin, HELIOS Klinikum Bad 
Saarow – Sarkomzentrum Berlin-Brandenburg an-
fragen. Bitte nehmen Sie hierfür mit dem Referenten 
direkt Kontakt auf:

Telefon: +49 33631 7-3527
E-Mail: daniel.pink@helios-kliniken.de

12.	 Zytostatische und zielgerichtete 
	 Krebstherapien in der Palliativsituation: 
	 aktueller Stand und Aussichten 
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	 	 Dr. med. Reinhard Musch 
		  Leiter der Krebsheilkunde Lichtenberg, Berlin 

03 04

01 02

13.	 Palliativmedizin und Onkologie – 
	 passt das zusammen?
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	 	 Prof. Dr. med. Stefan Dresel 
		  Chefarzt der Klinik für Nuklearmedizin am HELIOS Klinikum Berlin-Buch 

14.	 Nuklearmedizinische Diagnostik 
	 und Therapie bei fortgeschrittenen 
	 Tumorerkrankungen
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Wir freuen uns, Sie bereits heute zu unserem 15. Berliner PET/CT-Symposium am 17. Mai 2017  
– dann erstmals in der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften – einladen zu dürfen. 
Es erwarten Sie erneut interessante Beiträge und rege Diskussionsrunden. 

Das 15. Berliner PET/CT-Symposium 2017

Wir danken unseren Sponsoren.
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