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EDITORIAL

Mehr und mehr Menschen beklagen die steri-
le und kalte Atmosphdre in den Kranken-
hiusern. Patienten, die sich sorgenschwer der
arztlichen Kunst anvertrauen, fiihlen sich
rasch als Fall, als Computerakt im hektischen
Getriebe des Spitalsalltags. Mediziner werden
auf objektive Befunde trainiert; nach der sub-
jektiven Befindlichkeit der Kranken fragen sie
selten.

Zeit ist meist zu kostbar, um sich einfiihlen-
des Verhalten geduldig aneignen zu kénnen —
noch dazu, wo die Ausbildung zum hoch-
spezialisierten Mediziner noch immer die
gravierenden Zusammenhinge zwischen psy-
chischen und physischen Faktoren im Krank-
heitsbild zu vernachldssigen scheint. Unter
althergebrachten hierarchischen Strukturen,
in denen sich medizinische Fortschrittseupho-
rie in glanzvollen Erfolgen niederschlug,
wurde auf eine ganzheitliche oder gar sanft-
alternative Medizin wenig Augenmerk gelegt.
Der Mensch als ,wiirdevolle Person® ver-
kiimmerte sozusagen zum ,organisierten
Diagnosefall“. Nun revoltiert er als Patient
gegen seine Entmiindigung — und mehr und

mehr sensible Arzte schlieBen sich diesen
Protesten an. Die Forderung: ,Medizin
braucht neues Denken®, schligt sich in den
Vortragstexten nieder, die im vorliegenden
Heft nachzulesen sind.

Dieses von mir angeregte Symposium wurde
erfreulicherweise vom Rektor der Karl-Fran-
zens-Universitit mitgestaltend aufgegriffen,
wofiir ich Herrn Univ.-Prof. Dr. Thomas
Kenner herzlich danken mochte.

Wenn wir aber vom neuen Denken in der Me-
dizin sprechen, diirfen Patientenrechte nicht
unter ‘den Tisch fallen. Eine Veranstaltung,
die vom ,Modell Steiermark® organisiert
worden ist, hat sich intensiv mit der Forde-
rung nach kompetenter und gesetzlich veran-
kerter Patientenvertretung auseinanderge-
setzt. Die interessanten Beitrige zum Thema
finden Sie ebenfalls in dieser Ausgabe.
Abgerundet wird das Thema von einem ,,Lo-
kalaugenschein® im Krankenhaus durch Frie-
derike Zechner.

Um Weiterdiskussion und Weiterentwicklung
der vorliegenden Ideen wird gebeten.

Grete Schurz




Thomas Kenner

MEDIZIN UND GESUNDHEIT
IN DER STEIERMARK

rer Universitit iibernommen habe,

weiB ich, was es bedeutet, etwas in
Bewegung setzen zu wollen. Man darf
nicht sofort resignieren, wenn man rund-
um quasi in Teig greift. Das gilt wohl
auch fiir das Thema Gesundheit.

s eit ich das Amt des Rektors in unse-

Vier Szenarios

1) Kiirzlich fiel mir eine Zeitschrift in die
Hinde: auf der ersten und zweiten Seite
Reklame und Rezepte fiir Krapfen und al-
lerlei fett-triefende Faschingsspeisen; auf
der dritten Seite Schilderung des Primari-
us XY in seinem Kampf gegen das erhoh-
te Cholesterin seiner Patienten.

2) Neben der Strafie, sozusagen als Weg-
weiser in die Lungenheilstitte: Reklame
fiir Zigaretten als Vermittler des grofien
Gliicks. =
3) Schilderung des Sohnes von Freunden:
Gymnasiasten — schon in der Unterstufe
sind Parties ohne Alkohol nicht denkbar.
Am Biiffet: Alkoholika sind billiger als
soft drinks oder Mineralwasser.

4) Nicht nur in Diskos sondern auch bei
renommierten Billen wird die Lautstarke
der Musik so hoch gedreht, dal man sich
nicht unterhalten kann — wir ‘sind eine
kommunikationsgestorte  Gesellschaft.
Horschiden sind an der Tagesordnung
und bilden die Basis einer permanenten
Kommunikationsbehinderung.

Einleitung

Wenn ich ein Referat vorbereite, versuche
ich zundchst den Titel zu analysieren: was
ist Medizin und was ist Gesundheit? Und
was hat Gesundheit mit Medizin zu tun?
Medizin ist eine Kombination von Natur-
wissenschaft und Heilkunst. Um ein gu-
ter Arzt zu sein, muB man neben Kennt-
nissen auch handwerkliche, kiinstlerische
Fertigkeiten und eine positive Einstellung
zum hilfesuchenden Menschen haben.
Gesundheit wird in der bekannten Defini-
tion der Weltgesundheitsorganisation als
das Fehlen von Krankheit und das vollige
physische, psychische und soziale Wohl-
befinden beschrieben. — Eine unerreich-
bare Utopie! Ich meine, daB eine derarti-
ge Utopie die Wurzel negativer Konse-
quenzen sein kann.

Wer kann sich nach dieser Definition
iberhaupt als gesund empfinden? Wie
leicht kann daraus Selbstmitleid und In-
aktivitiit entstehen! Vielleicht der typisch
osterreichische Zustand des Friihpensio-
nisten.

Erreichbar und erstrebenswert ist eine

optimistische Beschreibung der Gesund-
heit als einen Zustand, in dem man im-
stande ist mit allen Problemen des Le-
bens fertig zu werden.

Die Frage, ob Medizin etwas mit Gesund-
heit zu tun hat, ist eine Frage, die schon
in der Begriffsbildung beantwortet wird:
Arzte arbeiten nicht im Gesundenhaus,
sondern im Krankenhaus! Wie sehr
kommt hier unsere veraltete Einstellung
zum Ausdruck, daB Medizin eine Art
Feuerwehr darstellt, die bei menschli-
chen Katastrophen reagiert. Wir miissen
uns klar sein, daB die Zukunft nicht im
Krankenhaus, sondern in der Erhaltung
der Gesundheit liegt.

»Medizin und Gesundheit“ ist auch ein
quantitatives Problem. Ob etwa die Ver-
doppelung der Arzte und der Kosten un-
seres Gesundheitswesens, die Gesundheit
verdoppeln wiirde? Wir wissen, daB das
nicht der Fall ist. Darum stehen auch die
stindig wachsenden Kosten unseres Ge-
sundheitssystems durchaus nicht in Rela-
tion zum Gesundheitszustand unserer Ge-
sellschaft.

Die wichtigsten Probleme fiir die
Zukunft

Die eingangs dargestellten Szenarios deu-
ten einige wesentliche Schwerpunkte an:
1) Frithe Gesundheitserzichung

2) Verhinderung des MiBlbrauchs von Ge-
nufmitteln wie Nikotin und Alkohol,
Verhinderung von DrogenmiBbrauch

3) Betreuung und Forderung von Breiten-
sport

4) Lebensberatung

5) Hauskrankenpflege und insbesondere
Betreuung von Alten

Die Medizin muB eine Gesundenmedizin
und mdoglichst dezentral aufgebaut wer-
den.

Ich méchte im folgenden auf einige Pro-
bleme eingehen, die eine schnelle Losung
sofort bendtigen.

Umwelt

Spitestens Tschernobyl und die Nach-
richten aus den Oststaaten haben die kata-
strophale Okologische Situation der Welt
klargemacht. Die Tatsache, daB die der-
zeitige Wettersituation offensichtlich mit
dem Treibhauseffekt zusammenhingt,
steigert die Dringlichkeit, etwas zu tun.
‘Wir haben am Physiologischen Institut an
mehreren Studien tiber Effekte der Luft-
und Wasserverschmutzung mitgearbeitet.
In Graz konnten wir zeigen, daB die Inzi-

denz des plotzlichen Sduglingstodes
(SIDS) in Bezirken mit geringer durch-
schnittlicher Luftqualitit erhoht ist.

In mehreren, gemeinsam mit dem Hygie-
neinstitut durchgefiihrten Studien konnte
gezeigt werden, dafl die Wahrscheinlich-
keit, an Atemwegskrebs zu sterben, etwa
in einer Region wie Voitsberg-Koflach
deutlich und signifikant grofer ist, als in
umwelthygienisch wenig belasteten Ge-
genden, wie etwa Bad Aussee.
Ergebnisse dieser Art zeigen, daB man
die Sanierung der Umwelt schnellstens
vorantreiben muB, und gleichzeitig auch
cin BewubBtsein fiir die Notwendigkeit
von MafBnahmen erreichen muB.

Arzteschwemme

Wir haben gleichzeitig zuviel und zuwe-
nig Arzte. Wenn man plotzlich einen
Arzt, vor allem einen guten Arzt braucht,
ist sicher keiner erreichbar. Es gibt einige
Ficher, z.B. Zahnheilkunde, Dermatolo-
gie, Urologie, die zuwenig Nachwuchs
haben, weil zu wenig Ausbildungsstellen
existieren. Ich muB sagen, daB die Ursa-
che dieses Zustandes ganz offensichtlich
auf eine jahrzehntelange Planlosigkeit zu-
rickgeht. Man hat nie dariber nachge-
dacht, welcher Bedarf vorhanden ist und
wie man Angebot und Nachfrage koordi-
nieren konnte.

Osterreich ist eines der wenigen Linder
in denen jeder Maturant ohne Aufnahms-
begrenzung Medizin studieren kann. Das
hat dazu gefiihrt, daB zeitweise eine zu
hohe Zahl von Medizinabsolventen pro-
moviert wurde. — Ich sage Medizinab-
solventen, weil ein frischpromovierter
Dr. med. univ. keinerlei eigenverantwort-
liche arztliche Tatigkeit durchfiihren
darf. Er darf sich nicht einmal Arzt nen-
nen. Erst nach Absolvierung der postpro-
motionellen Mindestausbildung von 3
Jahren Turnus bekommt der junge Arzt
das jus practicandi.

Woran es derzeit fehlt, ist auch hier Pla-
nung. Man kann nicht einfach zusehen,
wie der EngpaB der Turnusplitze viele
junge Arzte zum Taxichauffieren zwingt.
Sie verlernen, was sie im Studium gelernt
haben. Man sollte neue Ideen entwickeln,
wie man junge Arzte beispielsweise in
der Hauskrankenpflege und in der Alten-
pflege oder in der Priventivmedizin ein-
setzen kann.

Sandkastenspiele

Nach einer Tagung iiber Medizin und Ge-
sundheit habe ich von einem Teilnehmer




einen Brief erhalten, aus dem ich die fol-
genden Sétze zitieren mochte, die unsere
derzeitige Situation sehr anschaulich illu-
strieren:

»--.Nach einer Woche des Zdgerns erlau-
be ich mir doch auf die von Ihnen (damit
bin ich gemeint) gestellte Frage einzuge-
hen, warum die Veranstaltung so diinn
besucht war... ich habe das Thema mit
der Sandkiste am Kinderspielplatz vergli-
chen. Die Kinder sind kreativ, ab und zu
kommen die Erwachsenen vorbei um
nachzusehen, ,gehts Euch eh gut? spielt
Ihr auch brav?“

Die Grofien, die am Hebel sitzen, haben
iiberhaupt kein Interesse. Kein Kliniker
war zu sehen, kein Departmentleiter.
Drei Primardrzte waren da,...
freute. . i :
Und die jungen Arzte, die Medizinstu-
denten, die Sie vermiBiten? Die spiiren
und wissen, daB das eigentlich die Sand-
kiste ist.

Der Minister war vollig unvorbereitet. -

Ich mochte wissen, ob auf seinem DIN A
5 groBen Handzettel iiberhaupt etwas ge-
schrieben stand... Am Freitag war die
rote Partie da, am Samstag die schwarze.

Sehen und gesehen werden. Was kiim-

mern schon Inhalte, das Streben um wei-

tere Horizonte... Einer der Sekretiire hat

wihrend des ganzen Vortrages nur ge-
schwitzt. Bis ein Journalist gekommen
ist, mit dem ist er dann hinaus.

So wie sich die Gesellschaft einen Peter
Sloterdijk, im Bereich der Okonomie
einen Hans Pestalozzi leistet, so halt sich
unser System im kleinen Ausmal einen
Dr. Vogt, gleichsam als Hofnarren. Fiir
den Optimismus... ist nicht viel Licht zu
sehen. Die Realitit, die Macht und die
Interessen gehen in die Gegenrichtung..:
Ich habe dem Briefschreiber geantwortet:
wie recht Sie haben!

Ich frage mich, kann sich in diesem star-
ren und sklerotischen System jemals et-
was dndern? Oder, anders ausgedrickt:
wer muBl kommen, um etwas zu andern,
und was Furchtbares muB geschehen, da-
mit sich etwas dndert? Ist der AKH-Skan-
dal in Wien noch nicht genug, muBte auch
noch Lainz passieren?

~ LKH 2000

LKH 2000 ist meines Erachtens der Ver-
such, eine vollig verfahrene Entwicklung
in unserem Landeskrankenhaus in ein
Bundesdeutsches Korsett zu pressen. Ir-
gendetwas muf natiirlich dabei heraus-
kommen. Es sind verschiedene Losungs-
vorschlage empfohlen worden, es klingt
alles wunderbar und wird 6 Milliarden
Schilling kosten. Man konnte Egon Frie-
dell gering modifiziert zitieren: Es gibt
nur zwei Moglichkeiten, aber keine von
beiden wird eintreten.

Es ist fiir einen Systemanalytiker span-
nend, aber in der Auswirkung schlimm,
wenn bei Versuchen zur Problemlosung
Strategien verfolgt werden, die miteinan-
der im Widerspruch stehen und gegen-

das er- |

sitzliche Effekte haben.

Ich méchte zwei Beispicle anfiihren: Sie
wissen alle, daff wir uns am besten Weg
zu einer total {iberalterten Gesellschaft
befinden. Im Plan des LKH 2000 ist da-
her in Ubereinstimmung mit einem Be-
schluf} des Landesssanititsrates das Kran-
kenhaus Horgas als geriatrisches Spital
vorgesehen gewesen.

- Vor einiger Zeit erhielt ich folgenden

Brief aus Horgas: Uberschrift: ., Betrifft:
Anderung des Indikationsbereichs fiir das
LKH Horgas in ein Standardkrankenhaus
fiir Innere Medizin. Sehr geeehrte Frau
Kollegin! -Sehr geehrter - Herr Kollege!
Mit Bescheid vom 29. Mai 1989 wurde
die bisherige Lungenheilstiitte Horgas in
ein Standardkrankenhaus fiir Innere Me-
dizin umgewidmet... In diagnostischer
und therapeutischer Hinsicht ist das
Krankenhaus Horgas bereits dahingehend
adaptiert, daB Erkrankungen aller Teilge-
biete der Inneren Medizin aufgenommen
werden. Reine Pflegefille konnen jedoch
aufgrund des Einspruchs der Sozialversi-
cherung nicht mehr untergebracht wer-
den..” Unterzeichnet vom neuernannten
Primarius.

Es ist verstdndlich, daB Interesse an die-
ser Vorgangsweise besteht, da ,,normale*
interne Krankenfille mehr von den Kran-
kenkassen einbringen, als Pflegefille.
Jetzt aber mochte ichi Thnen die Ritselfra-
gen stellen: 1) Wohin kommen die Pflege-
fille? 2) Wer hat das so geplant?
Antwort auf die erste Frage: Die Pflege-
falle kommen zum groften Teil in unser
Universitatsspital, das fiir Spitzenmedizin
eingerichtet ist und dafiir besonders be-
zahlt wird. Ein kleinerer Teil kommt in
den Feldhof. :

Die Antwort auf die zweite Frage lautet:
solche Entwicklungen laufen unter der
Hand, und ,nie sollst du mich befragen®.

Hauskrankenpflege

Das zweite Beispiel: Das groBe Ziel des
LKH 2000 ist Einsparung durch Betten-
reduktion. An verschiedenen Abteilungen

‘werden demnach schon die Betten redu-

ziert — die in den Zimmern stehenden
Betten. Dafiir stehen immer mehr Betten
auf den Giingen, vor allem, wenn eine
Abteilung Aufnahme gehabt hat. Es ist
meines- Wissens bisher nicht gelungen,
eine MaBnahme effizient zu setzen, die
notwendig ist, um den durch die abgebau-

-ten Betten aufgetretenen Betreuungsbe-

darf abzudecken. Insbesondere meine ich
hier die Hauskrankenpflege.

Es gibt in Vorarlberg eine vorbildlich
funktionierende und bestens in kleine
tiberschaubare  Einheiten organisierte
Hauskrankenpflege. Es gibt auch in Graz
Hauskrankenpflege, etwa vom Roten
Kreuz und durch das SBZ. Offenbar ist es
aber noch nicht gelungen, Geldmittel
richtig zu lenken, die fiir eine breitgefd-
cherte Hauskrankenpflege zur Verfiigung
stehen. Ich selbst durchschaue das Sy-
stem nicht und zitiere daher eine Wort-

meldung von Herrn Jorg Mayer-Hei-
nisch, der sich schon seit vielen Jahren
mit dem Problem beschaftigt:

»Mit dem Einsetzen des Regierungsiiber-
einkommens im Jahre 1987 ist....die Ver-
antwortung fiir die Hauskrankenpflege
ganz den Landern iibertragen worden.
Davon haben laut § 2 der Bestimmung
des KRAZAF die Linder von der ihnen
liberwiesenen Summe minimal 10% bis
maximal 25% fiir ,,StrukturmaBnahmen®
zu verwenden. Diese umfassen: Extra-
murale Einrichtungen, wie Hauskranken-
pflege, Errichtung von Pflegeheimen, so-
ziale mobile Pflegedienste usw. Das Land
hat im vergangenen Jahr 1,1 Mrd. Schil-
ling aus dem KRAZAF erhalten, hitte
daher mindestens 100 Millionen Schilling
fiar Hauskrankenpflege einsetzen mussen.

In Wirklichkeit sind diese Mittel zur Gan-

ze an die Landeskrankenhduser geflos-

sen.

Nach Diskussionen mit Personen, die

ebenfalls versucht haben, in das Problem

Hauskrankenpflege Einblick zu erhalten,

scheint mir die Annahme zutreffend, da

moglicherweise die erwdhnten Mittel

nicht zur Génze, aber doch zum groBten

Teil in die Landeskrankenhéuser flieBen,
die beziiglich Geld eine Art ,schwarze

Locher” darstellen.

‘Wenn das tatsichlich so der Fall ist, dann

darf man sich nicht wundern, daB die

Bettenreduktion nicht zu einer Senkung

des Bettenbedarfs und schon gar nicht zu

ciner Senkung der Kosten fiihrt. — Es er-

innert mich das an einen alten Labor--
spruch beim Zubereiten von Bindeschnii-

ren: ,Jetzt hab ich die Schnur schon drei-

mal abgeschnitten und sie ist noch immer

zu kurz.”

Psychiatrie

Das Besondere der Grazer Situation be-
steht darin, daB wir die einzige Osterrei-
chische Universitit sind, in der bis vor
kurzem keine Psychiatrische Universitits-
Iinik existierte. Seit dem 1. Juni 1990
existiert eine provisorische Klinik mit ei-
nem provisorischen Leiter. Vermutlich ist
diese Situation sogar einzigartig in der
Westlichen Welt. Dabei ist die auf Anord-
nung des Bundesministers fiir Wissen-
schaft und Forschung durchgefihrte Er-
richtung der Klinik zuerst von der zustan-
digen Berufungskommission, und dann
von den betroffenen Klinikérzten durch
eine Pressekonferenz erzwungen worden.
Im Jahre 1988 wurde in der Medizini-
schen Fakultit der BeschluB gefaBt, die
derzeitige  Psychiatrisch-Neurologische
Klinik in eine Neurologische Klinik und
eine Psychiatrische Klinik zu teilen.
AnlaBlich des 125-Jahr-Jubildum der Me-
dizinischen Fakultit im Jahr 1988 wurde
vom damaligen Bundesminister fiir Wis-
senschaft und Forschung die Stelle eines
Ordinarius fiir Psychiatrie zugesagt. Mit-
te des vorigen Jahres wurde die Stelle zur
Ausschreibung freigegeben.

Die Arbeit der Berufungskommission




wurde von deren Mitgliedern solange
blockiert, bis klargestellt war, wo in Graz
Riume fiir die zukiinftige Psychiatrie zur
Verfiigung stehen werden. Wie so etwas
mdglich ist, werde ich versuchen zu er-
kléren.

Im Gebiude der Psychiatrisch-Neurologi-
schen Klinik existieren 2 psychiatrische
Stationen mit insgesamt etwa 70 Betten.
Im Mai 1988 hat die Fakultit, basierend
auf einem BeschluB der Klinikkonferenz
beschlossen, daB Riume und Personal
dieser Stationen fiir die psychiatrische
Klinik verfiigbar gemacht werden sollen.
Dieser Meinung hat sich schlieflich in
seinem Brief vom 31. 3. 1990 auch Mini-
ster Dr. Busek angeschlossen.

Im Laufe des vorigen Jahres hat sich zu-
nehmend gezeigt, daB sowohl die Kran-
kenanstaltengesellschaften als auch die
Klinikleitung mehr und mehr von dem er-
wihnten Beschluf der Klinikkonferenz
abriicken.

Die Idee, die von diesen Stellen entgegen
der Meinung des Ministeriums und der
Fakultit in den Vordergrund gestellt
wird, lautete: voriibergehende Lokalisa-
tion der zu errichtenden psychiatrischen
Klinik im Landes-Nerven-Sonderkran-
kenhaus LSKH, Feldhof.

Da es immer noch einige Verfechter die-
ser Meinung gibt, mochte ich die Gele-
genheit beniitzen und die Griinde darstel-
len, warum meines Erachtens, in Uber-
einstimmung mit der Meinung der Beru-
fungskommission, der Fakultit und des
Ministeriums, eine derartige Verlegung in
den Bereich des LSKH nicht in Frage
kommt, und warum die psychiatrische
Klinik im LKH eingerichtet werden muB-
te und auch dort verbleiben muB.

Nur im LKH ist die sofortige Erreichbar-
keit aller Labors und aller maschinellen
diagnostischen Einrichtungen des LKH
fiir psychiatrische Akutpatienten (Akute
postraumatische Psychosyndrome, Hirn-
tumoren etc.) garantiert. Der Bedarf liegt
derzeit bei tiglich 5—10 Computertomo-
graphien und NMR-Untersuchungen und
wochentlich mindestens 8—9 nuklearme-
dizinischen Untersuchungen. Fiir diese
Patientengruppe werden stéindig chirurgi-
sche, internistisch-kardiologische und an-
dere Konsiliardrzte unmittelbar  ge-
braucht, die innerhalb der kiirzesten Zeit
verfiighar sein miissen. Bei einer Lokali-
sation im LSKH miiBte der Patient mit
pflegerischem oder é#rztlichem Begleit-
personal quer durch die Stadt ins LKH
und nach der Untersuchung wieder zu-
riick transportiert werden. Damit wire
also — bei mehreren solchen Fillen pro
Tag — eine Truppe von Pflegern stindig
in Transporten unterwegs. Dies wiirde,
neben hohen Risken fiir die Patienten und
hohen Transportkosten auch hohe zusitz-
liche Personalkosten verursachen, da
zweifelsohne zusitzliches Personal fiir
die in der Klinik zu versorgenden Patien-
ten eingestellt werden miifite.

Ein dhnlich schwieriges Problem ergibt
sich fiir den kommenden Klinikvorstand,
der die Hauptvorlesung in Psychiatrie

halten muB. Studenten haben einen Vorle-
sungsstundenplan und sollen téiglich meh-
rere Vorlesungen und verschiedene Prak-
tika an diversen Universitdtskliniken im
LKH besuchen. Sie konnen nicht zwi-
schendurch in eine Vorlesung ans andere
Stadtende ins LSKH fahren.

Ein weiteres Problem ist, daB viele Pa-
tienten derzeit nicht bereit sind, sich in
das Landessonderkrankenhaus zu legen,
da sie lieber den neutralen Titel des Lan-
deskrankenhauses fiir ihre Anonymitit
haben. Damit sind hier vor allem junge
Leute mit krisenhaften Entwicklungen,
Depressionen und StreBpsychosen ge-
meint. Es besteht dic Gefahr, daB diese
Patienten wieder im Graufeld auBerhalb
rechtzeitiger stationdrer Aufnahme und
Betreuung héingen bleiben. Damit wiire
Gefahr, daB die Zahl der Suizide und Ge-
fahrdungen gerade in dieser jungen und
gut — wenn rechtzeitig — therapierbaren
Gruppe wieder zunchmen wird,
SchlieBlich ist fir die Forschung die
Moglichkeit, mit anderen Kliniken — wie
zum Beispiel der Nuklearmedizin und
der Neurologie — durch gemeinsame Ge-
ratebeniitzung kooperieren zu konnen,
auBerordentlich verringert. Viele For-
schungsprojekte koénnen damit entweder
gar nicht oder nur durch den Zweitankauf
von eigentlich im LKH vorhandenen Ge-
riten durchgefithrt werden.

Man konnte hier durchaus noch weitere
Griinde anfithren, wie etwa die Tatsache,
daB die von der Krankenanstaltenverwal-
tungsgesellschaft im LSKH bevorzugt an-
gebotenen Riume (ich hatte dariiber lan-
ge Gespriche mit den Direktoren Bosch
und Moser) fiir einen Klinikbetrieb der-

zeit absolut ungeeignet, frithestens nach
einer 2jdhrigen Adaptierung gebraucht
werden kénnten.

Bei all dem, was in diesem Zusammen-
hang diskutiert wird, sollte immer be-
riicksichtigt werden: Es geht um nichts
weniger, als um die Existenz der Steiri-
schen Psychiatrie.

Zusammenfassung und
Folgerung

Ich habe eingangs vier Szenarios geschil-
dert. Es ist hierzu abschlieSend und zu-
sammenfassend zu bemerken, dafB der
Trend zu Nikotin und zu Alkohol schon
bei jungen Schiilern, die steigende Rate
von Drogenmifibrauch und auch die un-
heimlich hohe Zahl von' Selbstmorden
unter jungen Leuten nicht von ungefihr
kommt, sondern auf der Basis einer fehl-
geleiteten Erziechung entsteht. Man sagt,
die Selbstmordrate sei in Osterreich be-
reits hoher als die schon erschreckend
hohe Rate von Verkehrstoten.

Man muB sich klar sein, daB Kinder, die
ohne Miitter oder gar ohne Eltern auf-
wachsen, eine kontinuierliche Schédi-
gung erfahren und daher von vorne herein
auch an ihrer Gesundheit schwer geschi-
digt sind.

Ich glaube daher, dafB es notwendig ist, in
Osterreich auf der Basis einer christli-
chen Weltanschauung eine gesunde Fami-
lie zu garantieren.

Nur eine gesunde Familie kann die
Grundlage eines gesunden Landes bilden.

Dieser Artikel ist die iberarbeitete Fassung eines am
4. Mirz 1990 im Krainerhaus im Rahmen einer Veranstal-

tung der Osterrei
Vortrages.




Grete Schurz

OBRIGKEITSDENKEN, VERANTWOR-
TUNGSDEFIZITE UND MENSGHEN-
 VERSUCHE IN DER MEDIZIN

te, die den Eid des Hippokrates
ernst nehmen, die vorbildlich, ei-
genverantwortlich und hilfsbereit ihre le-
benserhaltenden und heilenden Kenntnis-
se in der Praxis umsetzen. Trotzdem aber
sollten wir nicht aufhoéren, Einstellungen
und Verhaltensweisen zu kritisieren, die
im Namen des wissenschaftlichen Er-
kenntnisfortschrittes oder der Standesin-
teressen Mitmenschlichkeit und Fragen
der Ethik in bedenklicher Weise hintan-
stellen. =
Im Spétsommer 1931 erregte ein Arzte-
prozef in Liibeck groBes Aufsehen. Was
war geschehen? 76 Sauglinge muBten ei-
nen breit angelegten Versuch, bei dem sie
mit einem neu entwickelten Impfstoff ge-
gen Tuberkulose gefiittert worden sind,
mit dem Tode bezahlen. Insgesamt sind
256 Neugeborene der Testung unterwor-
fen worden, 240 von ihnen erkrankten, 76
iiberlebten, wie gesagt, die , Fiitterungs-
tuberkulose” nicht. Schwerste Vorwiirfe
wegen Fahrlissigkeit im Umgang mit den
Impfkulturen wurden erhoben und 2
Sachverstindige betonten: ,Es sei das
personliche warme Interesse der Arzte an
den Geimpften vermiBt worden!*
Trotz der Bestiirzung gab es aber auch
eine hohe Bereitschaft der Standesvertre-
tung und der Kollegen die Angeklagten in
Schutz zu nehmen. -So konnte man im
Deutschen Arzteblatt lesen: ,Gewil, der
Weg dieser Errungenschaften der fort-
schreitenden wissenschaftlichen Heilkun-
de zeigt manche Schidigungen und auch
manches Todesopfer auf, aber wie un-
gezdhlte Tausende sind dafiir dem Leben
erhalten geblieben.“ Es hat sich in der
Zuriickweisung von Eigenverantwortlich-
keit offenbar bis heute wenig gedndert.
Als sich im Sommer 1989 drei Gynikolo-
gen aus Lainz vor Gericht verantworten
muBten, weil eine 44jihrige Frau nach
drztlichen Kunstfehlern und 38 Operatio-
nen unter grauenvollen Schmerzen starb,
bekannten sich alle drei als nicht schuldig
an der entsetzlichen Leidensgeschichte
von Elfriede Honigsperger.
Im Herbst des selben Jahres gab es wie-
der ein Gerichtsverfahren wegen fahrlés-
~siger Tétung im Wiener Landesgericht.
Ein 18jahriges Madchen muBte anlaBlich
einer harmlosen Blutabnahme sterben,
weil ein Medizinstuderit am vierten Tag
seiner Spitals-Praxis wider allen gesetz-
lichen Bestimmungen einen entsetzlichen
Kunstfehler gemacht hatte. Wie sich bei
der Gerichtsverhandlung herausstellte, ist

s elbstverstindlich gibt es viele Arz-

es im Spitalsalltag gar nicht so uniiblich,
daB junge Menschen am Anfang ihrer
Ausbildung stchend, Patienten drztlich
versorgen, obwohl sie dazu weder befugt
noch geeignet sind. Die Arztin aber
sprach von einem MiBverstindnis und
kam mit S 30.000,— Strafe relativ billig
davon.

Wiederum mangelte es an der Bereit-
schaft, wirkliche Verantwortung zu iiber-
nehmen. Fast gleichzeitig gab es auch in
Wiener Neustadt einen ProzeB wegen ei-
nes Kunstfehlers, den ein lljahriger Bub
mit seinem Leben bezahlen mufite. Auch
hier zeigten die Angeklagten keinerlei
Zeichen einer Schuldeinsicht. Offenbar
gibt es, so scheint es wenigstens, bei drzt-
lichen Kunstfehlern ein ungeschriebenes
Gesetz der falschen Kameraderie. Dieses
Gesetz schlieBt negative Gutachten ge-
geniiber Kollegen sowie Schuldbekennt-
nisse und Verantwortungsiibernahme
weitgehend aus.

Falsch verstandener Corpsgeist, geringe
Sensibilitit und Mangel an Verantwor-
tungsbewuBtsein deckt manchmal auch
krasses Fehlverhalten in der Krankenbe-
treuung zu, wie in Graz geschehen. Auf
der heilpddagogischen Station des Lan-
desnervenkrankenhauses wurde ein Pfle-
ger, der inzwischen wegen leichter Kor-
perverletzung verurteilt worden ist, von
einer Lehrerin der KindesmiBhandlung
bezichtigt. Statt umgehend diesen Vor-
wiirfen nachzugehen, stellte sich die Pri-
maria schiitzend vor den Beschuldigten
und bestrafte die mutige Lehrerin mit
Hausverbot. Obwohl inzwischen von
Lehrern und anderen Mitarbeitern im
Krankenhaus ein sogenanntes Blaubuch
erstellt worden ist, in dem diverse Kin-
desmifhandlungen durch das Pflegeper-
sonal in den letzten 13 Jahren auf knapp
50 Seiten aufgelistet sind, gab es auBer
der dringenden und auch richtigen Forde-
rung nach mehr und besser qualifizierten
Personal keine Konsequenzen. Man baga-
tellisierte und sprach von Verjdhrung der
Beschuldigungen. Obwohl uns alle die
heimtiickischen Morde im Lainzer Kran-
kenhaus aufgeschreckt haben, wollte der
leitende Primarius Dr. Pesendorfer keine
Verantwortung fiir diese unheilvolle Ent-
wicklung iibernehmen. Seine vorlaufige
Suspendierung vom Dienst hat er als ein
bitteres Unrecht empfunden.
Dergleichen Einstellungen und die Tatsa-
che, daB in der Fachsprache der Medizin
noch immer vom Patientengut und Kran-
kenmaterial gesprochen wird, vermittelt

ein Welt- und Menschenbild, das viele
Patienten als entmiindigend und entwiir-
digend erleben. Noch immer gibt es The-
rapiepliane ohne Mitspracherecht der Be-
troffenen, immer noch ist die objektive
Diagnose viel wichtiger als die subjektive
Befindlichkeit der kranken Menschen.
Systemkritiker werfen der medizinischen
Wissenschaft vor, daB diese den Erkennt-
nisfortschritt gar nicht so selten auf Ko-
sten von Mitmenschlichkeit erkauft.
Dazu 4 Beispiele:

Drei Jahrzehnte Strahlenexperimente an
US-Biirgern hieB ein 1986 in den USA
vorgelegter Abschlufibericht einer. Kon-
greB-Kommission. Danach hatten u.a.
Mitte der 40er Jahre Wissenschaftler in
den USA Patienten ohne deren Wissen
hochgiftiges - Plutonium gespritzt. Die
,Versuchskaninchen® kamen aus den
Randgruppen der Gesellschaft; es waren
alte Menschen, psychisch Kranke, Ster-
benskranke oder Hiftlinge. Man wollte
erforschen, wie lange radioaktive Sub-
stanzen im menschlichen Organismus
verbleiben. >

Die Ethik-Kommission der Universitit
Oxford genehmigte 1987 eine kontrollier-
te Studie, in der zehn Neugeborene mit
einem Herzfehler zwar mit einem mus-
kelerschlaffenden Mittel (Curare), aber
nicht unter Narkose operiert wurden.
Ziel des Experimentes war es herauszu-
finden, ob Friih- und Neugeborene wirk-
lich schmerzunempfindlich seien. Viele
Arzte glaubten niimlich, daB Neugebore-
ne keine Schmerzen ,empfinden kénn-
ten, da ihr Gehirn noch nicht reif genug
wire, diesen ,wirklich® zu fiihlen.

Im Januar 1989 begann im bayerischen
Deggendorf vor dem Amtsgericht ein
ProzeB gegen den Chefarzt der Psychiatri-
schen Klinik am Bezirkskrankenhaus
Mainkofen. Die Anklage warf dem Medi-
ziner vor, an insgesamt 42 entmiindigten
und psychisch kranken Patienten .im Auf-
trag von Pharmafirmen die Wirkung neu-
er Psychopharmaka und Neuroleptika ge-
testet zu haben. Eine nach dem Arznei-
mittelgesetz vorgeschriebene Einwilli-
gung von Pflegern oder Vormund lag
nicht vor. Assoziationen von unwerten
Leben tauchen auf und erinnern an den
beriichtigten KZ-Arzt Mengele, der ras-
sisch fremde Untermenschen auf der
Rampe in Auschwitz fiir die Gaskammern
selektierte. Er, der einerseits offenbar
keine Skrupel empfand, sein Menschen-
material mit tédlichen Krankheitserre-
gern zu impfen, ihnen Glieder amputie-




ren zu lassen, ihre Organe herauszuope-
rieren, um wissenschaftliche Erkenntnis-
se zu gewinnen — organisierte anderer-
seits als Bildungsbiirger im Lager Bach-
konzerte und Theaterauffithrungen. Auch
hatte er, so wird erzihlt, stets fiir seine
Kinderopfer Bonbons in den Taschen.
Aber zuriick von der unmenschlichen
Medizin im Nationalsozialismus zur na-
hen Gegenwart und zu Osterreich, um mit
der Darstellung eines vierten Beispieles
die Vermutung auszusprechen, daB bei all
diesen eben genannten Experimenten
nicht helfender und heilender Dienst an
den Mitmenschen im Vordergrund ge-
standen ist, sondern ein iibergeordnetes
wissenschaftliches Interesse, welches in-
sofern perfide zu nennen ist, als die aus-
gewidhlten Versuchspersonen nicht in der
Lage waren, liber die Teilnahme am Ex-
periment selbst zu entscheiden. Meist
handelte es sich um Menschen aus sozia-
len Randgruppen, um psychisch Kranke
oder Neugeborene, wie in einem Wiener
Spital, wo vor einigen Jahren ein Skandal
Wellen der Emporung hochschwappen
lieB, ohne den beschuldigten ‘Arzt wirk-
lich zu schaden. 7
1979 wurde bekannt, daff der osterreichi-
sche Arzt Dr. E Braun, um fiir seine Ha-
bilitationsschrift zu erforschen, wie Kal-
zium im Zwolffingerdarm von Neugebo-
renen aufgenommen wird und wie sich
dies auf das Vitamin D auswirkt, Sduglin-
gen iiber eine Sonde Fliissigkeit ein-
pumpte. Jede Viertelstunde wurde dar-
iber hinaus zum Testzwecke auch Darm-
fliissigkeit entnommen. 2 Stunden lang
drangsalierte er auf diese Weise 10 bis 14
wehrlose Siuglinge. Die Eltern (teilweise
jugoslawische Gastarbeiter) erfuhren, so
hieB es, erst aus Zeitungsberichten von
den Experimenten und erstatteten Straf-
anzeige. Das Verfahren verlief im Sande,
die umstrittene Habilitation wurde ange-
nommen.

Beunruhigende Zukunftsvisionen tauchen
auf, wenn man an die Moglichkeit denkt,
die die Gentechnik den Medizinern und
Biochemikern erdffnet. Nicht nur der
Modephilosoph Singer begriift die positi-
ve Eugenik, die durch den Eingriff in die
Erbmasse niher riickt, sondern auch vie-
le andere Menschen, die an die Machbar-
keit des Gliickes durch wissenschaftlich-
technischen Erkenntnisfortschritt glau-
ben. Unser héchstes MiBtrauen ist also
durchaus angebracht, solange nicht Glas-
nost und Perestroika gemeinsam mit ei-
nem sensibleren Menschenbild Eingang
in die Medizin finden; solange es noch
Werksirzte gibt, denen das Wohl ihrer
Dienstherren wichtiger ist als das Wehe
der ihnen Anvertrauten, wie im briti-
schen Sellafield geschehen. Dort be-
kamen die 700 Werksarbeiter, die in der
atomaren Wiederaufbereitungsanlage ihr
Brot verdienen, die éarztliche Empfeh-
lung, kiinftighin auf Nachwuchs wegen
der méglichen Spermienschiden durch
radioaktive Strahlenbelastung zu verzich-
ten. Dieser Appell erfolgte, nachdem eine
besorgniserregende Leukiimierate bei den

Kindern dieser Viter aktenkundig gewor-
den war. Wiederum zeigte sich, daB so
mancher Arzt im Zweifelfalle sich der
Obrigkeit oder dem wissenschaftlichen
Fortschritt stirker verpflichtet fiihlt als
seinem mitmenschlichen Gewissen.

Ein anderes Beispiel, das betroffen ma-
chen sollte, ist Anna Ferreira, Folteropfer
aus Uruguay. Sie berichtete: ,Ich flehte
den Doktor an, sie fortzuschicken und an
den Eid zu denken, den er als Arzt ge-
schworen hat, sein Kénnen zum Dienst an
den Menschen zu verwenden.” Er sagte
mir darauf nur: ,Ich tue nichts anderes
als meine Arbeit.."*

Immer wieder berichtet amnesty-interna-
tional von Menschenrechtsverletzungen,
begangen durch Arzte und andere medizi-
nisch Geschulte. Allerdings stehen diese
in Diktaturen selbst oft unter massivem
Druck, und einige von ihnen mufBten
ebenso wie Priester, wenn sie auf Seiten
der Verfolgten und Gefolterten standen,

ihr Leben lassen. Andere aber liefen sich
allzu willig als Folterknechte miBbrau-
chen. So auch bei der Scharia, die nach
islamischen Recht zum Beispiel im Sudan
unter Prasident Numeiri praktiziert wur-
de. Dort sollte es an die 400 Hand- und

‘Beinamputationen durch Arzte gegeben

haben. Pflichterfiillung gegeniiber dem
Staat als oberstes Gebot, manchmal auch
ohne Riicksicht auf schreckliche Verluste
des Klientels. Bekanntlich war es bis vor
noch nicht allzulanger Zeit in der UdSSR
gang und gibe, aufsissige Regimekritiker
zu psychiatrische Befunde in geschlosse-
ne Anstalten einweisen zu lassen — viel-
leicht auch, um sie vor Schlimmeren zu
schiitzen; doch auch in den Vereinigten
Staaten verstofen Arzte gegen Menschen-
rechte, indem sie zum Beispiel an Exeku-
tionen mittel Injektionen mitwirken.
Damit aber dies alles hoffentlich bald nur
mehr Geschichte ist, bedarf es wirklich
eines neuen Denkens in der Medizin!




Lindi Kalnoky

DAS NEUE DENKEN
GEHT UNS ALLE AN

cher liegt verglichen mit anderen

Industrielindern im unteren Drit-
tel, d.h., wir haben uns zwar verbessert,
aber durchaus nicht im gleichen Tempo
wie viele andere Lander. Die Vision, zur
Quantitit der Jahre auch die Qualitiit hin-
zuzufiigen, ist in Anbetracht vorliegender
Ergebnisse in anderen Lindern auch fiir
Osterreich durchaus realisierbar. Wenn
im Jahr 2010 jeder 4. Steirer iiber 60 Jah-
re alt ist, wie die Statistik das prophezeit,
dann muB ein gesundheitspolitisches
Konzept zur Verinderung der falschen
krankmachenden Lebensweise der steiri-
schen Bevolkerung angeboten werden.
Dieses Ziel kann nicht nur durch bessere
arztliche Versorgung oder ausreichende
Finanzierung im klinischen Bereich be-
wirkt werden. Durch eine neue komplexe
Sicht wird die Gesundheit zu einem wich-
tigen Thema, denn unsere gegenwirtigen
Zivilisationskrankheiten sind weitgehend
,hausgemachte® Schidden.
Die Motivation einer , Hilfe zur Selbst-
hilfe“ beginnt daher mit der BewuBtseins-
vermittlung, daB Gesundheit auch von
der Lebensweise abhingig und daher eine
persdnliche Verantwortung ist, deshalb
1Bt Gesundheit sich nicht einfach verord-
nen. Neues Denken im Gesundheitsbe-
reich heifit daher sowohl Wissen tiber
komplexe Zusammenhiéinge wie auch die
Ursache der Wirkung zu kennen und aus
diesem Verstindnis heraus den sorgsa-
men Umgang mit der Natur in, wie auch
um sich herum, zu pflegen.
Gesundheit ist kein statischer Zustand,
denn Krankheiten konnen stindig das
Gleichgewicht storen, Streben nach Ge-
sundheit ist daher auch erfahr- und lern-
bar. Gesundheit, so heiBt es, als Balance-
akt ist somit eine Art Lebenskunst, denn
Leben ist immer untrennbar mit Dynamik
verbunden, Gesundheit muB3 sich somit
stindig um Gleichgewicht bemiihen.
Die notwendigen Verinderungen: in unse-
rem Leben wie Wachsen und Abnehmen
oder der Wechsel der Jahreszeiten, wie
auch die Verédnderung der Umwelt, das
alles bewirkt Reaktionen, auf die das see-
lische, geistige und korperliche Gleichge-
wicht reagieren und folglich damit ,zu-
rechtkommen® miissen.
Wihrend die Gesundheitsvorsorge und
hier vor allem die Gesundenuntersuchun-
gen sich vor allem auf das Erkennen des
beginnenden Krankheitssymptoms kon-

n ie Lebenserwartung der Osterrei-

zentrieren, befafit sich die Gesundheits-

forderung vorrangig damit, Krankheiten
prinzipiell zu verhindern. Das definierte
Ziel ist, daB: ,Junge, gesunde Menschen
mdglichst spit sterben — das ist die
wahre Herausforderung der gegenwirti-
gen Gesundheitspolitik, ein Weg fiir eine
sanfte Medizin.

Diese neue Aufgabe kann nur dann zu
einer allgemeinen Umsetzbarkeit fiihren,
wenn eine entsprechende Struktur fiir die
Verankerung im Gesundheitswesen zu-
sténdig ist. Gegenwirtig suchen nicht nur
die WHO auf internationaler Ebene, son-
dern auch viele Gesundheitspolitiker
neue Wege um Gesundheitsforderung
kontinuierlich und chancengleich in mog-
lichst qualifizierter Weise umsetzbar zu
machen.

Folgende Punkte zeigen durch langjéhrige
Praxis in der Steiermark, daf unter nach-
folgenden Voraussetzungen gesundheits-
politische Erfolge erreicht werden kon-
nen:

1. die politische Legitimation ist notwen-
dig um fiir Kontinuitit zu sorgen — eine

- Aufgabe der Gesundheitspolitik

2. ein Expertenteam als Kernsubstanz
(Fachleuten, Statistik und Management,
die flexibel und unbiirokratisch in einer
Organisation zusammenarbeiten) als feste
Basis

3. eine stindige Vernetzung von For-
schung zur Praxis fiir qualitative Umset-
zung

4. Gesundheitsstrategien, sowohl kurzfri-
stige Aktionen wie langfristige Program-
me, um statistisch nachweisbare Ziele zu
erreichen.

Diese Ziele konnen nur dann definiert
werden, wenn der IST-Zustand vorliegt
und einer SOLL = Vision gegeniiber-
steht. Der internationale Vergleich der
Lebenserwartung zeigt den Stellenwert
der oOsterreichischen Lebenserwartung.
Die Vergleiche innerhalb der osterreichi-
schen Bundeslinder zeigen ebenfalls
deutliche Unterschiede, z.B. ist die Stei-
ermark bei den HirngefiBerkrankungen
trauriger Spitzenreiter.

Es gibt aber auch andere regionale Unter-
schiede, bestimmte Krankheitsbilder fiir
manche Gebiete sowie geschlechtsspezi-
fische Differenzen.

Das sind deutliche Hinweise, wo und wel-
che Beachtung besonders dringend an-
gebracht ist, um eine Verbesserung der
Lebensqualitit zu erreichen.

Da Gesundheit sehr viel mit Lebensweise
zu tun hat, kann ein bewuBter Wandel nur
durch Motivation im sozialen Umfeld des
Einzelnen erreicht werden. Die Familie
und die Gemeinde — als Einheiten — in
denen der Mensch lebt und handelt, sind
daher auch wesentliche Elemente, die mit
zu beachten sind.

Das Modell ,Gesunde Gemeinde® hat
sich in der Steiermark als so dynamisch
erwiesen, daf innerhalb von drei Jahren
iiber 40 Gemeinden das Thema ,Gesund-
heit* zu einem Schwerpunkt in der Ge-
meindearbeit gemacht haben und die
Warteliste stindig wiichst — auch iiber
die Grenzen der Steiermark hinaus, ja so-
gar in anderen Lindern Beachtung findet.

Die Organisation erfolgt so:

Die Gemeinde: Voraussetzung fiir die
Umsetzbarkeit der Aktion ist die Zustim-
mung des gesamten Gemeinderates sowie
die Mitarbeit aller niedergelassenen Arz-
te. So wie die Umweltproblematik seit
Jahren einen festen Platz im Gemeinde-
budget hat, sollte die Gesundheit eben-
falls ihren Platz erhalten. Sind diese Vor-
aussetzungen geschaffen, so ist der erste
Schritt des Biirgermeisters, mit seinem
Gemeinderat Kontakt mit der Steirischen
Gesellschaft fiir Gesundheitsschutz auf-
zunehmen, die sowohl als Servicestelle
wie als Koordinator die Aktion initiiert,
begleitet und unterstiitzt. Kosten sind
dann auch aus dem Selbstkostenbeitrag,
dem Gemeindebudget, vor allem aber
auch aus Forderungen zusammengesetzt.
Der Ablauf: Um das Thema ,Gesund-
heit“ in die Gemeinde zu bringen, hat
sich als besonders giinstig erwiesen, 20 %
der Bevolkerung iiber 16 Jahre mit einem
Fragebogen aufzusuchen. Da diese 20
Prozent durch einen Computer nach dem
Zufallsprinzip ausgesucht werden, heiBt
das, daB jeder fiinfte in der Gemeinde,
also praktisch jede Familie oder Nach-
barschaft, von dem Jungirzteteam, wel-
che die Frageaktion durchfiihrt, aufge-
sucht wird. Der Biirgermeister stellt diese
Aktion in einem Informationsbrief vor,
indem er auch die Namen der Jungirzte
nennt, so daB nach den bisherigen Erfah-
rungen ein sehr grofer Prozentsatz der
Bevolkerung auf den Besuch schon war-
tet. Nur etwa 1 bis 2 Prozent sind an die-
ser Aktion nicht interessiert.

Das Jungiirzteteam: Die Fragebogenak-
tion hat sich als besonders wirkungsvoll
und effektiv erwiesen, da die Befragung
durch auf den Turnus wartende, mit dem
Studium abgeschlossene Mediziner er-
folgt. Fast immer herrscht ein reges Inter-
esse, wenn ausfithrlich und im Dialog
personliche Informationen zu . erhalten
sind. Es zeigt sich dann auch, daB viele
Menschen ihren Hausarzt nicht in ein Ge-
sprich verwickeln, da sie auf die meist
bestehende Uberlastung Riicksicht neh-
men. Oft enden diese Gespréche im Kreis
der Familie, um einen Tisch vereint —
ein guter Moment, um in dieser kleinen
Gemeinschaft tiber die bestehenden Le-
bensgewohnheiten zu sprechen und even-
tuelle Veranderungen zu diskutieren. Da
wird dann auch der Blutdruck gemessen
und jeweils den Gegebenheiten entspre-
chende Informationen weitergegeben.
Jungen Miittern z.B. wird gesagt, daB der
Zahnzustand ihrer Kinder weitgehend da-
von abhiingt, ob sie, die Miitter, die vier
einfachen ‘Regeln der Zahngesundheit
einhalten.

Wihrend in Osterreich schon zwischen
60 und 100 Prozent der sechsjihrigen
Kinder Karies haben (ein deutliches




Stadt-Land-Gefille), ist diese Zivilisa-
tionskrankheit in vielen anderen Lindern
schon weitgehend abgebaut. Viele weitere
Themen kommen ins Gesprich, wie
Krebsvorsorgeuntersuchungen, EBge-
wohnheiten, chronisches Kopfweh usw.
Das Thema ,Gesundheit” ist plotzlich
nicht mehr dem einzelnen iiberlassen.
Nachdem die Jungérzte der Bevolkerungs-
anzahl entsprechend mehrere Tage bzw.
Wochen in der Gemeinde verbracht ha-
ben, ist die Stimmung vorbereitet, weitere
Aktionen und Informationen anzubieten.

Die Struktur der Gemeinde: Jeder ein-
zelne ist angesprochen, besonders aber
auch Zielgruppen,
(Zahngesundheit — richtige Erndhrung),
Schulen (Zahngesundheit — Erndhrung
— Rauchgewohnheiten), Gasthduser (ih-
rer Gesundheit zuliebe), Vereine (Bewe-
gung, Ubergewicht) usw. Jede dieser Ak-
tionen wird durch die Steirische Gesell-
schaft fiir Gesundheitsschutz vorbereitet,
letztendlich aber in der Gemeinde umge-
setzt.

So veranstalten etwa im Fall des Kinder-

gartens sowohl der Kindergartenerhalter .

— also meist der Biirgermeister — wie
die zustindige Kindergarteninspektorin,
ein orts- bzw. bezirksansdssiger Zahnarzt
gemeinsam mit der zustindigen Kinder-
girtnerin sowie eine Diétassistentin und
eine Zahnputzhelferin die Aktionswoche
»Zahngesundheit®, die mit einem Eltern-
abend beginnt. Das endgiiltige Ziel, daB
Kinder im Kindergarten tiglich nach der
Jause die Zahne putzen, ist ein langsamer
Weg, der Schritt fiir Schritt sicher zum
Ziel fiihrt, gesunde Zihne bis ins hohe
Alter zu erreichen.

Fiir die Pflichtschulen sowie die weiter-
bildenden Schulen gibt es dann unter-
schiedlichste Angebote, die richtige Le-
bensweise gleich als Gewohnheit zu iiber-
nehmen, das heifit gesunde Jause, Bewe-
gungstraining sowie Aufklidrung, wie z.B.
das durch die Werbung falsche ,,positive*
Bild der Raucher zu entlarven.

Die ,,Gesunde Gaststitte”: Gemeinsam
mit der Sektion Fremdenverkehr bietet
die Steirische Gesellschaft fiir Gesund-
heitsschutz den fiir den neuen Trend der
EBgewohnheit interessierten Gasthéusern
die Moglichkeit, sich weiterzubilden.
Durch die offizielle Verleihung einer Pla-
kette ,Threr Gesundheit zuliebe“ wird
dem Konsumenten signalisiert, daB in
diesen Gasthdusern neben der bestehen-
den Mentiauswahl ein zusitzliches ge-
sundheitsentsprechendes Menii angebo-
ten wird.

Immer mehr Menschen gehen téglich ins
Gasthaus oder bediirfen gewisser Diiten,
um sich gesund zu fithlen. So ist dieses
Angebot nicht nur fiir Urlaubsgiste, son-
dern vor allem auch fiir den regelmiBigen
Gast interessant. Durch weiterbildende
Seminare sowie kontinuierliche Kontrolle
durch die Steirische Gesellschaft fiir Ge-
sundheitsschutz ist die hohe Zuverlassig-
keit und Qualitit garantiert. Das wieder-
um bestitigt sich in dem wachsenden In-
teresse, sowohl bei Gasthdusern fiir die

wie Kindergarten

Auszeichnung als auch die zunehmende
Konsumentenzahl.

Die Aktionen: Durch Aktionen, die un-
biirokratisch ~ z.B.  im = Gemeindeamt
durchgefiihrt werden, zeigt sich das spon-
tane und aktive Interesse der Bevolke-
rung. Der mit dem Reflotron-MeBgerit
durchgefiihrte Cholesterintest hat gezeigt,
daB in der Steiermark iber 50 Prozent
der Bevolkerung einen zu hohen Chole-
sterinwert haben. Alle Betroffenen sind
daraufthin motiviert, zur genauen &rztli-
chen Abkldrung ihren Hausarzt aufzusu-
chen. So hat sich inzwischen gezeigt, dal
die Zahl der Vorsorgeuntersuchungen in
den gesunden Gemeinden um etwa 30 bis

40 Prozent anstieg. Jede Gemeinde hat-
ein individuelles Verhalten, der Service
der Steirischen Gesellschaft fiir Gesund-
heitsschutz wird darauf abgestimmt,
demzufolge gibt es immer mehr Biirger-
meister, die sich entschliefen, diese sinn-
volle Bewegung auch in ihre Gemeinde
zu holen. Sollte diese Aktion auch in an-
deren Bundeslindern Verbreitung finden,
dann kann man darauf hoffen, daf in eini-
gen Jahren die Lebensweise und damit
auch die Qualitit deutlich verbessert
wird.

Das neue Denken in der Medizin geht uns
alle an, es wird unser Leben verindern —
als positive Erfahrung.

Internationaler Vergleich der Sterblichkeit an Hirngefiierkrankungen

Altersstandardisierte*)
Rang Land Jahr - Sterberate
(Todesfille auf 100.000 Standardbev.)
1 Bulgarien 1984 240,7schlecht
2 Portugal 1985 234,9
3 Ungarn 1985 197,9
4 Tschechoslowakei 1984 196,9
5 .Ruménien 1984 188,1
6 Griechenland 1984 1438
7 OSTERREICH 1985 137,2
8 Spanien 1980 133,9
9 Jugoslawien 1982 130,9
10 Schottland 1985 129,1
11 Japan 1985 1236
12 Irland 1984 1206
13 Italien 1981 14,1
14 Bundesrepublik Deutschland 1985 104,5
15 England & Wales 1984 104,3
16 Finnland 1984 103,3
17 Belgien 1984 950
18 Australien 1984 93,4
19 Norwegen 1984 92,2
20 Deutsche Demokr. Republik 1984 91,7
21 Frankreich 1984 798
22 Niederlande 1984 756
23 Dinemark 1984 3.6
24 Schweden 1984 7.3
25 Polen 1984 70,6
26 Schweiz 1985 68,0
27 USA 1983 628
28 Kanada 1984 59,5gut

ung nach der

Osterreich an HirngefédBerkrankungen

" A = -
Quelle: World Health Statistics Annual, WHO, Genf 1986;
Regionale Unterschiede und Entwicklung der altersstandardisierten*) Sterblichkeit in

olkerung der WHO®
Osterreichi st

Sterberaten Prozentuelle
Rang Bundesland auf 100.000 Rang Bundesland Anderung der
Standard- Sterberaten
bevélkerung seit 1969/73
1978/84
Osterreich- Osterreich-
durchschnitt 2148 durchschnitt — 14.8%
1 Steiermark 2535 1 Steiermark — 97%
2 Burgenland 239,5 2 Burgenland — 100%
3 Niederosterreich 2206 3 Niederosterreich - — 12,1%
4 Kérnten 216,7 4 Tirol — 12,1%
5 Oberosterreich 2140 5 Kiérnten — 152%
6 Vorarlberg 201,8 6 Oberosterreich — 169%
7 ‘Wien 201,3 T Salzburg — 172%
8 Tirol 1926 8 ‘Wien — 181%
9 Salzburg 188,3 9 Vorarlberg —20,5%
#) Standardbevolkerung; Osterreichische Ster élkerung 1970/72. i
Quelle: Osterreichi st (Hrsg.): henatlas 1978/84 fiir Osterreich, Wien 1988.




Harald Ettl

FUR SOZIAL- UND GESUNDHEITSSPRENGEL

Wandel in unserem Verstdndnis von

Gesundheit und Krankheit vollzogen.
Gesundheitspolitische ~ Strategien, der
Einsatz von finanziellen und fachlichen
Ressourcen sind auf diese Verdnderungen
einzustellen.
Nicht mehr die Infektionskrankheiten,
mit Ausnahme von AIDS, bestimmen das
Krankheitsgeschehen in unserer Gesell-
schaft, sondern chronisch degenerative
Erkrankungen, psychische und psycho-
somatische Storungen, Unfille und all-
gemeine Schmerzzustande.
Veranderte Arbeitsbedingungen, aber
auch Arbeitslosigkeit, Umweltbelastun-
gen, einschneidende Verdinderungen der
Familienstrukturen, neue Erndhrungs-,
‘Wohn- und Freizeitbedingungen, die Ent-
wicklung des Individualverkehrs, um nur
einige Probleme anzusprechen, haben
neue Risikofaktoren fiir die Gesundheit
der Bevolkerung entstehen lassen.

. Die durchschnittliche Lebenserwartung
in der Bevolkerung steigt immer noch.
Der wachsende Anteil ilterer Mitmen-
schen stellt unsere sozialen und gesund-
heitsbezogenen Versorgungssysteme vor
neue Aufgaben.

Der allgemeine Informationsstand aber
auch die Sensibilitit in Fragen der
Gesundheits- und Umweltbedingungen
haben in der Bevolkerung stark zugenom-
men. Gleichzeitig aber ist ein fahrldssiger
Umgang mit Gesundheit fast alltdglich
geworden. Denken wir nur an den hohen
Blutzoll im Zusammenhang mit Ver-
kehrsunfillen, an Gesundheitsgefdhrdun-
gen in der Arbeitswelt oder an die Bedro-
hung der Umwelt.

Unser Blick ist dafiir geschirft worden,
daB Gesundheit von vielen Faktoren be-
einfluBt wird:

Von der physischen und sozialen Umwelt
in der die Menschen leben, von dem Le-
bensstil, den die sozialen Gruppen der
Bevolkerung entwickeln und nicht zuletzt
auch davon, wie wir Krankenpflege und
den tiiglichen Umgang mit Leiden organi-
sieren.

In Zukunft miissen politische Organisa-
tionen, Vereinigungen, Institutionen und
Berufe vermehrt zur Sicherung und For-
derung der Gesundheit beitragen.
Gesundheit darf kiinftig nicht mehr von
Experten ,gemacht* werden, sondern
muf von der Bevolkerung gelebt und
auch durchgesetzt werden. Forderung der
Gesundheit besteht daher auch darin, die
Menschen in ihren Fahigkeiten zur Aus-
cinandersetzung mit Belastungssituatio-
nen, Gesundheitsgefihrdungen und Lei-
den zu stirken, sie in der selbstindigen
Bewiltigung des Alltags auch in Krisensi-
tuationen unterstiitzen und ihren Einfluf
auf die Umweltbedingungen zu erhhen.
Wir haben heute einen relativ hohen Stan-

I n den letzten Jahrzehnten hat sich ein

dard in der medizinischen Versorgung
und in der sozialen Absicherung erreicht.
Trotzdem sind wir mit grofen gesund-
heitspolitischen Herausforderungen kon-
frontiert. Wir miissen die Ungleichheit in
den Gesundheitsbedingungen abbauen.
Die Chancen, was die Lebenserwartung
betrifft und die Moglichkeit ein
krankheits- und relativ beschwerdefreies
Leben zu fiihren, sind in der Bevdlkerung
sehr ungleich verteilt. )

Knapp 20% der Osterreicher und Oster-
reicherinnen sind iiber 60 Jahre alt. Die
durchschnittliche Lebenserwartung unse-
rer Mitbiirger wird auch weiterhin anstei-
gen, vor allem bei den Mannern. Aus
dem Geburtenriickgang einerseits und der
hoheren Lebenserwartung andererseits
ergibt sich eine signifikante Verschiebung
in der Gruppe der Gber 60jahrigen hin zu
den 80jahrigen. Diese demographischen
Entwicklungen stellen fiir die kiinftige
Gesundheitspolitik des Bundes aber auch
der Lander eine der groften Herausforde-
rungen dar, weil viele unserer Mitbiirger
nicht mehr in der Lage sein werden, fir
sich selbst zu sorgen. Weiters wird es in
Zukunft immer mehr Einpersonenhaus-
halte geben, sodaB auch keine Familien-
angehorigen vorhanden sein werden, die
diese Betreuung iibernehmen konnen. Es
wird daher in Zukunft unsere Gesell-
schaft, der Bund, die Linder und Ge-
meinden im Zusammenhang mit der Be-
treuung alter und hilfsbedirftiger Men-
schen eine grofe Aufgabe zu l6sen haben.
Das derzeitige Finanzierungssystem setzt
Anreize zur Hospitalisierung und ver-
nachldssigt die ambulante Versorgung.
Akutspitdler betreuen nach wie vor hdu-
fig , Pflegefillle”, die der medizinischen
Akutversorgung eigentlich gar nicht be-
diirfen. Der Ubergang zwischen ambu-
lanter Betreuung und Krankenhauspflege

ist oft mangelhaft organisiert und zu we-
nig koordiniert. Viele Krankenhausein-
weisungen konnten bei der Existenz ent-
sprechender ambulanter Einrichtungen
vermieden werden, die Verweildauer vie-
ler Patienten im Akutkrankenhaus erheb-
lich verkiirzt werden.

Unser Ziel muB daher der Aufbau einer
dezentralisierten, wohnbereichsnahen
Versorgung sein. Vorsorge und Rehabili-
tation sollen fiir einen breiten Personen-
kreis moglichst in der Wohnung und der
Wohnumgebung gewihrleistet sein. Diese
Vorhaben kénnen durch den Aufbau von
Sozial- und Gesundheitssprengel ' ver-
wirklicht werden. Diese Einrichtungen
sollen in ein koordiniertes Gesamtsystem
eingebunden werden, angefangen vom
niedergelassenen praktischen Arzt bis hin
zu Institutionen der stationdren Alten-
und Langzeitversorgung und Akutkran-
kenanstalten. Weiters sollte der Sozial-
und Gesundheitssprengel neben Bera-
tungsdiensten auch Hauskrankenpflege
und Heimhilfe sowie Essen auf Radern
bieten konnen.

Der bundesweit flichendeckende Ausbau
von Sozial- und Gesundheitssprengel zur
Entlastung der stationdren Akutkranken-
anstalten wiirde sowohl dem WHO-Ziel
.Orientierung des Gesundheitswesens auf
primdre ~ Gesundheitsversorgung“  als
auch dem Bediirfnis der Patienten nach
groBerer Lebensbereichsnihe der Versor-
gungseinrichtungen entsprechen.

Der Sozial- und Gesundheitssprengel soll
nicht als staatlicher Gesundheitsdienst,
sondern als offene Organisationsform un-
ter Einbindung schon vorhandener Struk-
turen und unter Berticksichtigung von lo-
kalen Besonderheiten eingerichtet wer-
den. Dabei ist die Forderung regionaler
Eigeninitiative von zentraler Bedeutung.
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Wolfgang Routil

ALTERNATIVEN
IM GESUNDHEITSWESEN

Was wollen und konnen die Arzte?

ie Frage nach Alternativen im Ge-
n sundheitswesen basiert auf der Un-

zufriedenheit mit dem derzeitigen
System.

Wer ist also unzufrieden und wo-
mit?

Unzufrieden sind unsere Patienten; kriti-
siert wird das Spital:

Diagnostik und Therapie wiirden von der
Apparatemedizin dominiert, das Mensch-
liche trete zu sehr in den Hintergrund.
Die érztliche und pflegerische Zuwen-
dung sei mangelhaft, der Patient wiirde
zur Nummer, zum Fall.

Die Krankenhiuser boten nicht die notige
Atmosphidre zur Genesung, erinnerten
manchmal sogar an ,Kasernen®. Weiters
glbt es trotz Arzteschwemme volle Warte-
zimmer, Fachirztemangel und Uberla-
stungserscheinungen bei angestellten und
niedergelassenen Arzten. >

Dariiber hinaus hitten die Arzte zuwenig
Zeit, beschiftigten sich offenbar zuwenig
mit Homdopathie und anderen alternati-
ven Heilmethoden, verordnen allgemein
zuviel bzw. auch zuwenig Medikamente.
DaB diese Kritikansitze in sich nicht
schliissig sind und sich zum Teil gar wi-
dersprechen liegt daran, daB es in unse-
rem Lande kein gewachsenes Gesund-
heitsbewuBtsein gibt und die gesundheit-
liche Verantwortung gar zu gerne an Arz-
te, Krankenkassen und Politiker delegiert
wird.

Daher sind die Patienten auch mit den
Krankenkassen unzufrieden.

Diese kassieren scheinbar zu hohe Beitri-
ge, genchmigen zuwenig Kuraufenthalte
und chefarztpflichtige Leistungen — bii-
rokratische Kontrollen entsprechen einer
Bevormundung des Patienten. Im Kran-
kenhaus mufl man noch S 50,— pro Tag
aufwenden, die Rezeptgebiihr sei wieder-
um zu hoch und homéopathische Arznei-
mittel miissen zur Ginze selbst bezahlt
werden. '

Die Unzufriedenheit der Politik

Auch die Politik ist unzufrieden mit unse~
rer Medizin.

. Die Hochtechnologie der Medizin bringt

Erfolge mit sich, die nicht mehr finan-
zierbar sind. Zumindest nicht im derzei-
tig gepflogenen gesellschaftspolitischen
Konsens tiber jene Mittel, die der Medi-
zin zur Verfiigung gestellt werden, wor-

iiber allerdings diskutiert werden sollte.
Auch sind unsere Erfolge nicht unbestrit-
ten.

Zunehmende Invaliditit durch Defekthei-
lungen, fortschreitende Uberalterung der
Bevolkerung sowie die Schere zwischen
Sozialversicherungsbeitragszahlern  und
Leistungsempfingern begrenzen einer-
seits - die Produktivitdt und verursachen
auf der anderen Seite zunehmende Folge-
kosten. ; :
Politiker, die nicht ,,nein“ sagen kénnen,
fiihlen sich wehrlos der Begehrlichkeit
der Patienten ausgesetzt. In Zeiten, in de-
nen die Versicherten selbst Saunabesuche
und Meecresurlaube von den Kassen ver-
giitet haben wollen, ist es nicht verwun-
derlich, daB die Grenzen zwischen medi-
zinischer Behandlung und Freizeitkon-
sum in manchen Bereichen zu verschwin-
den drohen.

Dies leitet liber zu den Krankenkassen,
die auch nicht zufrieden mit der Medizin
sind. Threr Unzufriedenheit liegt; jedoch
ein Systemfehler der Krankenversiche-
rung zugrunde. Auf der einen Seite ist
man stolz, daB man Kassenbeitrage ein-

hebt, die im Schnitt die Hélfte des inter-

national {iblichen Beitragssatzes ausma-
chen, und auf der anderen Seite versteigt
man sich in den unrealistischen Anspruch
zu diesem Diskonttarif sowohl die gesam-
te Spitzenmedizin mit all ihrer Hochtech-
nologie als auch die Basismedizin bis hin
zu alternativmedizinischen Methoden an-
bieten zu wollen.

Das kann nur schiefgehen; auch wenn
sich Kassenfunktionire immer noch von
der absurden Hoffnung néhren, diesen
Systemfehler weiter auf dem Ricken ei-
ner bereits - iiber Gebiihr strapazierten
Arzteschaft austragen zu wollen.

Dazu kommen noch Struktur- und Koor-

dinationsschwiichen innerhalb der medi-
zinischen = Versorgung = Osterreichs, die
das finanzielle Potential der Krankenkas-
sen zusitzlich belasten.

Die Unzufrledenhelt der Philo-
sophie

Unbeschadet ihrer . naturwissenschaftli-

. chen Erfolge sah sich die Medizin in den

letzten Jahren zunehmender Kritik aus
Kultur und Philosophie ausgesetzt: nicht
erst seit Lainz werden uns Medizinern
Fragen nach den ethischen Maximen un-
seres medizinischen Handelns immer lau-
ter gestellt: Die technischen Errungen-
schaften und Spitzenleistungen der mo-

dernen Medizin in diesem Jahrhundert
haben zur Vernachldssigung der persona-
len Wiirde des Patienten gefiihrt.

Die Medizin habe sich selbst als eine Na-
turwissenschaft im engeren Sinn defi-
niert. Physik und Chemie bildeten die
Grundlagen eines technizistischen Selbst-
verstandnisses. Geisteswissenschaftliche
Erkenntissuche schienen eine vernachlis-
sighare GroBe in der Erforschung des
Menschen und seiner Krankheit zu sein.
Thure von Uexkiill, der Mentor der psy-
chosomatischen Medizin im deutschspra-
chigen Raum, hat darauf hingewiesen,
daB ,sich in der Medizin der Umgangsstil
unserer Industriekultur widerspiegelt und

. daB die Uberschitzung technischer Fak-

toren und die Tendenz nur technische Er-
rungenschaften als Fortschritt anzuerken-
nen zu einer Vernachldssigung der emo-
tionalen Seiten des Lebens gefiihrt hat*.
Am deutlichsten wird dieser Jahrhundert-
fehler der Medizin durch die Tatsache il-
lustriert, daB es uns in naturwissenschaft-
licher Verblendung gelungen ist, trotz der
Arbeiten des Mediziners Sigmund Freud
die Psychologie als die Lehre der Seele
aus der Medizin zu verlieren. Alle Versu-
che der jetzigen ‘Medizinergeneration,
eine Reintegration zu erwirken, dndern

.nichts daran, daB mit der nunmehrigen

Verabschiedung eines Psychotherapeuten-

gesetzes ein zweiter Berufsstand sozusa-

gen amtlich wird, der in Zukunft die an-

dere Halfte des menschlichen Daseins be-

treuen wird. :

Kritisierte man an den Medizinern und an

ihrer therapeutischen Haltung der Ver-

gangenheit zu Recht, dab sie manchmal

Korper ohne Seelen behandelten, miifite

man auch konsequenterweise diese Be-

handlung von Seelen ohne Kdrper ableh-

nen. Kritische Wissenschafter haben uns

deutlich auf die Notwendigkeit zur Suche

nach der Ganzheitlichkeit in der. Behand-

lung von menschlichen Leidenszustinden

hingewiesen. Tatkriftig unterstiitzt wur-
den sie dabei auch durch unsere Patien-
ten.

‘Wir haben all diese Kritik ernst ge-
nommen. Wir glauben auch zu wissen,

warum der Trend zu alternativen Heil-
methoden, die in besonderem Malle
durch die Homoopathie und die Aku-
punktur reprisentiert werden, von unse-
ren Patienten so gerne angenommen
wird: es sind Lehren, die die Ganzheit-
lichkeit des Menschen zur Grundlage
haben; es sind Lehren, die den Menschen
in den Mittelpunkt des drztlichen Han-
delns stellen und es sind Lehren, deren




therapeutische Konsequenz die einheit-
liche Behandlung von Soma und Psyche
bedingt. Es gilt, diese Erkenntnisse in die
zukiinftige Medizin zu integrieren.

Die Unzufriedenheit der Arzte

Diese beginnt bei der Ausbildung, Wir
stehen derzeit wiederum in einer breiten
Diskussion iiber eine Reform des Medi-
zinstudiums und ‘der postpromotionellen
Ausbildung. Allein die Notwendigkeit,
daf nach nur einem Jahrzehnt der Durch-
filhrung der letzten Studienreform das

Medizinstudium abermals in weiten Be-

reichen und grundlegend reformbediirftig
ist, erhellt die Tatsache, daB die letzte Re-

form (die durch die Studentenrevolution

des 68er Jahres mitinitiiert worden war)
“ keine grundlegende Richtungsinderung
herbeigefiihrt hat. Praxisgerechte Ausbil-
dung, allgemeinmedizinische Grundlagen
und erhohte psychesoziale Kompetenz
_waren Anliegen, die in nicht ausreichen-

dem MaBe durchgesetzt werden konnten.

Die nun zu fassende Studienreform muB
also dafiir Sorge tragen, daB durch ent-
sprechende  Ausbildungseinheiten eine
sich kontinuierlich entwickelnde psycho-
soziale Kompetenz erworben wird. Ne-
" ben diesem Erfordernis ist in der neuen
Medizinerausbildung der vermehrte Pra-
xisbezug zu forcieren. Dazu wird es un-
erldBlich sein, schon im vorklinischen

Abschnitt vermehrt Seminare und Tuto- -

rials in Kleingruppen zu installieren, was
jedoch beim derzeitigen MiBverhéltnis
zwischen Studenten und akademischem
Lehrpersonal - nicht durchfithrbar er-
scheint. Eine Limitierung der Ausbil-
dungsplitze bei Aufrechterhaltung des
Prinzips des freien Zuganges zur Univer-
sititsausbildung sollte erwogen werden.
Dies ist auch in diesem Zusammenhang
zu sehen, daf} die postpromotionelle Aus-
bildungssituation und die darauf folgende
Beschiftigungsmoglichkeit fiir fertig aus-
gebildete Arzte ohnehin bereits limitiert
sind: :

Osterreich weist mit einer Arztezahl von
iiber 300 pro 100.000 Einwohner eine

#irztliche Versorgungsdichte auf, die im
internationalen Spitzenfeld liegt. Struk-

turschwichen wie Fachdrztemangel in
landlichen Regionen — der iibrigens in
einigen Jahren behoben sein wird — wei-
sen auf grobe Mingel in der politischen
Ausbildungsplanung hin und stellen kei-
nen zusitzlichen Bedarf dar. Dem Fach-
drztemangel steht namlich ein Uberange-
bot an fertig ausgebildeten praktischen
Arzten gegeniiber, :

Zudem wird durch das sinkende Durch-
schnittsalter der berufstitigen Arzte der
Ersatzbedarf tiglich geringer. :

Es wiire daher ehrlicher und auch sozial
gerechter, die Wartezeit, die derzeit nach
der Promotion und auch nach der abge-
schlossenen * Turnusausbildung = besteht,
vor Beginn des Studiums zu verlegen.
Der EntschluB zum Medizinstudium wiir-
- de dabei noch reiflich tiberpriift werden;

weiters konnte die Wartezeit vor dem
Studium zum nadheren Kennenlernen des
Gesundheitssystems ‘und dessen Einrich-
tungen geniitzt werden und schlieBlich
und endlich sind die sozialen Verpflich-
tungen eines Achtzehnjahrigen bei wei-
tem geringer als die eines Fiinfundzwan-
zig- bis Dreibigjahrigen.

Parallel zu diesen grundsitzlichen Pro-
blemen stehen wir auch in téglicher Aus-
einandersetzung mit unseren Vertrags-
partnern, sowohl im Spital als auch in der
niedergelassenen Kassenpraxis, die durch
die nicht eindimmbare Kostenentwick-
lung im derzeitigen Gesundheitswesen
immer schwieriger wird. Bei den Spitals-
drzten missen sowohl die Arbeitszeit-
situation als auch das Gehaltsschema ent-
sprechend der menschlichen Wiirde und
der Ausbildung der Kollegen angepalit
werden. Dies ist ohne zusitzliche Mittel-
bereitstellung nicht mdglich.

Trotz wiederholter politischer Absichts-

“erkldrungen fiir den Abbau von Akutbet-

ten in Spitélern und fiir die Verlagerung

der Krankenbetreuung in den auBerstatio-
niren Raum ist bis heute keine spiirbare
Entlastung auf diesem Sektor eingetreten.
Dies obwohl die Spitalsbettenquote in
Osterreich in bezug auf die Bevolke-
rungszahl iiber dem  internationalen
Durchschnitt liegt. Die WHO empfiehlt
5—7 Spitalsbetten pro 1000 Einwohner,
die BRD hat 7,6, Osterreich hat 10,8 Akut-
betten auf 1000 Einwohner.

Fiir die niedergelassene Arzteschaft ver-
geht kaum eine Woche, in der wir nicht
mit Hiobsbotschaften aus dem Bereich

des Hauptverbandes der Sozialversiche- -

rungstriger konfrontiert werden.
Trotz Forcierung der Hauskrankenbe-
handlung durch die niedergelassene Arz-

_teschaft und trotz Erweiterung der Haus-
krankenpflége, durch mobile Pflegedien-
ste sind die Pflegetage in den Spitilern -

nicht ricklaufig. Trotz positiven Wirt-
schaftswachstums und steigenden Bei-
tragseinnahmen schreiben die Kranken-
kassen rote Zahlen.

Gebarte die Steirische Gebietskranken-
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kasse noch im Jahre 1987 mit 41 Millio-
nen Schilling Uberschiisse, so rutschte
man bereits im Jahre 1988 mit 90 Millio-
nen Schilling ins Defizit. Dramatisch ent-
wickelten sich dabei in den letzten Jahren
vor allem die Ausgaben fiir Medikamente
und Heilbehelfe, die laut Voranschlag fiir

das Jahr 1989 bereits 991 Millionen Schil-
ling oder 18% der Beitragseinnahmen der
Steiermirkischen  Gebietskrankenkasse
betragen. Es ist zu befiirchten, daB noch
im heurigen Jahr die Milliardengrenze
iibersprungen wird.

Dringend notwendige Reformen zur Kas-

STAT. DATEN dor Stmk CKK

(Tausend)

Heilnittel #-2 Honorare
gioge 583 [@1989
STAT. DATEN der Stmk GKK
{Tousend)
4
1,8~ A
i,6[ ,_L--’"
;.—"-‘r(
1.4 =
1,2
1,8]
a.8]
8,61
8.4
8.2
8,8 1989 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
e-Heiimittel 4 §-2 Honorare zidrztl Hilfe +Anstaltspfl.

sensanierung, die zuallererst im Abbau
der biirokratischen Wucherung und in der
Einbezichung der Selbstverantwortung
des Patienten zu suchen wiren, sind nicht
ansatzweise zu erkennen, wohl aber ver-
suchen die Kassenverantwortlichen auf
dem Riicken der Arzteschaft durch Hono-
rarrestriktionen die Kassensituation kurz-
fristig aufzubessern. Ein Vorhaben, das
wir schirfstens zuriickweisen. Hier wird
die Arzteschaft fiir eine Entwicklung ver-
antwortlich gemacht, die sie nicht verur-
sacht hat.

Ebenso ist es inakzeptabel, daff eine ge-
samte Berufsgruppe vom positiven Wirt-
schaftswachstum ausgeschlossen wird.
Dies ist ein bundesweites Problem; soll-
ten sich hier keine Haltungsinderungen
seitens der Kassenverantwortlichen ab-
zeichnen, ist der Konfrontationskurs mit
der Arzteschaft fiir die nihere Zukunft
vorprogrammiert.

Was wollen also die Arzte?

Praventivmedizinische Strategien und
ganzheitliche kurative Behandlung erfor-

_ dern eine partnerschaftliche Medizin, zu

welcher wir uns bekennen. Wir halten
aber mit aller Deutlichkeit fest, daB die
Letztverantwortung in Gesundheitspflege
und Krankenbetreuung beim Arzt liegt
und daB fiir alle erforderlichen Leistun-
gen dafiir auch die entsprechenden Mittel
bereitgestellt werden.

Die Arzteschaft wird verstirkt in den
Dialog mit Offentlichkeit und Politik tre-
ten. Dieser Dialog muf im Hinblick auf
eine umfassende Reform des Gesund-
heitssystems gefiihrt werden.
Gesundheit ist keine Ware — Gesundheit
mub uns allen etwas wert sein und darf
daher auch etwas kosten. Dies ist sowohl
vom Budgetansatz her als auch von der
Seite der sozialen Krankenversicherung
aus zu diskutieren. Die Bereitstellung der
Spitzenmedizin ist zum Diskonttarif nicht
moglich. Wir bekennen uns zum Prinzip
der solidarischen Hilfeleistung nach so-
zialen Kriterien bei der Krankenversiche-
rung. Die freie Arztwahl des Patienten
muB gesichert sein. Dem gegeniiberge-
stellt soll ein freier Kassenzugang ermdg-
licht werden, indem die Kassen durch ge-
genseitigen Wettbewerb zur Effizienz-
steigerung angehalten werden. Kosten-
transparenz durch Kostenbeteiligung bei
allen Krankenversicherungstrigern mo-
gen iiber das KostenbewuBtsein auch die
Qualitdt fordern. Auch sollte eine geson-
derte Erfassung von Spezialrisiken, etwa
im Rahmen der Freizeitunfalle und der
Pflegebetreuung, erwogen werden.

Das Ziel jeder Reform im Gesundheits-
wesen mub} darin bestehen, dafl der Pa-
tient als miindiger und selbstverantwortli-
cher Biirger anerkannt wird und daB
Strukturen geschaffen werden, die ein
partnerschaftliches Verhiltnis zwischen
Arzt und Patient vertiefen.




Stand der gemeldeten Arzte am 1. Juni 1990

Gesamtstand
Zugang ......
Abganp - TSR

Praktische Arzte (in Praxis) ..
Fachiarzte (in Praxis).........c.ccoevnenns

Fachiirzte fiir Zahnheilkunde (in Praxis) :
Praktische Arzte (unselbstindig)......: . 468
Fachirzte (unselbstindig) .............

Fachirzte fiir Zahnheilkunde (unselbs ndlg) 24
Praktische Arzte (Wohnsitzirzte) sield
Fachirzte (Wohnsitzarzte) ............ 2 2
Fachirzte fiir Zahnheilkunde (Wohnsitzérzte) ..... 2
Tornusirzte o e e RS e 890

Bei der Arztekammer fiir Steiermark gemeldet, jedoch
nicht in der Arzteliste der Osterreichischen Arztekammer

eingetragen. ;
In der Gesamtzahl nicht enthalten.................... 641
AT EY T G AR semns e e e SR i e 39

Arzte, die keine arztliche Titigkeit ausiiben
Stand 1. 6. 1990

angestellte
Turnuséirzte  Praktische angestellte
Arzte Fachirzte
Mutterschutz/Karenz 26 12 £
nach MS bzw.
Karenz wiahrend
DV
Prisenzdienst 1 == =
Karenz/Aus-
landsaufenthalt 4 1 1
arbeitslos 25 62 9
Summe 56 75 13
Lehrpraxen

Bisher vom Bundeskanzleramt bescheidméBig
anerkannte Lehrpraxen:

Praktische ATHE i e ottt o veaiavite s 59
Bachiitzte ooy v

Bis 20. 6. 1990 eingebrachte

Férderungsentriige 2 & s iie s R i o 67
Turnusérzte derzeit in Ausbildung
inciner-LehEpragis oo ci o e o 27

Enh;vicklung des Medizinernachwuchses — Inléinder

Erstinskriptionen:

1971/72 WS: 291 SS: 13 = 304
1981/82 WS: 698 SS: 73 = 771
1985/86 WS: 448 SS: 53 = 501
1986/87 WS: 388 SS: 56 = 444
1987/88 WS: 333 SS: 43 = 376

Erstinskribenden konnen ab WS 1988/89 nicht mehr be-
kanntgegeben werden, da sie von der ADV-Abt. d. Med.
Dekanates d. Univ. Graz nicht mehr erstellt werden (kein
Bedarf mehr beim BKA)

Gesamtzahl der inskribierten Medizinstudenten:

WS 1971/72: 1.872

WS 1978/79: 3.334

WS 1981/82: 4.309

WS 1985/86: 3.993

WS 1986/87: 3.730

WS 1987/88: 3.328

WS 1988/89: 3.023

WS 1989/90: 3.027

Promotionen: Inlédnder

1971: 91
1982: 263
1985: 364
1986: 280
1987: A 311
1988: 329
1989: 281

bis 29. 5. 1990: 123

Wartende Jungmediziner:

Nach der Warteliste der Stmk. Krankenanstalten
Ges.m.b.H. Anfang Juni 1990 warten ca. 500 Arzte auf
einen bezahlten Ausbildungsposten — Wartezeit ca. 2
Jahre — Promotionstermin fiir die Einstellung Juni 1988
(Tel. Mitt. d. Stmk. Krankenanstalten Ges.m.b.H. vom
1. 6. 1990).

Anzahl der Arzte davon Turnusirzte
1121970 1.977 337
3L-12.-1982: 2.639 626
31. 12. 1986: 3.161 908
1. 12. 1988: 3.313 855
1= 1.1990; 3.493 874
1.-26.-1990¢ 3.555 890
Anzahl der Anerkennungen zum Praktischen Arzt
1970: 21
1980: 68
1986: 115
1987: 118
1988: 111
1989: 151

20. 6. 1990: 59

nJe mehr uns Wissenschaft und Technik in den Stand versetzen,
zu erreichen, was wir wollen, um so hilfloser stehen wir vor der
Frage, was wir eigentlich wollen* (Franz Bockle, Moraltheo-
loge)

* %%
Arzteausbildung:
,Bilden wir die richtigen Arzte aus,
bilden wir die Richtigen zu Arzten aus,
bilden wir richtig aus und
sind wir die Richtigen, die Arzte ausbilden?*
(U. Seidler, 1981)

H KK
5 grundlegende Regeln drzilicher Tdtigkeit (bzw. Ethik) (nach
E. Seidler, 1981):
,Die erste Regel heiflt, das Wohl des Kranken allem anderen
voranstellen, die zweite, das Leben erhalten; die dritte, dem

Kranken nie schaden; die vierte, die Wiirde des Menschen ach-
ten und die fiinfte, selbst vertrauenswiirdig sein. Diese fiinf sitt-
lichen Imperative decken so gut wie alle Herausforderungen, in
die der Arzt gestellt ist, ab“.

skook sk
Prdventivmedizin:
»Storung frith erkannt, Krankheit gleich gebannt*
. Gefahr erkannt, Gefahr gebannt*”
»Friihe Hilfe — wirksame Hilfe“
,, Vorsorgen heifit: Vor Sorgen schiitzen
. Vorbeugen ist besser als Heilen*

sk ok sk
»Gesundheit ist der Zustand des vollstindigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Frei-
sein von Krankheit und Gebrechen* (Prdambel der Satzung der
Weltgesundheitsorganisation)
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Alois Wolkinger

MEDIZIN — WO BLEIBT DIE ETHIK?

ch halte es als erstes fiir angezeigt,
kurz anzugeben, was Ethik will und
was sie kann, und zwar auch in einem
christlich-katholisch-theologischen Kon-

_text. Erst als nichstes mdchte ich fragen,

was (christliche) Ethik im Bereich der

Medizin vermag bzw. von den Medizi-

nern erwartet.

Ethik versteht sich als eine normative
Wissenschaft, indem sie rationale Be-
griindungen, aber auch Motivationen fiir

das Handeln des Menschen liefert. Sie'

kann somit

1. ethische Uberzeugungen, Standards
(Ethos), Werte, Normen ecinfach be-
schreiben (deskriptive Funktion);

2. ethische Normen aufstellen und Be-
griinden im Rahmen einer ,wissenschaft-
lichen Verstindigung iiber norm- und
wertorientiertes Verhalten der Men-
schen“? (normative Funktion);

3. autoritativ ermahnen im Hinblick auf

die. Einhaltung gemeinsamer Uberzeu--

gungen, iiber die Konsens besteht (pari-
netische bzw. moralisierende Funktion);
4. Modelle fiir die Praxis erstellen (kriti-
sierend-kontrastierende und futuristisch-
visiondre Funktion).

Thre Normen bezieht die Ethik aus Wert-
haltungen, die einerseits aus der allge-
mein menschlichen Erfahrung (naturwis-
senschaftliche Erfahrung eingeschlossen)
stammen, und andererseits — sofern es
sich um christliche Ethik bzw. Moral-
theologie handelt — zusdtzlich in der
Bibel und in der kirchlich-theologischen
Tradition grundgelegt sind. Weil sich
christliche Ethik in ihrem letzten Bezugs-
punkt auf die Offenbarung stiitzt, kann
sie auf eine humane Ethik motivierend
und zwar in ,integrierender, kritisieren-
der und stimulierender“? Weise einwir-
ken. Sie weist selbst keine absolut neuen
ethischen Inhalte auf (keine Sondermo-
ral), kann jedoch vorhandene Werthaltun-
gen selektiv beeinflussen.

Als die grundiegenden Werthaltungen
die sowohl fiir eine christliche als auch
fir eine human-weltliche Ehtik weitge-
hend identisch sind, knnen etwa folgen-
de angefiihrt werden:

1. Personalitit (Méenschenwiirde, <rechte,
Freiheit, Gleichheit),

2. Interaktion — Kommunikation,

3. Solidaritdt (Briiderlichkeit bzw. Ge-
schwisterlichkeit, Gemeinwohl),

4. Subsidiaritit (Vorzug der autonomen
Kleinstruktur im Sinn eines ,,small is be-
autiful” gegen Zenlrahsmus und Mono-
polismus),

5. Information — Partlzlpatlon (Demo-
kratie gegen Hierarchie).

Nun zu einer Ethik im Kontext der Medi-
zin, Doch zunidchst zum medizinischen
Selbstverstindnis: ;

Bereits nach Hippokrates ,umfaBt  die
Heilkunde dreierlei: die Krankheit, den

Kranken und den Arzt“®. Es miifte dem-
nach zunichst nach dem Stellenwert von
Krankheit bzw. Gesundheit gefragt wer-
den, dann nach dem Kranken selbst, sei-
ner Lage und seiner Hilfsbediirftigkeit,
weiters nach dem Selbstverstindnis des
Arztes und seiner Institution und schlief3-
lich nach der Interdependenz, den Bezie-
hungen aller untereinander. Hier kann
nur weniges angedeutet werden, und zwar
vornehmlich im Blick auf das &rztliche
Selbstverstandnis in seiner institutionel-
len Abgesichertheit tind in seiner Bezie-
hung zum kranken Menschen.

Die #rztliche Legitimation erfolgt ge-
meinhin nach dem oft bemiihten Spruch:
,Voluntas aegroti suprema lex esto“ —
Der Wille des Kranken habe als oberstes
Gesetz zu gelten. Doch kann der Wille
des Patienten, wie Hans Schifer in seiner
»Medizinischen Ethik“ ausfiihrt, ,durch
mangelnde Einsicht irren®. Er ,kann ins-
besondere emotional (z.B. durch depres-
sive Verstimmung) pathologisch sein und,
nach Beendigung der Depression, vollig
andere Entschliisse zeitigen®. Schéfer 16st
das Problem dadurch, daB er die Ent-
scheidung auf das Gewissen des behan-
delnden Arztes verlegt, das nur so ent-
schieden werden kénne, ,daB er sich in
die Lage des Patienten versetzt und derart
handelt, wie er selbst im analogen Fall
behandelt werden méchte, dafl er also das
alte Kantsche Prinzip der Reziprozitit des
Handelns als Grundlage der Ethik prakti-
ziert“®, Schifer hitte allerdings auch auf
die Goldene Regel verweisen konnen, die
schon der Bibel, aber auch vielen ande-
ren alten Kulturen (Griechen, Romer, In-
der, Chinesen) geldufig war. Doch ist
nicht nur der Wille des Kranken, sondern
auch der des Arztes, auch wenn er sich in
die Lage des Kranken versetzen mochte,
eine zu enge, weil individualistische Ba-
sis.

Paul Sporken nennt als ,Grundnorm je-
der Hilfeleistung. .. die wirklichen Inter-
essen des Hilfesuchenden®, indem er auf
die bei allem Helfen bestehende Gefahr
verweist, ,daB der Helfende so sehr von
den guten Einsichten und Absichten er-
fiillt ist, daB er sich selbst und seine eige-
nen Auffassungen zur Norm seiner Hilfe
macht“®. Und obwohl auch in diesér Be-
stimmung noch - ,ein subjektives Ele-
ment“® steckt, hat die Respektierung des
Willens des Kranken als obersten Grund-
satz drztlicher Legitimation und Interven-
tion doch entscheidende Vorziige. Zu-
néachst ist die Freiheit der Person ein an-
erkannt unverzichtbarer Grundwert in
unserer Gesellschaft, und zwar sowohl in
politischer, wirtschaftlicher wie religi-
Oser Hinsicht. Andererseits kann der
Arzt nur ein Faktor sein im Dienst an
den ,wirklichen Interessen“ des Patien-
ten. Theologen sprechen  hier zurecht

vom ,,Heil“ des Menschen, das mehr um-
fafit als seine Gesundheit. Zurecht lautet
der vorhin erwihnté Spruch in einer an-
deren — wohl #lteren — Version: ,,Salus
aegroti suprema lex esto” — Das Heil des
Menschen sei das oberste Gesetz”. Mit
der Annahme eines ,,Axioms der Persén-
lichkeitsrespektierung“ ist aber zugleich
die Anerkennung des ,Axioms der Ge-
sundheitsmaximierung®, wie unser Gra-
zer Physiologe und derzeitiger Rektor der
Universitidt Thomas Kenner zurecht fest-
gestellt hat, ,unvereinbar“®. Zwar wird
eine Gesundheitsmaximierung wohl ver-
einzelt gefordert, aber doch von nieman-
dem ernsthaft zu realisieren versucht. Sie
hétte wohl unweigerlich totalitire Konse-
quenzen und konnte von Interessengrup-
pen wie der Wirtschaft schamlos ausge-
beutet werden. Sie konnte aber: immer
noch gefahrlich werden, wenn etwa eine
moderne Genetik dafiir in Anspruch ge-
nommen wiirde, daB nur noch ,,gesunde
Kinder“® geboren werden oder ein ,ge-
netic screening® im Dienst von Interessen
vorgenommen wird, die nicht im Sinn des
Untersuchten liegen.

‘Andererseits fordert der Grundsatz des
Respekts vor dem Willen des Kranken
eine gewisse Miindigkeit und Autono-
mie auch des Kranken selbst, weil er es
unumgiinglich macht, daB der Patient
iiber moglichst alle Mafinahmen des Arz-
tes, die den, Patienten betreffen, aufge-
klart wird (;informed consent®), -und
zwar tiber Risiken, Chancen und Alterna-
tiven in gleicher Weise. Gerade in bezug
auf Letzterem schweigen Arzte allzu hau-
fig, und zwar, um — wie es scheint —
ihre ,Kunden“ nicht zu verlieren.

‘Was die Frage von Wahrhaftigkeit oder
Liige grundsitzlich betrifft, so wire es
eine Verletzung der Personrechte des
Kranken bzw. eine Entmiindigung, wollte
ein Arzt die Qualifikation ausschlieBlich
fiir sich selbst in Anspruch nehmen, zu
wissen und zu entsclieiden, wieviel Wahr-
heit fiir den Patienten zutréglich ist. Das
schlieBt nicht aus, daB der Arzt mit sei-
nem Wissen entsprechend taktvoll und
vor allem verantwortungsbewuft umzu-
gehen hat. Aber der Patient darf sein
Grundrecht, sein Leben weiterzuverfol-
gen, nicht an den Arzt abgeben oder gar
an ihn oder eine Institution verlieren. Ge-

leistete Unterschriften gewdhren lediglich

eine gewisse untere — juristische —
Kommunikationsbasis, stellen jedoch kei-
nen moralisch legitimen Ubereignungs-
vertrag, weder fiir den Arzt noch den Pa-
tienten, dar. Die erh6hte ‘Verletzbarkeit
des Kranken und der Einblick in den In-
timbereich erfordern eine weit grofere
Einschrankung des fachlichen wie wis-
senschaftlichen Eigeninteresses des Me-
diziners, als dies in den meisten anderen
Berufszweigen der Fall ist. |




Zur Respektierung der Mindigkeit des
Patienten gehort es aber auch, daB er
nicht nur den Arzt und das Krankenhaus
frei wahlen darf, sondern auch die Art
der Behandlung, was beinhaltet, daB er
von einer Krankenversicherung (sprich:
Krankenkasse) erwarten darf, daB sie
samtliche Behandlungen in einer zumut-
baren, Hohe vergiitet, die der Patient als
seiner Gesundheit forderlich erachtet.
Andernfalls miiite er das Recht haben,
diese Versicherung zu kiindigen. Mono-
polisierungen: ein ausschlieBlich natur-
wissenschaftlich-technizistisch - orientier-
tes Medizinverstindnis, eine zentral und
staatlich organisierte Krankenversor-
gungsinstitution, dem bzw. der der Kran-
ke hilflos ausgeliefert wire, aber auch ein
Versicherungssystem, das nur eine be-
stimmte, eng umgrenzte Behandlungs-
weise vergiitet, liefert den Kranken diesen
Systemen aus, vergewaltigen ihn und sind
als unmoralisch zu qualifizieren. Dies
gilt zweifellos bis zu einem gewissen
Grad erwiesenermaBen von unserer der-
zeitigen  Krankenbehandlungssituation
wie auch vom Krankenkassensystem in
Osterreich. Hier hat sich — staatlich ab-
gesichert oder gar begriindet — eine
Macht etabliert, der es zu sehr nur mehr
um Erhaltung und Ausbau ihrer Macht
und zu wenig um den Respekt vor der
Miindigkeit des kranken Menschen und
noch weniger um seine Gesundheit oder
auch nur der der Bevblkerung geht.
Ganze Industrien’® arbeiten an und leben
von der Krankheit der Menschen, sie
konnen an ihrer Gesundheit letztlich gar
nicht interessiert sein. Mittlerweile ein-
gefilhrte Zusatzangebote wie Vorsorge-
untersuchungen sind lediglich Mandver,
um echte Alternativen nicht aufkommen
zu lassen und um das herrschende System
nicht grundlegend dndern zu miissen.

Es war bereits Max Weber, der unserer
Zeit nachgesagt hat, da} sie durch eine
,biirokratische Herrschaft“!? gekenn-
zeichnet ist. Fiir diese ist charakteri-
stisch, daB sie aufgrund der zunehmen-
den zweckrationalen fachlichen Speziali-
sierung den Menschen in ein immer eng-
maschigeres System stark verfestigter,
hochdifferenzierter, administrativer und
apparativer Technologien einzwingt, de-
nen er in fremdbestimmter und chnméch-
tiger Fiigsamkeit unterworfen und ausge-
liefert ist. Gerade die Verschwisterung ei-
ner medizinischen Hochtechnologie mit
einer ebenfalls hoch entwickelten Wirt-
schaft sowie politischen Biirokratie wirkt

sich auf einen kranken, d.h. nicht nur_

physisch, sondern auch psychisch desin-
tegrierten Menschen besonders negativ
aus.

Kein Wunder, wenn sich der kranke
Mensch angesichts der medizinisch-tech-
nischen und biirokratischen Megastruktu-
ren an die kleinen Strukturen aus friihe-
ren Zeiten zuriickerinnert und wiederum
verstirkt der Selbstmedikation zuwen-
det. Zuverldssige Schitzungen rechnen
damit, daB} zwei Drittel bis drei Viertel al-
ler Erkrankungen im Rahmen sozialer

Primargruppen (Familie, Nachbarschaft,
Freundes- und Bekanntenkreis) behandelt
werden. Auch Priiventivmanahmen im
Dienst der Erhaltung der Gesundheit
werden zum GroBteil von Laien durchge-
fiihrt'?. Von Arzten verschriebene Medi-
kamente werden zu einem sehr hohen
Prozentsatz nicht angewendet.

Aufgrund von Befragungen in der Bun-
desrepublik Deutschland nehmen iiber 30
Prozent aller Biirger regelmifig Natur-
heilmittel oder homoéopathische Medika-
mente ein; bei den 60jéhrigen sind es so-
gar mehr als 50 Prozent, Aber selbst auch
unter den praktischen Arzten wenden im
Raum Stuttgart nur etwa 30 Prozent aus-
schlieBlich die ,wissenschaftlichen® Me-
thoden der .,,Schulmedizin“ an. Etwa 80
Prozent von ihnen befassen sich mit
AuBenseitermethoden®.

Diese Tatsache soll aber gar nicht beklagt
werden, ist sie doch der Versuch einer
autonomen Selbstheilung angesichts der
Professionalisierung  und Medikalisie-
rung, angesichts zentralistisch und mono-
politisch arbeitender Megasysteme, die
gar nicht in der Lage sind, das zu leisten,
was sie eigentlich leisten miifiten, son-
dern kontraproduktiv wirken und somit
selbst krankmachend sind. Wenn dem-
nach Medizin und Politik in Verbindung
mit Wirtschaft und Industrie einen echten
Beitrag zur Gesundheit ihrer Klienten lei-
sten wollen, miissen sie alles in ihrer
Macht stehende leisten (und wer hitte
Macht, wenn nicht sie!) zugunsten einer
»Schwerpunktverlagerung von einer sta-
tiondren zu einer ambulanten, von einer
kurativen zu einer priventiven und von ei-
ner fremdhilfe- zu einer selbsthilfeorien-
tierten Medizin und psychosozialen Ver-

sorgung als Voraussetzung fiir eine ent-

scheidende Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung“'%. Gerade Selbsthilfe-
gruppen arbeiten autonom und dezentral
in kleinen und iiberschaubaren Berei-
chen; sie sollten von Medizinern und
Pflegern, aber auch von Politik und Wirt-
schaft in jeder Weise wohlwollend beglei-
tet und mit Rat und Tat unterstiitzt wer-
den. Schliefllich hat auch die WHO in der
Deklaration von Alma Ata im September
1978 das Konzept einer ,primary health
care“ im Sinne einer gemeindebezoge-
nen, vorbeugenden Gesundheitssiche-
rung'® als Ziel einer ,Gesundheit fiir alle
im Jahre 2000“ erklart.

Kritisch zu hinterfragen ist auch die un-
bedingte Feindeshaltung von Arzten und
Pflegern gegeniiber dem Tod. Gerade die
zunchmend héhere Lebenserwartung in
unseren Breiten sieht den Arzt nicht
mehr nur als ,, Lebensretter”, sondern er-
wartet von ihm auch eine Qualifikation
als Sterbehelfer und Sterbebegleiter.
DaB der Arzt jedoch gerade diesen Er-
wartungen derzeit nur hochst unzurei-
chend entspricht, darauf deutet nicht zu-
letzt die Tatsache, daff sich immer mehr
iltere Menschen angesichts von schweren
Leiden fiir eine aktive Euthanasie aus-
sprechen und in ihrer Not erschreckend
haufig zum Mittel des Suizids greifen.

Dabher ist gerade fiir dltere Menschen die
Hauskrankenpflege zu forcieren, auch
wenn die Pflege zu Hause rein technisch
gesehen viel schlechter ist. Die vertraute
héusliche Umgebung und Wirme kann
weder Arzt noch Krankenhaus noch Al-
tenheim adidquat ersetzen, auch nicht bei
intensivstem Bemiihen. Aber gerade dies
wire fiir ein menschenwiirdiges Sterben
erforderlich. Denn nur ausgehend von ei-
nem mit ,vertrauten Ort* kann ich es wa-
gen, in einen mir ,unvertrauten Ort“ zu
gehen. Zudem erzeugen Krankenhaus
und Altenheim Abhingigkeiten und neh-
men dem alten und kranken Menschen
die letzten Reste seiner Autonomie. Wenn
aber noch sehr viele Menschen — und
zwar in grofer Mehrzahl gegen ihren
Willen — im Krankenhaus sterben miis-
sen, dann sollen Arzte, das Pflegeperso-
nal und die Krankenseelsorger gemein-
sam (,,im Team®) jenseits aller strukturel-
len Hierarchien und jenseits aller Lei-
stungsklassen im Dienst ¢iner ,,ganzheit-
lichen Lebenspflege!® zusammenarbei-
ten.

Als weiterer wunder Punkt erweist sich
die medizinische Wissenschaft. Denn
Wissenschaft hat {iberhaupt einerseits in
der Neuzeit eine naturwissenschaftlich-
technische Reduktion erfahren, die gei-
steswissenschaftliche Gesichtspunkte
nicht nur ausblendet, sondern sogar leug-
net und somit eine ganzheitliche Betrach-
tung des Menschen verhindert. Anderer-
seits hat Wissenschaft auch eine Eigendy-
namik gewonnen, die immer weniger im
Dienst des Menschen und seiner Bediirf-
nisse steht, sondern ihn zunehmend
zwingt, ihr Konnen und ihr Angebot
dankbar als ,,Segen* anzunehmen und zu
konsumieren. Dazu tritt Wissenschaft zu-
nehmend in staatliche und privatwirt-
schaftliche Abhéngigkeit, die auch den
Umfang und die weitere Forschungsrich-
tung bestimmen. Dies zeigt sich sehr
deutlich etwa im Bereich der Manipula-
tionsmoglichkeiten ~am  beginnenden
Leben (In vitro-Fertilisation, Genmani-
pulation), aber auch am Lebensende.
Hier werden die Bediirfnisse der Klienten
bzw. Patienten allzu oft nur mehr vorge-
schiitzt, schlieflich kann man sie auch
mittels einer gewissen Medienaktivitit
erzeugen und aufrechterhalten. Insgesamt
aber gefihrden sie in zunehmendem
MaBe die Humanitit im Umgang unter
uns Menschen, aber auch mit der ganzen
Schépfung (man denke nur an die Tiere
und deren hochst fraglichen Einsatz fiir
Experimente), schlieBlich auch den Ruf
des Medizinerstandes selbst, dessen
hoher ethischer Grundsatz ja immer noch
der des ,non nocere®, nicht zu schaden,
war und hoffentlich erhalten bleibt.
‘Wenn es daher so etwas wie eine Wissen-
schaftsethik auch fiir den Mediziner ge-
ben soll und muB, dann darf sie sich nicht
langer als bloBe ,Anwendungs-Ethik“
verstehen, indem sie dem Wissenschafts-
prozeB hinterherhinkt, um noch zu retten,
was meist schon verloren ist. Vielmehr
mubB sie eine ,,Haltungsethik“1”, werden,
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weine Art hippokratischer Gesinnung im
Vorhinein“'®, und zwar mit oder ohne
drztlichem Standeseid. Dazu bedarf es al-
lerdings einer grundlegenden Besinnung
auf das drztliche Selbstverstindnis. Denn
eine Medizin, die sich nahezu ausschlieB-
lich als ,angewandte Naturwissenschaft®
versteht, fithrt unweigerlich zu einer
»menschenverachtenden ~medizinischen
Praxis, ,die den Arzt zum Gesundheits-
ingenieur, zumindest aber zum Einsatz-
leiter technischer Apparaturen und den
Patienten zum pathologischen Priiparat
pervertiert“®, wie Peter Kampits jiingst
bemerkt hat. Und Kampits nennt auch
gleich den Grund dieses gestorten Ver-
héltnisses zwischen Arzt und Patient:
Wo Wirklichkeit, von lebensweltlichen
Zusammenhingen losgelost, zu einer
nachkonstruierten quantitativ aufweisba-
ren Kausalkette aufgelost wird, kann sich
im Grunde gar kein anderes als ein me-
chanistisch aufbereitetes Verhiltnis ent-
wickeln, das letztlich aus der menschli-
chen Beziehung von Patienten und Hei-
lenden eine Funktionsrelation macht*2°.
Wissenschaftsethik kann sich demnach
auch im Bereich der Medizin nicht ein-
fach mit einem Appell an Humanitat zu-
friedengeben. Selbst ,wissenschaftsim-
manente ethische® Richtlinien wie ,,intel-
lektuelle Redlichkeit, Strenge und Sorg-
falt in der Methodik und im Experiment,
Offentlichmachen der Resultate und dhn-
liches* begriinden lediglich ,ein ’doing
well’ der wissenschaftlichen Arbeit“27),
wie Kampits betont. Auch Ethikkommis-
sionen und selbst begleitende Vorlesun-
gen zur Ethik fiir Medizinstudenten, was
wir ja alles bereits haben bzw. tun, kén-
nen den ethischen Anspriichen letztlich
nicht geniigen. Dies alles sind lediglich
Beitrdge und Hilfen, damit der Arzt und
Wissenschafter in seiner ausschlieBlich
personlich zu verantwortenden ethischen
Entscheidung zu einem ,doing good* ge-
langt. Und diese zweifellos erheblichen
ethischen Anstrengungen konnen letztlich
auch nur vom Mediziner selbst erbracht
werden. Der Ethiker kann lediglich eher
allgemein MiBstinde aufzeigen (also kri-
tisch begleiten) und Werte positiv aufzei-
gen, die geschiitzt und entfaltet werden
sollen.

Daher kann und muB der Ethiker gegen-
iiber dem Mediziner einerseits kritisch
auftreten gegeniiber den vielfaltigen Ge-
fahren

e eines liberzogenen und willkiirlichen
Freiheitsdenkens (,,Freiheit fiir Wissen-
schaft und Forschung®), 2

e einer Uberspezialisierung und Uber-
technisierung,

e einer Degradierung des Patienten zu
einem wissenschaftlich mehr oder min-
der ,interessanten® Studienobjekt,

® cines rein sachlichen und unpersonli-
chen Behandeltwerdens,

e ciner apparatezentrierten statt einer
personzentrierten Medizin,

* cines niichternen Abschitzens im Sin-
ne  ausschlieflich  wirtschaftlichen
Niitzlichkeits- und Leistungsdenkens,

e cines Ausspielens eines verengten Mit-
leidsethos gegen ein Ethos der Men-
schenwiirde, usw.

Andererseits hat der Ethiker den Medizi-
ner an giiltige Werte zu erinnern:

® daBl Leben vieldimensional ist,

e daB Leben ein Lebensrecht hat, und
zwar von Anfang an,

e daB Menschen nicht willkiirlich tber
Menschen (und Tiere) verfiigen diirfen,
e daB auch behindertes Leben gern lebt
und ein Lebensrecht hat,

e daB der Umgang miteinander in Re-
spekt und Wiirde zu erfolgen hat,

e daf} dieser Umgang nicht iiber Herr-
schaft und Bevormundung, sondern als
Dienst (,Dienstleistung”) zu erfolgen
hat,

e daff im Konfliktfall ein mdglichst all-
seits gerechter Ausgleich gefunden wer-
den muB zwischen Lebensrecht, Lebens-
erwartung, Lebensqualitit, Leidvermin-
derung und Freiheitserhaltung, usw.

Von - einer Medizinerausbildung diirfte
kiinftig

® weniger von noch mehr des Erlernens
von Heiltechnik, sondern von Heilkunde
zu erhoffen sein, :

e weniger vom Behandeln und Kurieren

als vom fachkundigen Begleiten,

® weniger vom naturwissenschaftlichen
Experiment (vom Tierexperiment bis zur
Leichensektion) als von Erfahrung,
‘Wahrnehmung, Mitgefiihl, Feed-back,

® weniger Umgang mit ,Fillen“, Orga-
nen, Objekten, Patientengut als mit Men-
schen, die angesichts ihrer Leiden der
Einfiihlsamkeit und der solidarischen
Hilfe bediirfen,

* weniger selbst auch von einer hoch-
theoretischen, abstrakten ,medizinischen
Ethik* als von einem auf den jeweils kon-
kret bediirftigen Menschen bezogenes en-
gagiertes Handlungsethos.

Das Unbehagen an einer ausschlieBlichen
sogenannten ,,schulmedizinischen® Aus-
bildung und Praxis wird allerdings von
Nichtmedizinern und Medizinern in glei-
cher Weise gespiirt. Die Schulmedizin
hat zweifellos ihre Berechtigung als
NotmaBnahme und Krisenintervention
(,,Feuerwehr®). Damit es aber moglichst
nicht dazu kommt, bedarf es der unbe-
dingten Forcierung der Priventiv-, aber
auch der sanfteren Alternativ- bzw. Kom-
plementirmedizin, deren Anliegen es
ist, iiber Erndhrung, Bewegung, mentale
Hilfen usw. die Gesundheit zu erhalten




bzw. unabhingig und vor der NotmaB-
nahme wiederherzustellen. Es ist trost-
lich zu beobachten, daB namentlich Jung-
mediziner — gerade auch angesichts der
derzeitigen ,, Arzteschwemme* — sich zu
ihrer schulmedizinischen Ausbildung
einer zusitzlichen Aus- und Weiter-
bildung — oft unter grofen personlichen
Opfern — unterziehen, sei es im Hinblick
einer schulmedizinischen Vertiefung, sei
es in Richtung Psychosomatik bzw. Psy-
chotherapie, oder auch in Richtung einer
sogenannten Alternativ- bzw. Komple-
mentirmedizin, um gewissermaffen auf
zwei Beinen zu stehen, d.h., um nicht
einbeinig zu sein und moglicherweise
eindimensional zu denken und zu han-
deln. Allein das beweist, dai Verantwor-
tungsbewuBtsein und Ethos unter den
Medizinern heute durchaus lebendig
sind. Allerdings, das biirokratische Me-
gasystem, dem sich kaum jemand entzie-
hen kann, korrumpiert und verhindert
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.Gesundheit fordern in ihren Gebeten die Menschen von den
Gottern, daf3 sie aber Macht dariiber in sich selbst haben, wis-
sen sie nicht* (Demokrit)
ok 3k sk
»Die Sunden sind die Ursache aller Ubel, die Ursache der Stra-
fe, die Ursache des Schmerzes* (Johannes Chrysostomos)
kosk ok
Es ,schwankt zwischen Ubereilung und Versdumnis unser
Krankheit schwer Geheimnis“ (J. W v. Goethe)
* %k
 Krankheiten sind Hoflichkeitsbesuche des Todes“ (Kudszus)
B

»Die grifite Krankheit der Menschen ist aus der Bekidmpfung
ihrer Krankheiten entstanden — wir bediirfen... einer neuen Ge-
sundheit, einer stirkeren, gewitzteren, zéiheren, verwegeneren,
lustigeren Gesundheit” (F. Nietzsche)

¥k k
»Das Gesundheztsmteresse der Bevilkerung ist grof; das Ge-
sundheitswissen ist mdpig; das Gesundheitsverhalten ist
schlecht® (Christian Morgenstern)

kkk

. Krankheit hat sich uns wie eine Kritik des menschlichen
Lebens und Zusammenlebens aufgedringt, und wir koénnen
nicht mehr anders, als uns mit ihr wie mit einem Priifstein
menschlichen Benehmens und Verhaltens auseinanderzusetzen™
(Viktor von Weizsdcker)

5k sk ok
»Es wird von Tag zu Tag deutlicher, daf die verbreitetsten und
wirksamsten Risikofaktoren solche des personlichen Fehlverhal-
tens sind: Rauchen, Ubererndhrung, insbesondere auch mit
Zucker, Bewegungsarmut, Alkohol, Drogenmifibrauch bis hin
zur Stichtigkeit, Ehrgeiz und Gewinnsucht“ (Hans Schdfer)
* k% :
»Auf den kranken Menschen und nicht auf die Krankheit kommt
es primdr an® (Heinrich Pompey)
: b
. Krankheiten als solche gibt es nicht, wir kennen nur krtmke
Menschen* (Ludolf v. Krehl)
B

.Gesundheit und Krankheit sind ihrem Wesen nach keine natur-
wissenschaftlichen Begriffe“ (K. E. Rothschuh)

»Die Sorge um die Belange der Person muf3 stets ausschlagge-
bend sein im Vergleich zu den Interessen der Wissenschaft und
der Gesellschaft“ (Deklaration von Helsinki, revidiert vom Weli-
drztebund in Tokio, 1975)

ko

Wzs kréinkt, macht krank® (Max Herz)
ok koK
»Geh in dich, in deine Tiefen und lerne dich erst kennen, dann

wirst du verstehen, warum du krank werden mufit, und vielleicht
vermeiden krank zu werden® (S. Freud)

& Kk
+Alle Bemithungen, den einzelnen Menschen geistig gesund zu
machen und gesund zu erhalten, miissen scheitern, solange
nicht genauso intensiv an der Verdnderung der krankmachenden
gesellschaftlichen Strukturen gearbeitet wird“ (Kongrep der
,Nationalen Foderation fiir geistige Volksgesundheit’ in Amster-
dam 1972)

koK
#Wie eine unter dem Leistungsdruck stehende Gesellschaft mit
den Leistungsunfiihigen umgeht, ist ein Test fiir thre humane
Entwicklung“ (H. Gollwitzer)

*k & %k
»Wir haben keine eindeutigen Indizien dafiir, dai medizinische
Fortschritte dazu beigetragen hdtten, die Krankheitshdufigkeit
zu vermindern und den Gesundheitszustand zu verbessern®
(Manfred Pflanz, Sozialmediziner, 1977)

%k 3k 3k
oWir haben glinzende Einrichtungen zur Behandlung von
Krankheiten; aber was wir wirklich brauchen, das sind gldnzen-
de Einrichtungen zur Forderung der Gesundheit... Das Kran-
kenhaus muf3 ein Zentrum fiir eine Erziehung zur gesunden
Lebensordnung - werden,, (der britische Gesundheitsminister
MacLeod vor dem Weltkrankenhaus-Kongref, 1953)

o e sk
»Die bewufBt gelebte Gebrechlichkeit, Individualitdt und soziale
Offenheit des Menschen machen die Erfahrung von Schmerz,
Krankheit und Tod zu einem integralen Bestandteil seines
Lebens. Die Fihigkeit, diese Dreiheit autonom zu bewiltigen,
ist die Grundlage seiner Gesundheit“ (van lllich)

k& k
Gesundheitspolitik der Zukunfi: ,Mit dem Druck eines be-
schrenkten Raumschiffes Erde wird neben der Geburtenkontrolle
mit Sicherheit die Sterbekontrolle systematischer propagiert
werden und bald darauf und immer totaler auch eine Lebens-
kontrolle” (Heinrich Schipperges).
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Werner Vogt

BRUCH ODER KONTINUITAT

Zur Situation der Medizin nach 1945

Grazer Medizinstudenten zu einem

Vortrag iiber Mingel in unserem
Gesundheitswesen eingeladen. Wir hatten
gerade die ,Systemanalyse“? verdffent-
licht, Gotz Hagenmiiller hatte den
,Krank Film“ gedreht, unseije kritische
Position gegeniiber der Standesvertre-
tung, der Arztekammer, hatte zu Konflik-
ten mit den Kammerherrn gefiihrt, unsere
Krankheitstheorie wurde als ideologi-
scher Unsinn abgetan. Die Arbeitsge-
meinschaft Kritische Medizin mufite ihre
Standpunkte mehr als einmal vor Gericht
deklarieren. Einige von uns hatten Miihe,
ihren Arbeitsplatz im Krankenhaus zu
halten. Wer einen Chef mit NS-Vergan-
genheit iiber sich wuBite, war in Gefahr.
Die Ehemaligen wollten nichts iiber die
morderischen Spitalsverhaltnisse zwi-
schen 1938 und 1945 horen. Wir lasen
Mitscherlich?, lasen ihn auch vor, such-
ten in den Archiven nach Beweismaterial
gegen den stadtbekannten Psychiater
Gross, dem wir dann auch nachweisen
konnten, daB er ,,an der Tétung mehrerer
hundert, angeblich geisteskranker Kinder
mitbeteiligt war“3. =
Dies alles hindert freilich Osterreichs Ge-
richte nicht, den NS-Psychiater mit nach-
gewiesener Mitbeteiligung bis zum heuti-
gen Tage zu beschiftigen. Es gibt eben
nicht nur ehemalige Primarirzte, es gab
und gibt auch unverbesserliche Richter.
1979 war also bereits oft und ausfiihrlich
von der Medizin im Nationalsozialismus
die Rede. Es iiberraschte mich also nicht,
daf mich Graz auf seine Art abwies: Man
gab den Horsaal, indem ich reden sollte,
nicht frei. Ein Medizinkritiker habe
nichts an der medizinischen Fakultit ver-
loren, lieB man mich wissen. Ich habe
dann, wenn ich mich recht erinnere, in
einem vorklinischen Institut von.einem
Freigeist Asyl erhalten.
DaB damals also unsere Kritik wie iiber-
all, auch in Graz diffamiert und verboten
wurde, iiberraschte - mich nicht.
DaB mich 1990 der Rektor, dazu noch ein
Angehoriger der Medizinischen Fakultit,
zu einem Vortrag in diesem prunkvollen
Festsaal bittet, erstaunt mich sehr.
Ich frage mich: Wer hat sich nun geidn-
dert?
Die Thematik, mit der ich mich, gemiB
Threr Einladung, heute befassen will, ist
jedenfalls wieder einmal und noch immer
die Medizin im Nationalsozialismus und
die Zeit danach.
Haben wir dieses Gedankengut, den Bio-
logismus, iiberwunden? Sind die Zeiten
der Menschenverachtung vorbei? Haben
unsere Krankenhéiuser eine Struktur, die
Ubergriffe an Alten und unbrauchbar ge-

E nde der 70er Jahre wurde ich von

wordenen Menschen verhindern? Ist aus
der asozialen Medizin eine soziale gewor-
den? Was ist Inhalt von Forschung und
Lehre?

Am 15.Mai 1941 schrieb ein Herr Dr. Ra-
scher an Herrn Himmler folgenden Brief:
,Hochverehrter Reichsfithrer!

Fiir Thre herzlichen Glickwiinsche und
Blumen zur Geburt meines 2. Sohnes
danke ich Ihnen ergebenst! Es ist auch
diesmal wieder ein kriftiger Junge, ob-
wohl er drei Wochen zu friih kam. Ein
Bildchen von beiden Kindern darf .ich
Thnen gelegentlich zusenden. Auch danke
ich Thnen sehr herzlich fiir die groBziigige
regelméBige Uberweisung, die gerade
jetzt fiir Mutter und Kind von Wichtigkeit
ist. Zur Zeit bin ich nach Miinchen zum
Luftgaukommando VII kommandiert fiir
einen drztlichen Auswahlkurs. Wihrend
dieses Kurses, bei dem die Hohenflugfor-
schung eine sehr groBe Rolle spielt — be-
dingt durch die etwas groBere Gipfelhohe
der englischen Jagdflugzeuge —, wurde
mit grofem Bedauern erwihnt, daB leider
noch keinerlei Versuche mit Menschen-
material angestellt werden konnte, da die
Versuche sehr gefihrlich sind und freiwil-
lig sich keiner dazu hergibt, ...daher stel-
le ich die ernste Frage: Ob zwei oder drei
Berufsverbrecher fiir diese Experimente
zur Verfiigung gestellt werden k&nnen?
...Die Versuche, bei denen selbstver-
stindlich die Versuchspersonen sterben
konnen, wiirden unter meiner Mitarbeit
vor sich gehen. Sie sind absolut wichtig
fir die Hohenflugforschung und lassen
sich nicht, wie bisher versucht, an Affen
durchfiihren, da der Affe vollstindig an-
dere Versuchsverhiltnisse bietet.”

Herr Dr. Rascher erhielt undatiert bald
Antwort durch den personlichen Referen-
ten Himmlers: ,Sehr geehrter Herr Dr.
Rascher! Ich kann Thnen mitteilen, daB
Hiftlinge fiir die Hohenflugforschung
selbstverstindlich gern zur Verfiigung ge-
stellt werden konnen..

Ich moéchte die Gelegenheit nutzen, um
IThnen auch noch zur Geburt Ihres Sohnes
meine herzlichen Wiinsche zu iibermit-
teln“4). :

Es hat also damals ein Arzt um Men-
schenopfer gebeten. Nicht das politische
System hat Menschenversuche gefordert,
das medizinische System bat. Es wurde
die menschenvernichtende Forschung von
der Medizin, vom Arzt mit dem Hinweis
erklart und gerechtfertigt, daB vielen ge-
holfen werden konnte, wenn ein paar ihr
Leben lieBen. Ein hoheres, ein wissen-
schaftliches Interesse entschuldigte die
Tétung von Menschen.

Und dies alles in diesem moderaten, auch
uns heutzutage vertrauten Umgangston.

Dah die Frau von Dr. Rascher niemals ein
Kind zur Welt brachte, daB ,,ihre Kinder*
inhaftierten und spéiter ermordeten
Frauen abgenommen wurden, kam noch
vor Kriegsende ans Licht. Das nur neben-
bei.

1969 hat ein Herr Arnus Vinzen aus der
BRD zwei Jahrginge medizinischer Zeit-
schriften auf die Frage hin untersucht, ob
bei der Planung und Durchfithrung von
Forschungsprojekten ethische Normen
berticksichtigt oder libergangen wiirden.
Er fand bei 40 Arbeiten eindeutige, unzu-
ldssige Menschenversuche. Zwei Drittel
derartig mifibrauchter Patienten waren
ahnungslos, hatten keinerlei Einwilligung
fir die Versuche gegeben. Siebenmal
wurden Experimente an ahnungslosen
Kindern beschrieben, sechsmal waren es
Saduglinge, deren Eltern, weitab vom Spi-
tal wohnhaft, keine Chance hatten, ihre
Kleinen vor ,héheren wissenschaftlichen
Interessen” zu schiitzen.

In Osterreich wurden bisher keine derar-
tigen Untersuchungen nach der Rechtmi-
Bigkeit von Forschungsvorhaben durch-
gefithrt. Warum wohl? :

1979 hat ein Herr Dr. Braun an der Wie-
ner Universitiitskinderklinik eine 80 cm
lange Sonde vom Mund aus in den Zwolf-

fingerdarm vorgeschoben und dann, nach

Einbringen von radioaktiven Kalzium,
unter Rontgendurchleuchtung die Resorp-
tion der strahlenden Substanz zu beob-
achten.

Natiirlich hatte - dieses Forschungsvor-
haben nichts mit der Erkrankung der Kin-
der zu tun. Dies dachten nur die ahnungs-
losen Eltern, die weitab von Wien im
‘Waldviertel wohnten oder als Gastarbei-
ter in den AuBenbezirken hausten, somit
schwer Kontakt zu ihren Kindern halten
konnten.

Als die Geschichte aufflog wurde Men-
schenjagd gemacht. Nicht auf Dr. Braun
oder den Klinikvorstand. Nein, auf jene
Arzte, die im Verdacht standen ,,undicht”
zu sein.

Dr. Braun ist inzwischen, trotz aller &f-
fentlicher Proteste, habilitiert. Er erhielt
von der Arztekammer eine Auszeich-
nung. DDr. Sator, der Kinderarzt, der ge-
gen Dr. Braun und jene Experimente auf-
trat, die auch wissenschaftlich vollig
wertlos waren, muBte die Kinderklinik '
verlassen.

1974 haben wir in verschiedenen Zei-
tungsserien (Kronen Zeitung, Arbeiter
Zeitung, Profil) die wenig riicksichtsvol-
len Tagesabldufe in Krankenhdusern,
auch die Ahnungslosigkeit von Patienten
beschrieben, deren geringe Chancen auf-
gezeigt, eine Behandlung zu verstchen,
eine Behandlung abzulehnen. Wir erhiel-




ten daraufhin iiber 800 Briefe, in denen
Patienten ihre dramatischen Erlebnisse,
ihre Behandlungseindriicke wiedergaben.
In iiber vierhundert Fillen klagten Frauen
iiber den riiden Umgangston, der an den
Abteilungen fiir Gynékologie und Ge-
burtshilfe herrscht. Inzwischen hat sich,
da und dort die von Ménnern mit aller
Hirte beherrschte Frauenheilkunde samt
Geburtshilfe etwas gewandelt. An einigen
Abteilungen werden jetzt sogar Frauen
fiir das Fach Frauenheilkunde zugelassen
und ausgebildet! Welch ein Wunder: Sie
sind sogar imstande, Geburtshilfe zu lei-
sten!

Da und dort ist eine Abteilung sogar
schon bekannt dafiir, daB Geburten aus-
schlieBlich von Frauen, von Hebammen,
betreut werden. Doch wehe, wenn bei
einer solchen sanften Geburt eine Kom-
plikation, gar ein Zwischenfall eintritt.
Da reibt sich eine maskuline Schul-
medizin die Hidnde. Da will dann ein an
Apparate und Elektronik geschulter
Geburtsideologe rasch beweisen, dafl
eine sanfte, von Frauen geleistete Geburt
allemal eine Bedrohung fiir Mutter und
Kind darstelle.

1980 wurde noch in jenem Krankenhaus,
in dem ich arbeite, per Dienstanweisung
die Entnahme von Lungengewebe von
Schwerverletzten geboten. An Schockier-
ten sollte per Biopsie, freilich ohne Mit-
wissen des lebensbedrohten Patienten,
der Schock erforscht werden. Der es an-
ordnete hatte selbstverstindlich in der
NS-Zeit eine Mitgliedsnummer. DaB die
Anordnung nicht durchgefiihrt wurde, ist
der angenehme Teil dieser Geschichte.
1981 gelang es der Kritischen Medizin,
Herrn Friedrich Zavrel aus der Strafan-
stalt Stein zu befreien, ihn vor einem wei-
teren Gutachten seines ,Gonners” Prim.
Dr. Gross zu beschiitzen.

Friedrich Zavrel war ein Fiirsorgefall im
NS-Reich. Zuerst nazibraune Pflege-
eltern, Fluchtversuche. Daraufhin gerit
er in Heim-Gefangenschaft. Fluchtver-
such. Als alle einschlagigen Heime ihre
Wirkung getan haben, landet Friedrich
11jahrig am ., Spiegelgrund®. Weil sich ein
Erzieher an ihm verging, ist der 1ljéhrige,
»geistig abnorm®. Lieblosigkeit ist steige-
rungsfahig. *

Friedrich wird in ein leeres Zimmer ge-
sperrt. Inventar: Nachttopf und Matratze.
Sein ,,Fernsehprogramm®: Durch die ab-
gekratzte Milchglasscheibe sieht er Mén-
ner mit unhandlichen Schniirpaketen zu
einem Leiterwagen eilen. Er erkennt die
hervorstehenden KinderfiiBe und weiB,
hier werden Kinderleichen gestapelt und
abtransportiert.  Voller ~ Angst und
Schrecken fragt er bei der Schwester nach
dem, was er gesehen hat. Ergebnis: dem
Jungen Friedrich Zavrel wird mit dem
Leiterwagen gedroht, so Folgsamkeit er-
preft.

Er hat Glick: eine’ Schwester Rosa ver-
hilft ihm zur Flucht.

Was ist aus Zavrel geworden?

Kein Macher, kein Chef, kein Jagdbesit-
zer, keine Auszeichnungen und Orden.

Mit solcher Kindheit stiehlt man sich —
ein lebenslanges Opfer immer neuer Her-
ren — als Knecht durchs Leben. Wieder-
holungsdiebstahl, Riickfalltidter. Er geriet
erneut in die Finge des famosen Dr,
Gross. Als Zavrel ihn an den Spiegel-
grund erinnert, will Gross davon nichts
horen. Er fordert ein Vergessen von
Zavrel, verspricht gutachterliche Hilfe.
Der ewig bedrohte Zavrel hofft umsonst.
Das Gutachten von Dr. Gross beschert
ihm sieben Jahre Gefingnis und danach,
wenn Gross will, ein Sonderanstaltsleben
bis 1993!

Gross ortet bei Zavrel gutachterlich eine

Neigung zu ,iibertriebenem Selbstmit-'

leid“. Da andere es nicht konnten oder
wollten, kiimmerte sich Zavrel selbst um
sein Leid. Schon ist daraus allerdings im
Gutachten eine ,gefdhrliche Neigung®
geworden. Gross, reingewaschen in einer
Republik, die nicht die unsere sein darf,
zitiert in seinem Gutachten das Vorgut-
achten seines ehemaligen Chef, des we-
gen Massenmordes am Spiegelgrund hin-
gerichteten Dr. Illing. Nach Illing ist
Zavrel ein ,Monster an Gefiihllosigkeit“.
Ich frage: wer ist hier ein Monster, wer
gefiihllos? Wem ist hier etwas vorzuwer-
fen? Den Tétern oder den Opfern?

Gross, der uns, die Kritische Medizin
verklagte, weil wir ihm, dem Mitldufer,
verbieten wollten, iiber ,Totungsdelikte
von Geisteskranken® zu referieren, hat
sich vor Gericht, mithsam aber doch, so
aus der Verantwortung gestohlen: Uber
ihm war stets ein alles entscheidender

Chef. Um ihn das NS-Reich, eine Bedro-
hung selbst fiir Anhénger und Mitlaufer.
Und in ihm wucherte die damals men-
schenfeindliche Psychiatrie.

Vieles war angeblich auf Vernichtung
ausgerichtet. Selbst die Eltern der behin-
derten Kinder hitten ,um Erlosung® ge-
beten.

Da sei es eben den Erlosern vom Spiegel-
grund schwer gefallen, Hitlers Totungs-
befehl zu widerstehen.

Nicht allen fiel es so schwer. Anna W.,
Mutter eines behinderten und am ,,Spie-
gelgrund® ermordeten Kindes, weiB es
anders.

1940 ist Anna W. Krankenschwester. Als
sie von den Verlegungen der Kranken und
den bald danach zugestellten Totenschei-
nen hort, wird si¢ mit anderen Eltern ak-
tiv. Zweimal reist sie in die Reichskanzlei
des Fiihrers, sie organisiert Protestver-
sammlungen am Steinhof, spricht bei
Baldur von Schirach in Wien vor.

In Berlin ist man iiber die Korbe von Pro-
testkarten emport. Anna W. meldet sich
bittend beim Steinhof-Direktor.

Erfolg: Sie wird tagelang von der Gestapo
verhort.

Anna W. hat Widerstand geleistet. Sie hat
iiberlebt. Ihr Kind, das nach einer Ge-
hirnhautentziindung geh- und sprachbe-
hindert, keineswegs aber schwerst mifige-
bildet war, wurde ,.am Spiegelgrund* er-
mordet.

Anna W. ist heute 88 Jahre alt. Sie lebt in
Wien, bezieht eine Fiirsorgerente.

So ist das also: Die Mitliufer haben eine
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“Wieviele Manner,

groBe Karriere gemacht. Die Opfer sind
tot. Die Uberlebenden sind weggesperrt
oder krank.

Und der Widerstand ist alt und flirsorg-
lich mindestberentet. ;

1989 wurden wir durch die Meldung von
Toétungsdelikten an Patienten im Kran-
kenhaus Lainz geschockt. Die gezeigte
moralische Emporung war verstéindlich.
Die vermeintlichen Totungsdelikte an Pa-
tienten jedoch als das ,Jahrhundertver-
brechen® hinzustellen war falsch.
Falsch, weil hierzulande vor 50 Jahren in
acht von neun Bundesldndern Patienten
routineméBig selektioniert und getdtet
wurden. In der Heilanstalt Valduna (Vor-
arlberg) wuden vierhundertsiebenund-
vierzig Patienten umgebracht. Im ,Nar-
renhaus* zu Hall in Tirol werden es fiinf-
hundert Minderwertige gewesen sein. In
Lehen bei Salzburg werden zweihundert-
sechzig Opfer gezihlt. Einem Dr. Nieder-
moser in Klagenfurt wurden — in Ge-
meinschafisarbeit mit vierzehn Mitarbei-
tern — die Selektion und der Abtransport
von sechshundert Patienten und die Er-
mordung von vierhundert Anstaltsinsas-
sen nachgewiesen. Aus der steirischen
GroBanstalt Feldhof wurden eintausend-
fiinfhundert Patienten nach Hartheim bei
Linz zur Tétung verbracht.

Frauen, Kinder in
Feldhof selbst mittels Spritze oder Nah-
rungsentzugs: getétet wurden, ist unklar.

Grund: Achivsperre von 80 Jahren. Arz-

te, Pfleger, Schwestern haben nach 1945
unbescholten © weitergemacht, als wire
nichts gewesen.

Es ist also falsch, die Tragodie von Lainz
als erst- oder einmaliges Ereignis darzu-
stellen. ; L

DaB die Offentlichkeit in diese Ubertrei-
bung fliichtet, hat mit dem Umstand zu
tun, daB in Osterreich der _»Blick zuriick®
nicht gern gewagt wird. Osterreichs An-
staltsgeschichte weist eine siebenjihrige
Liicke auf. Was zwischen 1938 und 1945
geschah, wird unter VerschluB gehalten,
muBte wehl bisher verheimlicht werden,
da sonst die unheilvolle personelle und
strukturelle Kontunuitét nach 1945, der
problemlose Wechsel von der NS-Mord-
anstalt ins republikanische Spital, vom
Mittiter zum ordentlichen Osterreichi-
schen Professor, sichtbar geworden wiire.
Merken wir uns also: Der organisierte
Mord an Minderwertigen, Kranken, Ju-

den, Homosexuellen, Alten wire ohne.
die tatkriiftige Mitarbeit der Arzte in die-

ser Form und Gréfienordnung nicht mog-
lich geworden. Die Euthanasic ereignete
sich vorwiegend in den Psychiatrie-An-
stalten, wobei es offensichtlich nur unbe-
deutender Verinderungen bedurfte, um
vom therapeutischen Konzept der Unter-
werfung und Trennung, der sozialen Aus-
schliefung, zur endgiiltigen Absonderung
durch das Toten zu gelangen.

Da man sich in der Anstaltspsychiatrie
stets ein moralisches Recht auf Gewaltan-
wendung (Zwangsjacke, Behandlung mit
Eiswasser, Drehmaschine, engl. Sarg, E-
Schock) nahm, war nur die Grenze der

Gewaltanwendung zu verschieben um von
der ,Parziallosung zu Endlosungen® zu
gelangen.®

Das psychlatrlsche Denken verlegte die
Krankheit in den Kranken, dachte sich
psychiatrische Auffilligkeit als im Korper
ablaufendes  Geschehen, als Erb- oder
Zelleffekt, bestritt die soziale Komponen-
te einer seelischen Behinderung, war mit
der Isolation von Geisteskranken, diesem
ersten Schritt zu jeder Selektion, beschif-
tigt oder mit medizinischen Techniken,
die auf korperliche Erschiitterung des
Kranken abzielte. Das andere Denken in
der Psychiatrie, der Zugang Freuds zum
Problem, galt selbst als Abartigkeit, wur-
de verfolgt, vertrieben oder getotet.

Es wiire nun zu fragen, ob die Psychiatrie
nach 1945 ausreichende Anstrengungen
unternommen hat, um ihre Beniitzbarkeit
fiir Endlésungen ein fiir allemal zu unter-
binden. Ist biologistisches Denken, Indi-
vidualisierung von Krankheit, Isolierung
und Absonderung, Ausiiben-von morali-
scher Gewalt gegeniiber Kranken, Ent-
rechtung und Infantilisierung, Entmiindi-
gung und Bevormundung, sind die Tech-
niken der Gewalteinwirkung so einge-
schrinkt oder unterbunden, daB weder

der gelegentliche Ubergriff an Kranken -

noch die generelle Vernichtung Erkrank-
ter unmdglich geworden ware?

Die Anstrengungen in diese Richtungen
sind gering geblieben. Nicht nur Freud,

sondern alle Analytiker wurden vertrie-

ben. Durch Jahrzehnte hindurch blieb die
analytische Schule ausgesperrt, wihrend
verldBliche Mitarbeiter der NS-Psychia-
trie- nach kurzer, meist selbsgewihlter
Abwesenheit wieder Stellung bezogen.
Das Paradigman der Anstaltspsychiatrie
ist nicht ausgerottet. Macht tiber Kranke
gewinnt man jetzt medikamentos. Die
Psychiatrie hat nicht aufgehort, soziale
Abweichungen zu psychiattischen Krank-
heitsbildern umzubenennen, um ausgeri-
stet mit neuen Diagnosen (Soziopath, gei-
stig abnormer Rechtsbrecher, Drogenab-
hangiger) ‘gegen abweichende Lebensfor-
men oder verungliicktes Leben psychia-
trisch vorgehen zu kénnen. -

_Die Psychiatrie zieht sich nicht in einem
fiir sic iiberschbaren Bereich zuriick, sie:

ist vielmehr dabei, sich zur gesellschaftli-
chen Expertin aller Lebensbereiche - auf-
zuspielen. Es ist kein politischer Konflikt
kein Ungliick denkbar ohne die Befra-
gung eines sprachgewaltigen Psycho-Ex-
perten. Kein Krisenstab verzichtet auf

den Seelenexperten; die Nation erhalt

eine Osterreichische Seele, ein eigenarti-
ger Rassismus soll die Gesellschaft neu
beschreiben: Es gibt eine Rasse der An-
standigen, eine Rasse der Unanstandigen.
Die Psychiatrie hat also die Anstalt ver-
lassen. Was sie aber dort gelernt und ge-
dacht hat, den Anstaltsblick, den sie ge-
wonnen hat, will sie nun allen andrehen.
Bald werden uns - Parteipsychiater in die
Wahllokale locken.

Auch in der somatischen Medizin
herrscht weiterhin ein Krankheitsbild vor,
das sich wenig von jenem in der national-

sozialistischen Medizin unterscheidet.
Krankheit ensteht schicksalhaft, endogen
oder als Organdefekt, als Zellenungliick.
Selbst im Konzept der multifaktoriellen
Genese iiberwiegen die somatischen Fak-
toren, bleiben soziale Faktoren, gesell-
schaftliche Bedingungen bei der Entste-
hung von Krankheit weitgehend ausge-

" sperrt.

Als Ursache von Krankheiten werden
weiterhin risikotrichtige Korperzustinde
(Cholesterin, Hochdruck) oder risiko-

. trachtige Lebensgewohnheiten ~(Essen,

Rauchen, Trinken) angefiihrt, nicht aber
risikotriichtige ~ Organisationsprinzipien
der Gesellschaft (Arbeit, Freizeit, Ver-
kehr, Nahrungsmittel, Desolidarisierung
der Gesellschaft).

Das Paradigma ist also vorherrschend
biclogisch, organisch ausgerichtet. Medi-
zin ist hicht Sozialmedizin, auch wenn es
Arzte gibt, die sich so benennen lassen,
die nichts anderes im Sinn haben, als mo-
ralische Aufrufe zu gesiinderem Leben zu
erlassen: Leben Sie fettlos, alkoholfrei,
nikotinarm, umfassend abstinent!
Solange das Problem der Entwicklung
von Krankheit so sehr von Sozialbedin-
gungen abgekoppelt gesehen wird, bleibt
der Beherrschungscharakter stirker als
der therapeutische Charakter. Es ist ge-
fahrlich, wenn eine Wissenschaft sich an-
maBt, Lebensvorschriften zu erteilen, die
letztlich nichts weiter sind als Mabrege-
lungen von Menschen, also Anweisun-
gen, man moge individuell sich so verhal-

_ten, daB man der krankmachenden Potenz

der Gesellschaft entgeht: ,Die Gesell-
schaft iibenimmt die Produktionssphire,
der einzelne schligt sich mit dem Tod
herum. Man stirbt nicht als Belegschaft,
die Agonie ist unteilbar, die Wunden las-
sen sich nicht verteilen.”

,Was gibt es neues in der Medizin?* frag-
te 1986 Prof. Neugebauer die bemiihten
osterreichischen Forscher. In einem
schlichten Béndchen — von Arzten fiir
Arzte — erhilt man einen Uberblick iiber
die vorherrschende Thematik medizini-
scher Forschung: Der Embryo-Transfer.
Rechtsfragen artifizieller Nachkommen-
schaft. Optische Oberflichenvermessung
in der Medizin. Derzeitiger Stand der
Transplantationschirurgie. Wann kommt
das kiinstliche Herz? Der zementfreie
Hiiftgelenksersatz. Was kann die Insulin-
pumpe?

Die Prothese ersetzt den Arzt. Der
Mensch wird zum Spender oder Empfin-
get. Wer in diesem Bereich des ,groBen
medizinischen = Schauspiels® titig ist,
fiihlt sich auch auf der Buchhalterebene
in einem gefahrlichen AusmaB kompe--
tent.

Der Innsbrucker Herztransplanteur Mar-
greither stellt die alte Frage nach dem Ko-
sten-Nutzen-Kalkiil und beantwortet sie
so: ,Maximale hat durch optimale Medi-

‘zin ersetzt zu werden, wobei nicht der so-

ziale Hintergrund der Lebenserwartun-
gen, sondern auch die anfallenden Kosten
in die therapeutischen Uberlegungen mit
einzubeziehen sind.*




Wann und wo immer die Kosten der Re-
paraturmedizin betrauert werden, stets
wird die hohe Lebenserwartung beklagt,
werden tatsdchlich Uberlegungen ange-
stellt, ab welchem Alter Behandlungs-
wiirdigkeit enden konnte oder sollte. Ver-
niinftige Selektion wird also angestrebt.
Das Erscheinungsbild von Psychiatrie
und Medizin ldBt somit den Schluf zu,
dafB es eine unheilvolle Kontinuitit nach
1945 gibt. Personelle und institutionelle

. Kontinunitit.

Kontinunitit im Denken und Handeln. Es
sind die Falschen geblieben, die Vertrie-
benen an ihrer Riickkehr behindert wor-
den.

Es sind die militirischen Hausordnun-
gen, die abhingigkeitserzeugenden hier-
archischen Arbeitsbedingungen in Klini-
ken und Spitilern geblieben, ein karriere-
geiler Forschungszwang ebenso, der Ver-
suchsanordnungen selten im Einverstind-
nis mit Patienten trifft. Es ist organfixier-
tes, biologisiertes Denken in Diagnose
und Therapie geblicben. Biologismus,
nicht Biologie, war stets die Basis von re-
aktiondrem Verhalten, hat in der Ge-
schichte stets wissenschaftliches Denken
und soziales Verhalten behindert oder gar
unmoglich gemacht. Die Kontinuitit im
falschen Denken ist verhdngnisvoll und
gefihrlich.

Wir miissen uns also in der Medizin eine
unheilvolle medizinische Kontinuitit ein-
gestehen, In meiner Generation erlebt
man in Lehre und Forschung zuviele Bei-
spiele einer personifizierten Herrenmedi-
zin. Von zwei Primarérzten war einer voll
der traurigsten Vergangenheit, nicht be-
reit, sich vom DAMALS zu distanzieren.
Wir miissen uns ferner eingestehen, dah
kein Paradigmenwechsel stattgefunden
hat.

Hinter den Erfolgen der Organ- und
Transplantationsmedizin lauert ein ge-
tarntgr, aber virulenter Biologismus.
Krankheit wird nicht als weitgehend ge-
sellschaftlich verursachtes, dem Individu-
um auferlegtes Ungliick mit weit reichen-
den persénlichen, sozialen Konsequenzen
gesehen, Krankheit ist aus der Sicht von
Arzten noch immer ein selbstverschulde-
tes, durch Fehlverhalten provoziertes Or-
ganversagen, dem man am besten mit
Vorwiirfen, Medikamenten und operati-
ven Verfahren unter moglichster Ignoranz
des Krankheitstriigers selbst zu Leibe
riickt.

Unser Bildungssystem ist zuforderst auf
Anpassung ausgeriistet. Wer zum Arzt
promoviert, hat mindestens achtzehn Jah-
re Anpassungskarriere hinter sich ge-
bracht. Dann beginnen die Lehrjahre im
Spital, das immer noch militirisch-hier-
archisch organisiert ist, keinerlei Wider-
spruch duldet. Wer den Chargon, die Re-
densart und die vielfach verbreitete Igno-
ranz der Vorgesetzten {ibernimmt und
nachahmt, wird Karriere machen, erhilt
eine Chance auf Eingliederung in die Spi-
talshierarchie. Wer widerspricht, seinen
hierarchisch verquerten Kopf ablegt, wer

Eigenleben und Personlichkeit ~ ent-
wickelt, hat es meistens schwer.

Nicht selten wurden auf fachlich fihige,
aber unangepafBte Kollegen iible Men-
schenjagden veranstaltet.

Vorrangig ist auch in unserer Medizin das
Standesprinzip. Arzte sind aufopfernde,
untadelige Menschen. Wer anders iiber
Kollegen denkt und etwas anderes aus-
sagt, ist verloren.

Es wird immer noch so getan, als sei die
Medizin eine eigene, sich selbst reinigen-
de und bestimmende Macht, die sich je-
derzeit tiber alle anderen wissenschaft-

lichen und repuplikanischen Errungen-

schaften, iiber jedes demokratische Ver-
halten hinwegbewegen konne. Notfalls
mit Standesgewalt, mit Disziplinarhoheit.
Der einzelne gilt nichts, der Stand ist al-
les.

1920 vertrat der berithmte Arzt Grotejahn
in Berlin ein éthiologisches Denken, von
dem wir heute weit entfernt sind.

Er schrieb: Die sozialen Verhiltnisse
schaffen und begiinstigen die Krankheits-
lage, die sozialen Verhiltnisse sind Tré-
ger der Krankheitsbedingungen, vermit-
teln auch die Krankheits-Erreger, beein-
flussen zutiefst den Krankheitsverlauf.
‘Wenn wir uns dagegen die auf das Indivi-
duum ausgerichtete, auf personliche Ver-
haltensénderungen reduzierte Vorsorge-
medizin in Erinnerung rufen, wenn wir
an den Cholesterinwahn und die Blut-
druckhysterie denken, an die lebens- und
genuBfeindliche Vorschriftenmedizin der
von PR-Agenten belagerten Gesundheits-

behorden denken, so 14ft sich bald erken-
nen, wie weit wir von einer Sozialmedi-
zin der 20iger Jahre unseres Jahrhunderts
entfernt sind.

Noch immer sehen wir im Arzt nur einen
medizinisch kompetenten Fachmann.
Erst wenn wir diese sicherlich wichtige
medizinische Kompetenz um die soziale
und politische Kompetenz erweitern,
werden wir jenen Aufgaben gerecht, die
uns erwarten.

Nur wenn wir uns sozial und politisch in
der medizinischen Arbeit engagieren,
werden wir imstande sein, unsere ge-
sundheitspolitische Verfassung zu &n-
dern, werden wir all jene alters- und ver-
sicherungsbedingten Ausgrenzungen und
Ungerechtigkeiten beseitigen, werden wir
jene an eine Klassenmedizin gemahnen-
den Vorschriften, die uns zwingen, glei-
ches ungleich zu behandeln, verbannen
und vergessen.

Das wire dann auch wohl erstmals ein
ernstzunehmender Bruch mit einer un-
heilvollen Tradition, das Ende einer auf
Ungleichheit aufbauenden NS-Medizin.

Anmerkungen: _‘
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Taschenbuchverlag 1978.

3) Eingriffe, Nr. 13 und 14, Information der AG Kritische
Medizin, 1980.

4) Mitscherlich Seite 20/21

5) Helga Stromberger: Die Arzte, die Schwestern, die SS
und der Tod, Klagenfurt 1988.
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1989.
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PSYGHIATRIE UND PSYGHOTHERAPIE
- DIE GESCHICHTE EINER LIAISON

Geisteskrankheiten, Gemiitskrank-

heiten und seelischen Stdrungen.
Psychotherapie ist eine Interaktion zwi-
schen einem oder mehreren Patienten und
einem oder mehreren Therapeuten zum
Zweck der Behandlung von Leidenszu-
stinden und Verhaltensstorungen mit psy-
chologischen Mitteln mit einer lehr- und
lernbaren Technik, auf Basis einer Theo-
rie des normalen und pathologischen Ver-
haltens.
Nach den eben gegebenen Definitionen
dieser beiden Wissenschaften scheint eine
Verzahnung wohl selbstverstindlich: Psy-
chotherapie als entweder zusatzliche oder
ausschliefliche Behandlung der unter
dem Begriff Psychiatrie subsummierten
Erkrankungen.
In der Folge wird versucht aufzuzeigen,
warum diese Selbstverstindlichkeit leider
keineswegs so gegeben ist, vielleicht eher
noch aus der Sicht der Patienten, aber
nicht so sehr aus der Sicht der Behandler
und Forscher und welche Hindernisse fiir
die Integration der Psychotherapie in die
Psychiatrie und somit fiir eine sinnvolle

P sychiatrie ist' die Lehre von den

. Weiterentwicklung zu bestehen scheinen.

Trotzdem stellt sich die Frage: Was soll
eigentlich reformiert werden? Grundsitz-
lich kann nicht die Wissenschaft refor-
miert werden, es kann aber die Anwen-

dung der durch die Wissenschaft gewon-

nenen Erkenntnisse sehr wohl reformiert

werden und zwar in beiden Bereichen, .

sowohl in der Psychiatrie, als auch was
Psychotherapie betrifft.
1. Ein kurzer historischer Uberblick iber
die Rolle der Psychotherapie in der Psy-
chiatrie (H. Schott, 1986).

. 2. Fiir die Gegenwart relevant und folgen-

schwer iiber das 18. Jahrhundert. Die auf-
kommende Industriegesellschaft und der
Siegeszug der Aufkldrung brauchte ,den
verniinftigen Biirger“. Dementsprechend
war die Zeit von 1650 bis 1800 die ,,Epo-
che der administrativen Ausgrenzung der
Unvernunft“ (so der Sozialpsychiater
Dorner, 1969). In dieser Zeit' wurden

Zucht- und Tollhduser eingerichtet fiir:

Arme, Irre, Kriminelle und Landstrei-
cher. Allmihlich entwickelten sich im 19.
Jahrhundert die Heil- und Pflegeanstalten
daraus. So wurden ja auch unsere Psy-
chiatrischen Krankenhéuser  frither be-
zeichnet.

Im 18. Jahrhundert wurden auch die wis-
senschaftlichen Voraussetzungen fiir die
Eingrenzung der Krankheit als neuro-
pathologischer (oder nervdser) ProzeB
niedergelegt. Die Vorstellung war, daB
die Krankheiten oder psychischen Auf-
filligkeiten auf Schwiche oder Uber-

reizung beruhen. Die Behandlung soll
daher Verstirkung oder Dampfung be-
deuten. Ende des 18. Jahrhunderts konnte
man zwei groBe Krankheitsgruppen diffe-
renzieren. Einerseits die Nervenschwi-
chen (Neurosen) und andererseits die
Geisteszerriittungen (das Irresein). Dem-
entsprechend bestanden zwei Behand-
lungskonzepte. Fiir die Geisteszerriittung
oder das Irresein, die psychische Kur
oder das ,moral treatment®. Dieses war
die Bezeichnung fiir die Behandlung in-
nerhalb der Anstalten und 2. der tierische
Magnetismus nach Mesmer oder auch
Lebens- oder Heilmagnetismus genannt
fiir die Neurosen, also die Nervenschwi-
che. Der wichtigste Vertreter der psychi-
schen Kur war Johann Christian Reil, ein
berithmter Arzt und Naturforscher aus
der Goethe-Zeit. Seine psychische Kur
beruht auf dem einfachen Grundsatz, die
krankhafte Verteilung der Lebenskraft im
Nervensystem, insbesondere die soge-
nannte verletzte Lebenskraft im Gehirn
zu korrigieren. Der Katalog der vorge-
schlagenen MafBnahmen ist lang und erin-
nert eher an die Foltermethoden als an
Psychotherapie. Die Grundidee war, die
Irren umzuerziehen, diese Umerziehung
aber geschicht mit Gewalt, durch Bre-
chung des Widerstands des Eigenwillens
beim Kranken. Daneben die Methode
Mesmers, welche ebenfalls auf physikali-
schen Vorannahmen beruhte, bedeutete:
Die krankhafte Stockung, der unnatirli-
che Widerstand im Kérper solle aufgelost
werden durch Handauflegen, Streicheln,
Blicke, Gesinge und dergleichen. Die
Fluidumstheorie Mesmers basiert also
auch auf physikalischen Annahmen. Erst
spéiter wurde eine psychologische Grund-
lage erstellt: Es wurde die Idee eines un-
bewuBten Seelenlebens, das iiber wun-
dersame, quasi magische Krifte und
Heilkrifte verfiigt, aufgestellt. In der Ro-
mantik zu Anfang des 19. Jahrhunderts
wurde die Idee vom UnbewuBten also
schon sehr ernst genommen.

Die aufbliihende Hirnanatomie und die
physiologische Reflexlehre, aber auch die
Infektionslehre in der zweiten Hilfte des
19. Jahrhundert fithrten zu einer Umwer-
tung der Konzepte zur Verwissenschaft-
lichung der Seelenheilkunde. Wilhelm
Griesinger (1877 bis 1969) war wohl der
erste Universititspsychiater. Er ist auch
der erste Verfechter der freien Behand-
lung, also der Behandlung der Geistes-
kranken ohne die zwangsméBige Ruhe-
stellung mit Jacke oder Stuhl. Psychothe-
rapie, also die Behandlung der psychiatri-
schen Patienten war damals auf derselben
wissenschaftlichen Grundlage der natur-

wissenschaftlichen Medizin aufgebaut,
wie die Psychiatrie.

Die édrztliche Psychotherapie als
eigenstiindige Fachrichtung:

Ein schottischer Chirurg fiihrte den Be-
griff der Hypnose in die Medizin ein
(James Braid, 1795 bis 1860) und legte
somit den Grundstein fiir die arztliche
Psychotherapie als eigenstindige Fach-
richtung. Psychotherapie hat also nicht im
Rahmen der psychiatrischen Einrichtung
ihren Ursprung, sondern kommt aus den
klassischen Disziplinen der Medizin. Thr
Anwendungsbereich war die Schmerz-
bekimpfung, Bekdampfung funktioneller
Storungen und Sexualstorungsbehand-
lung. Braids Verdienste waren die Beto-
nung der Macht des Geistes iiber den
Korper. Er war somit ein Wegbereiter fiir
die Psychosomatik. Erst 40 Jahte nach
Braid wurde durch die Schule von Nancy
der Durchbruch der Psychotherapie zum
eigenstindigen Fach ermdglicht. Auch
hier wieder waren es Nichtpsychiater,
nimlich der praktische Arzt Lieebeault
und der Prof. der Inneren Medizin Bern-
heim. Jetzt wird die Transformation der
Hypnotismus zur Suggestionslehre und
Suggestivtherapie vollzogen. Das gespro-
chene Wort des Therapeuten wird zum
Hebel der Therapie.

Die Psychotherapie im Sinne Bernheims
betraf die Allgemeinmedizin; die psychi-
sche Behandlung der Geisteskranken im
Sinne der Psychiater folgte nach wie vor
in der Tradition Reil’s. Nur wenige
Psychiater haben sich fiir die psychische
Behandlung auch der psychiatrischen
Patienten interessiert, wie z.B. der be-
rithmte Ziircher Psychiater Eugen Bleu-
ler, auch der Schweizer August Forell.
In diese Situation hinein brachten die psy-
choanalytischen Erkenntnisse durch Sig-
mund Freud neue Spannungen. Wenn
auch die psychoanalytische Kur als die
wichtigste und allen anderen iiberlegenste
Behandlungsmethode fiir psychische Sto-
rungen etabliert wurde, so war schon in
den 10- und 20er-Jahren dieses Jahr-
hunderts Freud selbst klar, dafi es neben
der Psychoanalyse noch eine andere Form
von Behandlung fiir seelische Krank-
heiten geben miisse.

Der Einfluf} psychoanalytischen
Denkens auf die Psychiatrie

Die wichtigsten Arbeiten Freuds zur psy-
choanalytischen Psychosenlehre sind:




~Zur Einfithrung des Narzifmus® (1913);
+Trauer und-Melancholie* (1917); ,Uber
einige neurotische Mechanismen bei Ei-
fersucht, Paranoia -und Homosexualitit
(1920); ,Neurose und Psychose® (1924);
LUber Fetischismus® (1927) und schlieB-
lich aus 1939 die Arbeit , Die Ich-Spal-
tung im Abwehrvorgang®. Neben Freud
haben sich noch andere Autoren wie Paul
Schilder mit psychoanalytischer Psycho»
senlehre beschaftigt. Er hat sich in sei-
nem Text ,Entwurf zu einer Psychiatrie
auf psychoanalytischer Grundlage® (In-
ternationaler psychoanalytischer Verlag,
1925) mit den Epilepsien und der Korsa-
kowschen Demenz beschiftigt.

Otto Fenichels Arbeit ,Perversionen,
Psychosen und Charakterstdrungen®
(1931) ist in den wesentlichen Grundzi-
gen noch immer giltig.

Die drei Grundpositionen der psychoana-‘

lytischen Psychosenlehre sind:

1. Anstelle des Vorurteils der Uneinfiihl-
barkeit von psychischen Erkrankungen
und der Negierung jeder Analogie zum
normalen Seelenleben, wie sie vor allem
von Kurt Schneider, der eine reine orga-
nische Ursache der Psychosen annahm,
gebracht werden, setzt die psychoanalyti-
sche Psychosenlehre, die aus der Arbeit
mit Patienten gewonnene Einsicht, daf
das psychopathologische Verhalten auch
bei schwerster psychischer Erkrankung
als Reaktionsform auf unbewufit gewor-

" dene Erfahrungen in der frithesten Kind-

heit verstanden werden kann.

2. Eine multikausale Entstehungstheorie,

welche korperliche, seelische und soziale
Inhalte als verursachend annimmt, wird
auch von der psychoanalytischen Psycho-
senlehre akzeptiert.

3. Die Struktur der Psychose, besonders
die Art des Erlebens und deren Verarbei-
tung sind durch psychoanalytische Kon-
zepte verstindlich und einsichtig géwor-
den. Auch die psychoanalytische Psycho-
senlehre unterscheidet zwei Gruppen von
pathogen wirksamen Faktoren, ndmlich
duBere und innere. Unter duBeren patho-
gen wirksamen Faktoren werden die mi-
lieuabhéngigen Faktoren verstanden, das
»psychosoziale Feld®, die Gestaltung der
frithen Mutter-Kind-Dyade, die familifre
Interaktion wie auch noch spéter hinzu-

kommende duBere Traumen. Unter inne-

ren pathogenen Faktoren versteht man

- hereditiir verankerte Faktoren, enzymati-

sche Faktoren, korperliche Traumen und
Noxen, z.B. intrauterine Noxen, frith-
kindliche Erkrankungen,

sich um eine Interaktion von duBeren und
inneren pathogen wirksamen Faktoren.
Die psychoanalytische Psychosenlehre

nimmt Fixierungsstellen fiir Psychosen in:

der friihkindlichen Entwicklung an. Me-
lanie Klein-beschrieb die paranoid-schi-
zoide Position und die depressive Posi-
tion. (Yon spateren Autoren wiec-Magret
Mahler (1975), Robert Fliess (1961) wur-
den die Theorien der psychoanalytischen
Psychosenlehre erweitert und vervollstin-

digt. Die Erkenntnisse wurden aus den

- Encyphalitis:
-und Folgezustinde etc. Meist handelt es

Analysen erwachsener neurotischer und
auch psychotischer Personen gewonnen,
sowie der Beobachtung und Analyse von
Kindern.)

Die Tatsache, daB die psychoanalytische
Theorie auf das Verstindnis psychoti-
scher Erkrankungen angewendet wird,
bedeutet keineswegs, daB die Psychoana-
lyse als Kur oder psychoanalytische The-
rapie damit zwingend auch die allein
wirksame Behandlung von psychotischen
Erkrankungen ist. Letztlich haben aber
psychoanalytische Konzepte dazu ge-
fiihrt, daB Elemente der psychoanalyti-
schen Kur in modifizierter Form auch bei

"der Behandlung von Psychosen ihren Ein-

gang fanden. Die schwicrigen Bezie-
hungsmuster, in welche psychotische

Patienten ihre Familienangehorigen und

auch ihre Behandler verstricken, wurden
so cher verstindlich und auflésbar (Ro-
sen, .1964).

Die Psychotherapie als Anwen-
dungsform der psychoanalytl—
schen Theorie

‘Was ist Psychotherapie?

Die folgende Definition ist wohl weit ge-
faBt und kommt daher diesem komplexen
Bereich am néchsten: Psychotherapie ist
ein bewuBter und geplanter interaktionel-
ler Prozef zur Beeinflussung von Verhal-
tensstorungen und Leidenszustinden, die

- in -einem Konsens (mdglichst zwischen
Patient, Therapeut und Bezugsgruppe)

fiir behandlungsbediirftig gehalten wer-
den, mit psychologischen Mitteln (dirch
Kommunikation) meist verbal, aber auch
averbal in Richtung auf ein definiertes,
nach Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes
Ziel (Symptomminimalisierung und/oder
Strukturinderung der  Personlichkeit)

mittels lehrbarer Techniken auf der Basis

einer Theorie des normalen und patholo-
gischen Verhaltens. Psychotherapie ist
also lehr- und lernbar und mup auf einer
Theorie des normalen und pathologi-
schen Verhaltens basieren. Bei diesen
Theorien des normalen und pathologi-
schen Verhaltens handelt es sich im we-
sentlichen um drei Gruppen von Theo-
rien:

a) die psychoanalytische Theorie,

b) die Lerntheorie und

¢) die Systemtheorie.

Es gibt selbstversténdlich aufer Verhal-
tensmodifikationen (deren Basis ist die
Lerntheorie) und Familientherapie (deren
Basis ist die Systemtheorie) noch eine
Fiille anderer psychotherapeutischer
Techniken, deren Theoriegebdude aber
entweder vollstdndig fehlen oder so
liickenhaft oder so offensichtlich der psy-
choanalytischen Theorie entlehnt sind, so
da8 wir uns auf diese drei wesentlichen
Theorien beschrinken konnen.

Freud baute sein Theoriegebiude auf Er-
kenntnissen auf, welche er durch die Be-
handlung von Kranken (neurotisch Kran-
ken) gewann. Dieses ,Junktim®, wie
Freud. es nannte, von behandeln und er-

forschen, stellt eine der Grundmaximen
der psychoanalytischen Psychotherapie
ar. .

Die psychoanalytische Kur

Die urspriingliche Behandlungsform ist
die psychoanalytische Kur oder Standard-
technik. Das Ziel der psychoanalytischen
Kur ist jene Art der Heilung, die in Ein-
sicht in die unbewuBten pathogenetische
Konflikte besteht. Sie besteht also, priméar
in einer Verfinderung des Ichs, der PerA
sonlichkeitsstruktur.

Das Setting der psychoanalytischen Kur
bedeutet: 5 bis 6 (aber mindestens 4)
Therapiestunden pro Woche, der Patient
in liegender Position, schriig hinter sei-
nem Kopf sitzt der Therapeut.

Die heilenden Krifte sind im wesentli-
chen Einsicht durch Klarung und Einsicht

durch Interpretation. Kldrung bezieht

sich hierbei nicht auf verdriingtes Mate-
rial, sondern eher auf obskure oder vor-
bewufite Fakten, welche:dem Patienten
wahrzunehmen geholfen. wird. Klarung
ruft auch in der Regel keine unbewuBt de-
terminierten Widerstidnde hervor und ist
auch bis zu einem weitgehenden Grad ein
intellektueller ProzeB. Die Interpretation
hingegen bezieht sich ausschlieBlich auf

denes Material und seine Abkdmmlinge.

. verdriingtes oder im UnbewuBten vorhan-

In der Regel bedeutet das cinen langen

ProzeB, vorangehend eine Periode der
Vorbereitung und trifft unweigerlich auf
unbewuBt determinierten Widerstand, ge-
folgt von einer Phase des Durcharbeitens.
Einsicht durch Interpretation ist daher
dynamisch vollkommen verschieden von
Einsicht durch Klirung. Dieser zeitliche
und letztlich auch finanzielle Aufwand,
welcher dem Patienten bei der psychoana-
Iytischen Kur auferlegt wird, hat schon
friihzeitig dazu gefiihrt, daB andere, kiir-
zere therapeutische Methoden versucht
wurden.

Einer der ersten Analytiker war Ferenczi;
1946 folgte das Werk von Alexander und
French ., Psychoanalytische Therap;e
1958 erschien M. Balints ,,Study of brief
psychotherapy®. Im wesentlichen unter-
scheiden sich die Technik der psychoana-
lytischen Kurzpsychotherapie von jener
Technik, welche in Analysen angewandt
wird durch folgendes:

a) tiefsitzende charakterologische Proble-
me werden aktiv vermieden durch'selek-
tive Aufmerksamkeit, selektive Interpre-
tation und selektive Vernachléssigung;
b) der Vorteil des Zeitmangels bei der
Entwicklung der sogenannten Ubertra-
gungsneurosen wird geniitzt, d.h. durch
die meist kurze Dauer kommt es erst gar
nicht zu einer Entwicklung einer Uber-
tragungsneurose.

Alle jene kurztherapeutischen Techniken,
wie sie in der Folge von Sifneos (1966,
1972) und anderen, Malan (1976), ent-
wickelt wurden, stiitzen sich aber nach
wie vor auf jene Elemente, die der stren-
gen psychoanalytischen Kur entlehnt
sind: namlich auf Ubertragung, Gegen-
ubertragung und Widerstand, welche die
wichtigsten Elemente der therapeutischen
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Beziehung darstellen. Der Umgang mit
diesen therapeutischen Prinzipien Uber-
tragung, Gegeniibertragung und Wider-
stand sowie das Einhalten der therapeuti-
schen Abstinenz setzt jedoch eine griind-
liche Ausbildung voraus. Eine der we-
sentlichen Barrieren fiir die Anwendung
dynamisch psychotherapeutischen Wis-
sens in der Psychiatrie ist sicher die For-
derung nach einer sehr griindlichen Aus-
bildung. der spiteren Therapeuten. Die
Ausbildung beruht auf drei Saulen: Theo-
rieausbildung, Selbsterfahrung,. Arbeit
mit Patienten unter Supervision, wie es
die Ausbildungsordnung der Wiener Psy-
choanalytischen Vereinigung beschreibt.
Seit der Griindung des Dachverbandes
psychotherapeutischer Vereinigung durch
Hans Strotzka im Jahre 1982 haben viele
andere therapeutische Schulen, so die tie-
fenpsychologischen Schulen und auch die
Gesprichstherapeuten ihre Ausbildungs-
ordnungen kritisch -dahingehend revi-
diert, daB im wesentlichen die Ausbil-
dungsdauer verlingert, die Griindlichkeit
vertieft wurde.

Wenn es all diese Ausbildungsangebote
gibt, die auch von vielen Psychiatern ge-
nutzt werden, so fragt man sich, wieso
hat nach wie vor die Psychotherapie in
der Psychiatrie einen so schwierigen
Stand. Wieso ist nach wie vor im Curri-
culum der Nervenirzte keine Psychothe-
rapieausbildung, welcher Art auch im-
mer, vorgeschrieben?

Wir diirfen nicht vergessen, dafl die Zeit
zwischen 1933 und 1945 in der Bundesre-
publik Deutschland und in Osterreich ei-
nen unglaublichen Rickschlag gebracht
hat. Einen unglaublichen Riickschlag,
was die Behandlung psychiatrischer Pa-
tienten ganz allgemein, und die Aktivitiit
psychotherapeutischer, vor allem auf psy-
choanalytischer Basis beruhender psy-
chotherapeutischer Aktivititen betrifft.
An der Planung und Durchfithrung der
Vernichtung lebensunwerten Lebens ha-
ben viele Psychiater, Ordinari fiir Psy-
chiatrie und Neurologie, im NS-Staat
mitgewirkt; als Beispiel dafiir seien nur
Karl Schneider aus Heidelberg und Prof.
Max D¢ Crinis aus Berlin erwihnt. Es ist
allen Dokumenten tiber diese Zeit zu ent-
nehmen, daB es sich bei den Massenmor-
den an Geisteskranken und -schwachen
keineswegs nur um eine politische Ideolo-
gie handelte, sondern vor allem auch um
eine Berufsideologie und daher verdienen
diese Ereignisse auch heute noch unsere
besondere Beachtung und es miissen die
Spuren ihrer Nachwirkungen aufgesucht
werden (A. Springer und M. Springer-
Kremser, 1988).

Es scheint jedoch so, als ob den derzeit
bestehenden Bemiihungen — sicher auch

aktiviert durch den Entwurf eines Psy-

chotherapiegesetzes — zum Beispiel von
Seiten der Gesellschaft Osterreichischer
Nervenirzte, Sektion Psychiatrie, zur An-
hebung des Wissens- und Technikstan-
dards der Psychiater im Umgang mit psy-

chotischen Patienten, Charakterstorun-
gen, auch ein Erfolg dahingehend be-
schieden ist, daB es moglich sein wird,
bessere Ausbildungscurricula fiir die Psy-
chiater zu erarbeiten.
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PATIENTENRECGHTE

1 einer Diskussion des Modell Steiermark von Beate Frakélg

EINLEITUNGSREFERATE

Lindi Kalnoky

Meine sehr geehrten Damen und Herren,
es ist mir eihe grofe Ehre, Sie hier begrii-
Ben zu dirfen.

Man konnte vielleicht sagen, daB man-
cher Patient — und die Arzte unter Ihnen
werden mir das verzeihen — vielleicht
auch ohne Arzt und Spital gesund wird.
Man konnte auf der anderen Seite sagen,
daB das Spital ohne Patienten krank
wiirde. Ich mochte damit eines betonen:
Der Patient ist das wichtigste Element in
diesem Gebdude. Obgleich sie so wichtig
sind, sind die Patienten aber auch das
schwiichste Glied des Ganzen. Sie sind
betroffen durch die Krankheit, sie sind
verunsichert und hilfsbediirftig, sie sind
oft falsch und schlecht informiert — ohne
jemandem - die Schuld zuweisen zu
wollen, kann ich sagen, es gibt da viele
Modelle der ,Stillen Post®, durch die
Informationen falsch weitergegeben wer-
den.

Der Patient kommt neu in das System,
neu und vor allem nur voriibergehend, er
kommt und geht, alle anderen bleiben
und sind deshalb stiirker. Und es ist heute
die Frage, die gleichzeitig eine Forderung
ist: ,Was machen wir, damit der Patient
mehr Gewicht erhilt?“ Dem Wichtigen
also mehr Gewicht! Das Spital muB na-
tiirlich funktionieren, es ist eine Organi-
sation notwendig, eine wirtschaftliche,
eine fachliche, viele unterschiedliche
Komponenten. Wir brauchen auch die
Dimension des Vertrauens, wir brauchen
die Dimension des Verstandenwerdens.
Der miindige Patient — und das ist immer
mehr die Forderung — mochte mitspre-
chen. Das ist fiir das Lebensgefiihl des
heutigen Menschen mitentscheidend, und
ich glaube, gerade im Spital ist das
Lebensgefiihl eben ganz besonders not-
wendig.

Der Patient hat ein Recht auf sein Recht,
und so komme ich schon zum Thema
dieses Abends. Ich danke dem ,Modell
Steiermark®, Mag. Pumpernig, der die
Veranstaltung und das Thema, das — ob-
gleich es schon oft und immer wieder dis-
kutiert wird — seine Brisanz nicht verlo-
ren hat, initiiert hat. Ich danke ihm fiir
die Vorbereitung und fiir die beste Aus-
wahl. Wir sind sehr stolz' darauf, Thnen
folgende Referenten vorstellen zu kon-
nen: Da ist einmal der junge und dynami-
sche Arztekammerprésident Dr. Wolf-
gang Routil — herzlich willkommen! Wir
freuen uns, auch den Direktor des Institu-
tes fiir Rechtspolitik in Salzburg, Doz.
Dr. Johannes Pichler begriien zu diirfen.
Wir freuen uns, Thnen Doz. Dr. Holzer

vom Landeskrankenhaus vorstellen zu
konnen. Er vertritt heute die Seite der
Spitalsiirzte und hier vor allem auch den
technischen Bereich, den wir fordern,
verlangen und auf der anderen Seite
zwiespiltig kritisch betrachten. Es ist
immer gut, wenn man sich Informationen
dort holt, wo es schon Erfahrungen gibt.
In Salzburg gibt es diese Erfahrungen,
und deshalb mochte ich ganz besonders
die Sprecherin des Salzburger Patienten-
forums Frau Kriiger hier begriifen. Die
Diskussionsleitung hat — wer konnte es
anders sein — Frau Dr. Karisch iiber-
nommen. Sie hat sich — und ‘ich habe
hier zwei Schreiben mit, ein Protokoll

.und einen Brief an den Landeshauptmann

vom Jahr 1986 und 1987 — wirklich im
Bereich des Konsumentenschutzes auch
fiir diese Interessen ganz besonders ver-
wendet. Niemand hier in der Steiermark
kann wahrscheinlich soviel Information
und Uberblick bereitstellen, wie wir es
heute Abend tun.

Und so bitte ich den ersten Referenten,
Priisident Routil, mit seinem Referat zu
beginnen.

Wolfgang Routil

Liebe Frau Prisidentin, sehr ~geehrte
Damen und Herren!

Ich darf mich zuerst beim ,,Modell Stei-
ermark® fiir diese Einladung bedanken
und Sie alle um Verstandnis dafiir bitten,
daB wir in Anbetracht der Tatsache, daf
wir heute als zwei Arzte hier sprechen,
uns die Arbeit etwas aufgeteilt haben.

‘Wir wollen ja auch iiber das Thema dis-

kutieren, und ich werde daher in meinem
Statement auf das Verhiltnis Patient/
Praktischer Arzt eingehen. Dozent Hol-
zer wird in seinem Statement das Spital
als solches etwas genauer beleuten.

Wenn wir iiber dieses Thema sprechen,
frage ich: Welches Ziel verfolgen wir da-
bei? Natiirlich ist dies ein Behandlungs-
ziel, denn sonst brauchten wir den Kon-
takt Arzt-Patient nicht, sonst wiirden wir
uns viele Fragen, die in diesem Zusam-
menhang stehen, nicht stellen. Es wird in
der letzten Zeit immer wieder vom miin-
digen Patienten gesprochen. Auch wir ha-
ben schon mehrfach darauf hingewiesen,
daB der miindige Patient selbst wesentlich
mehr zu seiner eigenen Gesundheit bei-
tragen kann. Die Gesundheitsarbeit, die
gemeinsam zu leisten ist, von uns und den
Patienten, ist fiir diese aber von ihrem
Verhiltnis zum Arzt abhiangig. Und die-
ses Verhiltnis sollte — und so darf ich
auch durchaus im Namen meiner Kolle-

gen sprechen — heute schon ein partner-
schaftliches sein.

Als Grundlage fiir dieses partnerschaftli-
che Verhaltnis ergeben sich nun folgende
Voraussetzungen:

Zum ersten die Einwilligung in die Be-
handlung. Diese Einwilligung setzt wie-
derum voraus, daB eine Information an
den Patienten erfolgt ist, diese Informa-
tion individuell an den Patienten herange-
tragen wurde und der Patient auch fiir
eine schwererwiegende Information ent-
sprechend von uns vorbereitet wurde.
Zum zweiten das Vertrauensverhiltnis:
Es ist nicht selbstverstindlich. Wir Arzte
wissen, daB wir es uns immer wieder von
Neuem erarbeiten miissen, individuell,
von Fall zu Fall, und daB dieses Vertrau-
ensverhiltnis auch auf der Basis des
Nichtschadens beruhen muB. Alles, was
wir mit und fiir den Patienten tun, hat un-
ter diesem Grundprinzip zu stehen. Aus
diesem Grundprinzip ergeben sich oft
durchaus verschiedene- Ansitze, wenn
man zum Thema Wahrheit und Wahrhaf-
tigkeit an den Patienten herantritt, um mit
ihm iiber seine Krankheit und sein Leiden
zu sprechen.

Eine weitere Voraussetzung und ein gro-
Bes bestehendes substantielles Recht, das
vielleicht zuwenig beachtet wird — und
ich spreche hier durchaus wiederum als
niedergelassener Arzt — ist die freie Ab-
wahl, die es in Osterreich gibt. Jeder.
Patient, jeder Mensch, jeder Mitbiirger
hat die Moglichkeit, seinen Arzt frei zu
wihlen und seinen Arzt — falls er mit
ihm und mit seiner Partnerschaft nicht
zufrieden ist — auch zu wechseln. Das ist
ein substantielles Recht, das sich sicher-
lich in der derzeit bestehenden Form er-
halten lassen muB.

Es folgen jetzt aber daraus weitere Rechte
aus unserer Sicht: Jeder Mensch hat das
Recht auf personale Wiirde und Integri-
tit. Wir fiihrten in den letzten Jahren in-
nerhalb der Medizin eine breite Diskus-
sion um die sogenannte psychosomatische
Einheit, und ein Auszug aus dieser Dis-
kussion ist es auch, daB diese Einheit des
Menschen in Leib und Seele, diese Ein-
heit in seiner Befindlichkeit, in seiner Be-
handlung auch Ausdruck seiner Wiirde
ist. Wollen wir diese Wiirde ernstneh-
men, so miissen wir auf diese Einheiten
immer Bedacht nehmen, und dazu fiihlen
wir Arzte uns auch verpflichtet.

Das Recht auf Information, das ein sub-
stantielles Patientenrecht ist, schlieBt
auch die Individualitit ein, und es muB
wiederum von Fall zu Fall abgewogen
werden, wie weit diese Information —
und hier werde ich sicher Widerspruch
erregen, das ist mir bewuBt — nicht auch
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in bestimmten Falle schaden konnte.
Denn bei meinem Grundsatz des Nicht-
schadens muB ich auch hier abwigen,
vielleicht eine Teilinformation geben, die
wiederum vorbereitend fiir einen grofe-
ren Bereich ist — Information, mit der
mein Patient dann auch arbeiten kann, die
er cinbauen kann in seine Uberlegungen,
die er in seine Verantwortung fiir seine
Gesundheit einbauen kann. .

Ein wichtiges Recht mochte ich nicht un-
erwihnt lassen: das Recht des Patienten
auf die arztliche Schweigepflicht. Das
klingt so selbstverstindlich, und es ist
auch fiir uns selbstverstindlich, aber es
ergeben sich hier durchaus Probleme, auf
die ich noch kurz eingehen werde. Ganz
wesentlich scheint mir das Recht auf glei-
chen Behandlungszugang zu sein, und
diese Punkte, die jetzt angesprochen wur-
den, die sehen wir Arzte — vor allem wir
Praktischen Arzte, aber auch die Fach-
drzte — vor dem Hintergrund der Oster-
reichischen Sozialversicherung. Wir ha-
ben untereinander ein Dreiecksverhilt-
nis: der Biirger als Patient, der Arzt und
die jeweilige Krankenkasse. Wenn wir die
einzelnen Themen der Wiirde des Patien-
ten, der gleichen Behandlung und der
Schweigepflicht betrachten, so sehen wir
durchaus Probleme.

Durch eine zunehmende Behordenrealitit
— ich darf das einmal so nennen — der
Krankenkassen sehen wir eine Einschrin-
kung der personalen Wiirde. Denken Sie
nur daran, wie es ist, wenn Sie einmal im
Krankenhaus sind. Sie sind zumindest bei
der groBen Krankenkasse dazu verpflich-
tet, im Falle eines Wechselns Thres Auf-
enthaltes dies vorher dem Chefarzt zu
melden, bevor Sie sich tiberhaupt krank
melden kénnen. Es ist nicht bei allen
Kassen so; im Gegensatz zu der groffien
Kasse ist das bei den kleinen Kassen vol-
lig problemlos. Hier gibt man auf der
Krankmeldung die Adresse an, an der
man sich zum Zeitpunkt der Krankheit
befindet; das ist vielleicht eine Kleinig-
keit, aber man muB sich einmal vorstel-
len, welches AusmaB an Unmiindigkeit
dem Einzelnen zugemutet wird. Er muf
vorher um Erlaubnis fragen, wo er krank
sein darf. Denken Sie an die Usancen mit
Krankenkontrolleuren und denken Sie an
die chefarztlichen Genehmigungen, wo
hier ein rechtlich duBerst fragwiirdiger,
bedenklicher Eingriff in eine laufende
oder geplante Behandlung erfolgt, die aus
dem Vertrauensverhaltnis und der indivi-
duellen, gemeinsamen Arbeit zwischen
einem Arzt und einem Biirger resultiert.
Hinsichtlich der Behordenkontakte diir-
fen wir wohl darauf verweisen, daB wir
Arzte durchaus Garanten fiir diese
Schweigepflicht sind, daB keine Diagno-
sen an den Dienstgeber weitergegeben
werden, daB der Arzt nur zwischen
Unfall und Erkrankung unterscheidet und
in all diesen kleinen Bereichen substan-
tiell Patientenrechte vertritt, quasi als So-
zialanwalt.

Ein nicht unwesentlicher Punkt: Wenn
man die freie Abwahl betrachtet, die ein

Korrektiv darstellt, fehlt uns die freie
Kassenwahl als notwendiges Gegenstiick.
Mit freier Kassenwahl ist gemeint, daB
sich jeder von uns eine Krankenkasse
aussuchen kann, bei der er versichert sein
mochte und nicht zu einer bestimmten
Kasse aus dem Bereich der Osterreichi-
schen Versicherungen zwangsverpflichtet
wird.

Auf das Recht auf Information méchte ich
nun etwas niher eingehen: Wir haben
hier den Widerspruch einer Massenpraxis
und des arztlichen Gesprichs, das ja die
Voraussetzung fiir eine umfassende Infor-
mation und Beratung darstellt. Und auch
hier erleben wir, daB8 beispielsweise
durch eine Beschriinkung des érztlichen
Gesprichs seitens der Sozialversiche-
rungstriger auf 10% aller Behandlungs-
fille ein — unserer Meinung nach — un-
zuldssiger Eingriff in dieses Vertrauens-
verhiltnis vorgenommen wird. Natiirlich
scheitert hier vieles an der Finanzie-
rungsfihigkeit der Krankenkassen, und es
muB bei diesem Thema leider auch iiber
das Geld geredet werden, denn ein gutes
System zu einem Diskont-Tarif wie hier
in Osterreich wird nicht tragbar sein. Wir
wissen, daB wir hier, obwohl wir mit den
Beitragssitzen der Krankenkassen nicht
zufrieden sind, international verglichen
sehr niedrige Sétze haben. Es stellt sich
allerdings oft die Frage, wenn wir die
verschiedenen Sozialversicherungstriager
vergleichen, ob nicht — wie es bei man-
chen bereits der Fall ist — ein kleiner
Selbstbehalt des Patienten besser ist als
eine Einschrinkung, eine Eingriffnahme
und de facto manchmal eine Bevormun-
dung von Arzt und Patient in ihrer ge-
meinsamen Arbeit.

Meine ich ,miindiger Patient* heift das
aber, daB sich zu den Rechten, die hier
aufgefithrt wurden und werden, auch
Pflichten gesellen und die Anerkennung
der Tatsache, dafl Anspriiche nun einmal
auch mit Kosten verbunden sind. Wir
Arzte konnen in dieser Diskussion Part-
ner von Ihnen allen sein, wir wollen
durch unsere fachliche und politische
Arbeit auch dazu beitragen, daB man die-
se Bedingungen herstellt, die es uns ge-
meinsam ermdglichen, ein addquates, in-
formatives und sauberes Verhéltnis zwi-
schen Arzt und Patient zum Wohle des
einzelnen herzustellen. Danke.

Johannes W. Pichler

Frau Présidentin, Frau Vorsitzende,
meine sehr geehrten Damen und Herren!
Es ist uniiblich, in ein Referat mit einer
Stellungnahme auf ein vorhergehendes
Referat einzutreten, aber ich kann dem
Herrn Prasidenten gleich zu Anfang voll
und ganz beipflichten. Ich glaube auch,
daB das Verhaltnis von Patient zu Arzt im
osterreichischen Gesundheitswesen von
ciner Reihe von Vertrdgen bestimmt ist,
die ich als Jurist einmal vorsichtig als
Vertrige zu Lasten dritter bezeichnen
wiirde.

Da stehen zunidchst einmal der Arzt und
die Krankenkasse im Vertragsverhiltnis
gegen den Patienten, dann sind da der
Arzt und der Patient in einem Vertrags-
verhaltnis gegen die Krankenkasse, wei-
ters steht die Krankenkasse in einem Ver-
tragsverhiltnis gegen die Gesellschaft zu
Lasten der zukiinftigen Generationen,
und dann steht noch die Kammer der
Arzte mit den Krankenkassen in Vertra-

gen, die dann wiederum auslosen, daf es °

im Art. 4 der EMRK unter Umstiinden
sogar zu Zwangsarbeitsverpflichtungen
kommt, ndmlich immer dann, wenn ein
Arzt am Plafond seiner Krankenscheine
— wie das heifit — angelangt ist und fiir
weitere Tatigkeiten nicht mehr honoriert
wird. Eben das ist ein unhaltbarer Zu-
stand, aber jetzt komme ich zu meinem
Referat.

Ich habe Thnen einen Bericht anzubieten
— das ist keine Drohung; von etwa 40
Seiten, die ich Thnen natiirlich vorenthal-
ten muB, weil Sie mir sonst mit gutem
Grund weglaufen. Ich kénnte dann einen
Trick versuchen, ich kénnte so schnell re-
den, daB Sie die 40 Seiten im Nu passiert
haben, aber nicht wissen, was drinnenge-
standen hat. Also beschriinke ich meinen
Bericht iiber die internationale Entwick-
lung von Patientenrechten und die Stan-
dards, die sich daraus entwickeln, auf ein
paar Kernbereiche.

Ich kiirze ein langes Inhaltsverzeichnis
auf zwei Bereiche, auf die hinter der
Patientenrechtsentwicklung stehende Phi-
losophie und ihre Durchsetzungsinstru-
mentarien. Ich lasse den gesamten zivil-
rechtlichen, strafrechtlichen, schadener-
satzrechtlichen; verwaltungsrechtlichen,
verwaltungsstrafrechtlichen Teil weg.
Erstens konnen Sie dariiber mit dem Kol-
legen Berhard in Graz ausfiihrlich reden
und zweitens ist das alles das juristische
Handwerkszeug, das immer erst dann zu
greifen beginnt, wenn schon etwas pas-
siert ist.

Unter Patientenrechten verstehen wir im
Grunde international gesehen ganz ent-
was anderes: ein Instrumentar, das Juri-
sten bisher gar nicht auszeichnet, weil
Juristen gemeinhin als Wiirmer, die am
Totenholze nagen, dargestellt werden.
Ein neues Intrumentar bahnt sich aber an,
eines der Schadensverhiitung, eines der
Auswertung der Personlichkeit sowohl
des Patienten als auch des behandelnden
Arztes. Lassen Sie mich also auf die posi-
tive, kommunikative und integrative Seite
dieses Bereichs eingehen und Thnen nur
noch eines vorweg sagen: Dieser For-
schungsbericht, wenn Sie ihn ausfiihrlich
haben wollen, wird in der ndchsten Zeit
im Orac-Verlag erscheinen. In der Schrif-
tenreihe meines Institutes fiir Rechtspoli-
tik habe ich bereits eine Einfiihrung von
etwa 30—40 Seiten erstellt, denn das
Gesamtbuch, das im Herbst erscheinen
wird, hat 800 Seiten. Denjenigen, die an
dieser - Diskussion aktiv teilnehmen
wollen, darf ich sagen, daB der Sponsor
dieses Forschungsvorhabens, das ich in
Salzburg abwickeln durfte, der Verband




der Osterreichischen Versicherungsunter-
nehmungen, am diesjahrigen Forum Alp-
bach 90 dieser Thematik zwei Tage ge-
widmet hat.

Ich komme damit zu meinem eigentlichen
Thema, den internationalen Trends und
Standards in den Patientenrechten. Zu-
néchst einmal zur Philosophie: Mit einer
an die Unaufhaltsamkeit der Evolution
gemahnenden Dynamik entstehen, je
weiter westlich desto mehr, Patienten-
rechtsgesetze. Alle setzen sich zum Ziel,
das Recht des Patienten nicht neu zu for-
mulieren, sondern nur neu darzustellen.
Natiirlich sind in allen Landern, die mit
unserem westlichen Rechtssystem ver-
gleichbar - sind, die Rechtsinstrumente
schon da. Sie sind verstreut iiber Zivil-
recht, Strafrecht, Verwaltungsrecht, Ver-
waltungsstrafrecht, und da liegen sie ge-
borgen auf des Meeres Grund, weil der
Patient’ sie nicht kennt.

Ubrigens — die Arzteschaft, die gerne als
andere Seite dargestellt wird und das ei-
gentlich gar nicht ist, die kennt sie auch
nicht. Es treffen sich also zwei Unifor-
mierte auf dem Feld des Geschehens.
Beide sind verunsichert und kommen da-
bei in einen ganz unndtigen Clinch.
Lassen Sie mich daher, um die Sache vor-
wegnehmend auszurdumen, fiir die Dis-
kussion sagen, alles, was man fiir oder
gegen Patientenrechte sagen kann, ist
international langst schon gesagt. Es ist
faktisch aufgeschrieben, nur ist es weit-
hin unbekannt. Und lassen Sie mich
daher zuerst die Gegenargumente und
Gegenentwicklungen von Patientenrech-
ten servieren. Das mufl man aus intellek-
tueller, wissenschaftlicher Redlichkeit
zuerst einmal tun.

Da ist der erste Vorwurf aus rechtsphilo-
sophischem und teils rechtsokonomi-
schem Ansatz, der aber von Arzten und
Krankenanstalten zu gern iibernommen
wird, ndmlich der fundamentale Vorwurf
der Verrechtlichung. Der Verrechtlichung
eines zutiefst unter menschlichen Ge-
sichtspunkten zu sehenden Verhiltnisses.
Ich lasse die Kritik stehen, ich gehe nach-
her darauf ein. 3

Aus einem integrativen Ansatz heralis
kommt der zweite' Vorwurf gegen die
Patientenrechte, daB unter Umstidnden
menschliche Verhiltnisse gestort,
manche behaupten iibertricbenerweise
zerstort, werden konnten.

Aus okonomischem Ansatz kommt gegen
die Patientenrechte die sogenannte
Grenz-Nutzen-Befiirchtung, daB nidmlich
— und am biindigsten formuliert das ei-
nes der weltweit renommiertesten Institu-
te in Schweden, den Arzten unter SPRI
bekannt, — aus den Patientenrechten und
der damit einhergehenden Verunsiche-
rung der Arzteschaft unter Umstéinden
eine Uberbehandlung in die Wege geleitet
wird, die nur kostensteigernd und nicht
mehr wirklich qualititssteigernd wirkt.
Das niichste Argument gegen die Patien-
tenrechte kommt aus einem funktionali-
stischen Ansatz; es ist ein biichen eine
Drohung, die gerne von arztlicher Seite

gemacht wird und besagt, daB sich ent-
wickelnde Patientenrechte zur Defensiv-
medizin amerikanischen Zuschnitts ent-
wickeln konnten.

Jetzt lassen Sie mich unter dem selben
Zwang zur Kiirze an der Kritik Kritik
iben. Natiirlich ist es nicht von der Hand
zu weisen, daB bei verstirkter Durchsetz-
barkeit patientenrechtlicher Anspriiche
ein Umdenkproze$ in Gang kommt, der
unter anderem natiirlich auch zu einer
Minderung érztlicher Risikobereitschaft
fithren kann; kann, aber nicht muB. Das
zweite ist, daB, wenn die Arzteschaft
nicht iibertrieben reagiert, der Gewinn
aus solch einem neuen Dialog unter Um-
stinden sogar der Gewinn an mensch-
lichen Dimensionen sein kann.

Wer die Patientenrechte unter dem

Aspekt des von mir erwahnten Defensiv-
medizin-Arguments betrachtet, dem muB
man entgegenhalten, daB es natiirlich —
wie ich sagte — passieren kann, daf} gera-
de eine — wie es jetzt der traditionelle

kontinentale Weg zu werden scheint —
verstirkte  Arzthaftungsjudikatur  erst
recht das Verhiltnis Gesunder — Kran-
kenwesen stort. Und dann passiert eins:
Man sieht das Arzt-Patient-Verhiltnis,
wie es die Bundesrepublik tut, immer
schirfer unter dem Blickwinkel des Scha-
denersatzrechts, dann vergiftet man das
Klima damit noch sehr viel mehr und er-
reicht obendrein auch noch Dimensionen
der amerikanischen Mal-PracticeCrisis.
Weil in Amerika diese Erfahrungen mit
explodierenden Haftungssummen = ge-
macht wurden, kam die Patientenrechts-
bewegung nicht, wie man allgemein mei-
nen wiirde, von einer wildgewordenen
Patientenvertretungsschar, sondern von
der American-Hospital-Association. Das
heifit, die Anstalten selber haben ange-
regt, man miisse ein antizipatives Instru-
ment finden, wie man dieser Haftungsla-
wine, diesen unendlichen Haftungspro-
zessen positiv beikommt. Daher kommt
die Patientenrechtsbewegung : nicht von
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den Patienten, sondern interessanterweise
von den Anstalten. Und damit 146t sich
eine nichste Briicke zur anderen Kritik —
der behaupteten Desintegration von Pa-
tienten und Personal — schlagen.

Sehen Sie, populistisch konnte ich Thnen
nun sagen: Ehen gehen ja auch nicht des-
wegen schlecht, weil es ein Ehe- oder
Scheidungsrecht gibt. Es gibt eine ex-
zellente schwedische Untersuchung vom
Medizinsoziologischen Institut in Lund,
in der man der Frage der Kommunika-
tionsfahigkeit von Recht im Arzt-Perso-

ist. Diese titigte faszinierende Ergebnis-
se, die unter anderem besagen, daB Recht
durchaus nicht immer nur als ein Kolli-

‘sionsinstrument, sondern auch als ein

Kommunikationsinstrument  eingesetzt
werden kann, und daf, wenn man das nur
notig betreibt, die Situation sich ent-
scharft und nicht verscharft. Ich will Sie
aber nicht mit rechtssoziologischen Zita-
ten bombardieren.

Zum selben Ergebnis gelangte ein ameri-
kanischer Organisationspsychologe, Ja-
mes ZiegenfuB, der nachweist, daB ein
gewisser Zwang zur Kommunikation
durchaus kommunikationsfordernd sein
kann. Eine Seite kann sich eben nicht ver-
schlieBen, wenn sie eingeladen wird, am
Verhandlungstisch teilzunehmen; das ist
durchaus kommunikationsfordernd.
Schwieriger zu entkriften ist das Argu-
ment des vermuteten oder behaupteten
Kostenauftriebs. Expansive Patienten-
rechtsbewegung konnte nidmlich tatsdch-
lich zu einem gewissen Kostenauftrieb
fiihren. Aber so verhilt es sich fast mit
allen Menschenrechten, mit allen sozia-
len Grundrechten — es gibt sie nicht
kostenlos. Eine Gesellschaft mufi sich
entscheiden, was ihr ihre Rechtsminima
denn nun wirklich wert sind. Aber wer
das Menschenrechtsargument nicht mit
mir mitvollziehen will, dem sei auch
durchaus eines der 6konomischen Klug-
heit in die Hand gegeben. Wenn man ein
Gesundheitswesen — fragen Sie mich
jetzt nicht nach der genauen Summe; ich
kenne sie nicht — wie wir mit Zig-Mil-
liarden finanziert, dann ist es eine Frage
der Nutzenrelevanz, wenn ich noch ein
Geringfiigiges fiir das Patientenwohl
drauflegte und der Zufriedenheitsgrad
dramatisch anstiege. Das wire, wire ich
Politiker, — ich bin keiner — doch ein
starkes Argument, wenn ich mit einem
relativ geringen zusitzlichen Aufwand ei-
nen relativ hohen Gewinn auf der politi-
schen Seite erziele, denn man kann ja
nicht gerade sagen, daB in Osterreich
grofte Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitswesen herrscht. Nun muBl man auch
wieder eines sehen, was einer der besten
Patientenrechtsexperten in unserer west-
lichen Welt, ein Hollinder, mit Ernst aus-
fiihrt: Man muB bei allen patientenrecht-
lichen Bewegungen die  Schnittlinie
finden, dort wo unter Umstinden durch
hypertrophes ~ Anwachsen individueller
Rechte die kollektiven Rechte auf Zugang
zum Gesundheitswesen beschnitten wer-

nachgegangen

den. Hier gibt es tatséichlich eine Schnitt-
linie, die man beachten muf, daB man
nicht durch ein an sich berechtigtes, aber
zu hoch eingeschitztes Schiitzen im indi-
viduellen Bereich unter Umstinden
kollektive erworbene Gesundheitswesen-
anspriiche verfehlt werden.

‘Warum gehen dann nun beim Thema Pa-
tientenrechte die Emotionen so hoch?
Nun, zwei Sichten prallen in der Diskus-
sion um die Patientenrechte aufeinander.
Da ist die Sicht der Autoritaristen und die
der Autonomisten. Die Autoritaristen
werden gern iibersetzt mit Biirokratien,
unter Umsténden auch mit Technikern,
mit Organisationstechnikern, allenfalls
auch mit dem Pflegepersonal, Arzt und
Organisation. Die andere Sicht ist die der
Autonomisten, das ist zugleich die der
Menschenrechtler, die auf die individuel-
len Rechte groferen Wert legen. Nach de-
ren Gesichtspunkt {ibt der Patient seine
Selbstbestimmungsrechte in allen Fillen,
und wenn er zur AuBerung nicht fihig ist,
dann gibt es eben einen vermuteten
Selbstbestimmungswillen; in jedem Fall
steht der Patient absolut im Vordergrund
des gesamten Geschehens. Juristen, Men-
schenrechtler und neuerdings auch Politi-
ker — und wenn sie gut beraten sind,
dann sogar sehr — stehen immer mehr im
Lager der Autonomisten.

Das fiihrt uns zur nachsten Frage: Was ist
es denn eigentlich, was Theorie und Judi-
catur in der Gesetzgebung immer ein-
trachtiger auftreten 146t? Es ist dic Be-
drohung der Vernichtung des personalen
Elements, und das trifft nicht nur den
Patienten, es trifft den Arzt und das
Pflegepersonal in gleicher Weise. Das
heifit, es leiden eigentlich alle Beteiligten
insgesamt unter einem System, das sie
selber fiir sich nicht erfunden haben, aber
gegen sich gelten lassen miissen. Und
eine der exzellentesten jlingsten Studien,
die in Kanada entstanden ist, ein Buch,
das den ganz populistischen Titel ,.You’ve
got a friend” hat, zeigt auf, wie sehr man
diese gestorten Strukturen Patient— Arzt
—Personal wieder aufbessern kann, nur
erfordert dies auch ungeheure Miihen der
Politik. In dieser Studie kommt auch klar
heraus, was der Grund fiir die derzeitige
unbefriedigende Situation ist: Mit Hospi-
talisierung, Institutionalisierung und un-
ter der zunehmenden Dauer dieser beiden
entstehen Abhéngigkeitsgefiihle; das Aus-
maB der Verletzlichkeit wird wiederum
groBer, je mehr die Bindung zum ange-
stammten Milieu abnimmt usw.

Ich mache einen grofen Sprung, da ich
mitbekommen habe, daB Sie in der Stei-
ermark diskutieren, um Instrumente zur
besseren Durchsetzbarkeit der Patienten-
rechte zu entwickeln, oder wie man dem
Patienten besser dabei an die Hand gehen
kann. Da sind international ein paar Ini-
tiativen im Gange, in denen nur das
Bessere der Feind des Guten ist; das
beginnt in aller Regel mit Aktivierungs-
und Kommunikationsprogrammen an An-
stalten. Um eine kooperative Teilnahme-
bereitschaft zu bekommen, haben ameri-

kanische Rechtsordnungen Gesetze er-
funden, die alle dhnlich lauten: Nursing
Home Law, Residence Bill of Rights,
Patients Bill of Rights, in denen immer
der Aufbau von Mitbestimmungsorganen
gemeint ist. Das ist sozusagen die Stufe
eins. Man baut einmal Mitbestimmungs-
gremien auf, die insgesamt im Gesund-
heitswesen politisch etabliert sind. Sie
sind noch kein Verfolgungsorgan. Da gibt
es dann Heimriite, insbesondere in Long
Term Care Facilities, die auch iiber die
Entwicklung des Hauses selber mit-

“bestimmen, die aufgefordert sind, an den

Gesetzgeber zu berichten, in die politi-
sche Willensbildung und in die Gesetzes-
begutachtung unmittelbar eingebunden
sind und damit eine Patientenreprisen-
tation darstellen. 2

Als nichste Stufe gibt es dann Streitbeile-
gungsprogramme, wenn im politischen
Weg dic Patientenrechte nicht in gebiih-
rendem Ausmal durchsetzbar sind. Das
sind dann sogenannte Beschwerde- und
Ombudsmanprogramme. Dabei handelt
es sich um schwankende Bezeichnungen.
Es gibt eine klare Terminologie: Wo-
durch grenzt sich der Ombudsman vom
Anwalt ab, wodurch grenzt dieser sich
von einer Behorde ab? Das sind aber noch
Schlichtungsverfahren, die noch nicht un-
mittelbar als Klageverfahren zu sehen
sind, und in Schweden, in der Heimat des
Ombudsmansystems, ist man auch iiber
diese informellen Strukturen schon hin-
aus. Den Ombudsman hat man aus-
nahmslos an jeder Anstalt, aber man
lachelt eigentlich ein wenig ob seiner
Hilflosigkeit, weil er im Grunde nichts
tun kann.

Daher ist man in Schweden zur nichsten
Stufe gegangen und hat gesagt, wir
griinden ein Kontaktmannkomitee, das
liegt eine qualitative Stufe iiber dem Om-
budsman, und dieser Kontaktmann ist in
aller Regel ein relativ hoch angesiedelter
Landespolitiker, weil auch in Schweden
im Gesundheitswesen Landeskompeten-
zen herrschen. Das ist ein Landespoliti-
ker, der nun versucht, informell mit
seinem Gewicht auf der Patientenseite so
etwas wie ein Gleichgewicht der Krifte
herzustellen.

In Norwegen arbeitet man im Moment an
einem #hnlichen System, solche Patien-
tenkontaktkonzepte zu entwickeln; am
weitesten ist man dabei in Holland gedie-
hen. Pate steht all diesen europdischen
Systemen immer wieder das transatlanti-
sche, das amerikanische.

Die nichste Stufe nach diesen Parteiom-
budsménnern ist der Patientenanwalt.
Das ist ein Instrument, das nur im ersten
Verfahren eine Beschwerdeschlichtungs-
instanz ist, dann aber schon autonom
Kompetenzen hat, an der Seite des Pa-
tienten in ein Verfahren zu gehen, allen-
falls so ein Verfahren loszutreten. Er ist
selber anzeigeberechtigt, ist also schon
ein in einer anwaltschaftlichen Position
tatiges Organ. Das entwickelt sich also
auch europaweit mittlerweile, ‘wir-haben
den ersten Ansatz fiir Osterreich im ihnen




vielleicht bekannten Unterbringungsge-
setz. :

Die nichste Stufe sind dann schon Sank-
tionssysteme, sparen wir uns das, denn
dann kommt die Juristerei mit ihrem haf-
lichen Gesicht zum Zug, und das mag ich
nicht.

Die inhaltlichen Rechte sind zundchst
einmal der Anspruch auf Behandlung,
gleicher Zugang zur Behandlung, freie
Wahl der Behandlungseinrichtung, das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten,
und dann kommen dann die Behandlungs-
rechte. Unter diesen ist wieder das Recht
auf medizinische und menschliche Be-
handlung. Amerikanische Behandlungs-
rechte haben alle in eine Priaambel inte-
griert das Recht auf Dignity, das Recht
auf Wiirde, also auf eine ganz spezifisch
menschliche und wiirdevolle Behandlung.
Das ist alles einklagbar, das Recht auf
verniinftige Kontinuitit der Pflege, Recht
auf strikte Vertraulichkeit, dann das
Recht auf Schutz der Privatsphére, Recht
auf Beibehaltung der angestammten
Lebensgewohnheiten im maximalen Aus-
maB, Recht auf personliche Mitgestal-
tung, Recht auf uneingeschriinkte Kom-
munikation, Recht auf die allgemeine
Privatheit, Recht auf die Erfiillung aller
verniinftigen Wiinsche. Néchste Gruppe:
Die Rechte auf Information, das Recht
auf Information iiber die Anstalt, Recht
auf Information iber das Behandlungs-
personal, Recht auf Information iiber
Diagnose, Prognose, Behandlung un d
Alternativen, Recht auf Einsichtnahme in
den Krankenbericht und — Ausnahmen
gibt es iiberall — das therapeutische Pri-
vileg, das den Arzt nicht verpflichtet,
‘Wahrheiten zu vermitteln, die unter Um-
stinden zur Selbstgefihrdung oder
Selbstvernichtung des Patienten fithren

konnen. Und dann gibt es in allen Rechts-

ordnungen noch Sonderbestimmungen
fiir Mentalpatienten, aber da kénnte ich
noch einen ganzen Abend driiber reden.
Wenn ich Sie, die Sie diesen Katalog ge-
hort haben, entwarnen darf, es gibt in
keinem Land alles auf einmal. Ich habe
das nur so in ein¢ Reihenfolge gebracht,
was man im wesentlichen in Amerika,
Kanada, Nordeuropa und Mitteleuropa
macht. -

Ich habe die Bundesrepublik Deutschland
ausgenommen, denn die habe ich schon
an und fiir sich erwihnt, sie geht fiir mich
einen nicht wirlich als Trend erkennbaren
Weg in Ankniipfung an die amerikanische
Entwicklung, in der man alles iiber
Schadenersatzprozesse regeln zu kénnen
vermeint.

Ich danke Thnen vielmals fiir jhre wirk-
lich Gbermenschliche Geduld.

Gertraud Kriigér

Sehr geehrte Frau Présidentin, sehr ge-
ehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte
Damen und Herren! ;

Ich freue mich, daB hier Patienten ein-
geladen sind, um ihre Erwartungen zu

einem wichtigen Reformwerk auszuspre-
chen. Bisher hatten sich die, um die es
bei der Erorterung der Patientenrechte
faktisch geht, weder zu Wort gemeldet,
noch wurden sie gefragt. Angesichts
jahrelanger Erorterungen und Absichts-
erkldrungen ohne spiirbare Verbesserun-
gen werden nun die Patienten ungeduldig.
Das Salzburger Patientenforum ist der
erste Ansatz von Patienten, ihre Interes-
sen gemeinsam zu artikulieren.

Im Herbst 1988 hatten sich in Salzburg
15 Patienteninitiativen und Selbsthilfe-
gruppen zu einer Interessengemeinschaft
zusammengeschlossen. Die Mehrzahl
dieser Vereinigungen ist Osterreichweit
titig, sodaB von Anfang an mehrere
tausend Patienten vertreten waren. Im
Herbst 1989 waren es bereits 30 Selbst-
hilfegruppen und Initiativen. Das Salz-
burger Patientenforum ist als erster” Zu-
sammenschluB in dieser Art in ganz
Osterreich iiber Salzburg hinaus auf reges
Interesse gestofen. Das Forum wurde be-

7

reits kurz nach seinem Entstehen dem
Gesundheitsminister Ettl vorgestellt und
trug die Patienteninteressen im Herbst
1989 in der Enquéte des Salzburger Land-
tags vor; Thema: ,Das humane Kranken-
haus“. Fiir die praktische Arbeit in Salz-
burg war von besonderer Bedeutung, daf
das Patientenforum umgehend in den Re-
formarbeitskreis des Landeskrankenhau-

' ses eingebunden wurde und im Dialog

zur Salzburger Arztekammer und zur Ge-
sundheitslandesratin steht. Es wurden
seitens des Salzburger Patientenforums
konstruktive Vorschldge nicht nur unter-
breitet, sondern konnten in Gemein-
samkeit zum Teil auch schon realisiert
werden.

Zu den Patientenrechten ist zu sagen, daff
sich das Forum als Patientenvertretung
erst seit wenigen Monaten gezielt mit der
Thematik befaBt und daB grofe Hoffnun-
gen in die Kodifikation der Patienten-
rechte gesetzt werden. Ich freue mich
sehr iiber die AuBerung Herrn Dozent
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Pichlers, daB das Patientenrecht nicht als
Kontrollinstrument angesehen werden
muB, muB ihm aber leider auch recht-
geben, daB die Patienten in Osterreich
nicht gerade gliicklich sind iiber die Zu-
stiinde im Gesundheitswesen.

Derzeit hat der Patient noch sehr wenige
Vorstellungen von seinen Rechten und der
Verpflichtung des Arztes ihm gegeniiber.
Bestenfalls weiB der Patient, daB ihm
Aufklirung zusteht. Uber das Wie und
die weiteren Umstédnde sind die Vorstel-
lungen aber meist nebulos. Zu bedenken
ist, daB der Patient in seiner besonderen
Situation sich als hilflos und hilfsbediirf-
tig empfindet und kaum die Kraft hat, sei-
ne Rechte gezielt durchzusetzen, selbst
wenn er das Gefiihl hat, nicht richtig auf-
geklart bzw. behandelt worden zu sein.
Gesetzesentwiirfe, in denen es zum Bei-
spiel heifit, ,die Information ist dem
Patienten insoweit zu geben, als sie ihm
zuzumuten ist“, irritieren andererseits
mehr, als sie helfen. Die Patientenver-
tretung stellt die Frage: Wer entscheidet,
was dem Patienten zuzumuten ist? Ich
gebe zu, ein auBerst schwieriges Thema!
‘Wir glauben nicht nur, daB es sehr wich-
tig ist, die Patientenrechte zusammenzu-
fassen, sondern auch, daB es eine neue
Darstellung in klarer Form gibt, auch fiir
den Laien verstindlich. Denn die Patien-
tenrechte wiren ein Weg zum vielzitierten
miindigen Patienten; er muB sie aber auch
wahrnehmen konnen.

Die Voraussetzung fiir die Selbstbestim-
mung des Patienten ist vor allem die Auf-
klirung durch den Arzt, und zwar die
Aufklirung iiber den Zustand des Patien-
ten, iiber die notwendige bzw. mdgliche
Behandlung und die Risiken der Behand-
lung oder auch Nichtbehandlung. Den
Patienten, der dies verstanden hat, der
sich entschieden hat und sich iiber die
Folgen seiner Entscheidung im klaren ist,
steht auch der Arzt in einer geklérten
Situation gegeniiber. Es werden dabei
nicht nur Unsicherheiten beseitigt, es
kann zum Beispiel auch das Recht auf ein
menschenwiirdiges Sterben ermoglicht
werden, anstatt den Korper monatelang
kiinstlich am Leben zu halten. Das Recht
auf Selbstbestimmung und die genannten
Voraussetzungen hierzu sollen ermog-
lichen, daB der Patient, der sich dem Rat
seines Arztes anschlieit, weiB, warum er
so entscheidet.

Fiir den Patienten ist weiters eine strenge
Regelung beziiglich der Datenerhebung
und Speicherung des Krankenberichtes
und iiberhaupt der ganzen Dokumen-
tation von grofer Bedeutung. Der Patient
erwartet eine gesetzliche Regelung, die
eindeutig klért, was festzuhalten ist, wer
es iberprift und wie, und daf diese
Unterlagen ihm tatsdchlich jederzeit zur
Verfligung stehen. Sie stellen im Kon-
fliktfall Beweismaterial dar. Eine im Aus-
land bestehende Regelung, wonach der
Krankenbericht Besitz des Patienten ist,
wird aus der Sicht der Patientenver-
tretung als eine sehr gute Moglichkeit an-
gesehen. Der Datenschutz fiir Patienten

scheint ein Problem zu sein, das weiten
Kreisen nicht bewuBt ist, weil noch nicht
ausreichend bekannt ist, in welch immen-
sem ‘Umfang Daten iiber Menschen in
Osterreich gespeichert werden und wel-
che Weitergabemdglichkeiten es bei die-
sen Daten gibt. Die Sozialversicherung
oder private Versicherungen sind nur ein
Beispiel. Wer einen Versicherungsvertrag
unterzeichnet, akzeptiert damit bereits,
daB seine Daten weitergegeben werden
kdnnen. 5

Die ,Medcard®, eine Planung der Oster-
reichischen Arztekammer, ist ein weite-
res Beispiel, das mit vielen Fragen be-
haftet ist. Dieser Chip, auf dem fast alle
medizinischen und weitgehende persén-
liche Daten des Patienten enthalten sind,
soll sogar die Funktion einer Creditcard
erfilllen. Wir fragen uns aber, welchen
Nutzen es hat, Werte zu speichern, die
sich dndern kénnen. Und welchen Sinn
hat es, die Karte als Notfallkarte zu kon-
zipieren und mit einem Sperrcode zu ver-
sehen, wenn dann der BewuBtlose im
Notfall den Code nicht nennen kann und
der Vertrauensarzt, der den Sperrcode
besitzen soll, auch nicht erreichbar ist?
In diesem Fall wire eine Notfallkarte in
Klarschrift wesentlich unproblemati-
scher, und man fragt sich, was also die
Speicherung der personlichen Daten in
diesem Fall wirklich soll. Es gibt ferner
statistische Datensysteme, die, aus ande-
ren Blickwinkeln angewandt bzw. aus-
gewertet, Aufschlufl'iiber Einzelpersonen
in bisher ungeahnten Ausmafen geben
konnen. Daher: Der Datenschutz fiir Pa-
tienten muB breitesten Raum einnehmen.
Hilfe braucht der Patient auch bei der
Durchsetzung von Schadenersatzansprii-
chen. Diese scheitern derzeit oft schon
am Problem der arztlichen Gutachter,
und wir hoffen, daB sich hier Losungs-
ansétze ergeben werden. Die Neufassung
der Patientenrechte konnte diesen Bereich
kldren und auf eine stabilere Basis stellen.
Um Schadenersatzanspriiche durchzuset-
zen, braucht der Patient unbedingt Hilfe
durch eine Institution, die seine Rechte
verfolgt und die absolut unabhingig ist.
Nicht nur das, sie muB auch selbst mit
weitgehenden Rechten ausgestattet sein.
Die anfingliche Ombudsmanneuphorie
ist auch beim Salzburger Patientenforum
schnell abgebaut worden. Wir halten es
fiir keine sinnvolle Konstruktion, an je-
dem groBeren Spital, bei Kammern, Ver-
sicherungen etc. einzelne Ombudsménner
zu installieren, die einerseits nicht wirk-
lich unabhdngig sind, andererseits wo-
moglich unkoordiniert arbeiten. Wir
halten es fiir schlecht, wenn der Patient
bei der Durchsetzung seiner Rechte von
einer einzigen Person abhangig ist. Wenn
dann bei der soeben geschilderten Kon-
struktion in &dhnlich gelagerten Fallen
auch noch vollig unterschiedliche Ergeb-
nisse entstehen, erhcht dies die Unsicher-
heit des Patienten mehr, als ihm geholfen
wird.

Die Uberlegungen der Patientenvertre-
tung gehen daher eher in Richtung einer

Kommission, einer Patientenanwalt-
schaft. Diese muB vollig unabhingig
sein, sich auf klar formulierte Rechte
stiitzen konnen und darf nicht nur eine
reine Klagemauer ohne weitergehende
Funktionen sein. Sinnvollerweise miifite
wegen der unterschiedlichen Regelungen
in. den Lindern, bei den Spitilern,
Krankenkassen etc. eine solche Patienten-
anwaltschaft in jedem Bundesland gebil-
det werden. Nach unserer Meinung soll-
ten in der Patientenanwaltschaft die Pa-
tientenvertreter aus den Patientenorgani-
sationen tiberwiegen, und zwar aus fol-
gender Uberlegung: Wenn der Rat pariti-
tisch besetzt ist, besteht die Gefahr, da}
berechtigte Patienteninteressen schon in
diesem Rat blockiert werden. Die Patien-
ten stehen derzeit sowieso schon: sehr
méchtigen Institutionen gegeniiber, wie
z.B. den Sozialversicherungen, den Kam-
mern, den Landesregierungen usw. Nach
unseren Vorstellungen sollte die Patien-
tenanwaltschaft nicht nur eine Institution
zur Verfolgung von Beschwerden seitens
der Patienten sein, sondern auch aktiv an
den so dringend nétigen Reformen im Ge-
sundheitswesen mitarbeiten. Dies liegt
schon deshalb nahe, weil sich hier durch
die Anwesenheit der Selbsthilfeorganisa-
tionen und Patienteninitiativen die beson-
deren Probleme herauskristallisieren und
die speziellen Schwachstellen durch die
herangetragenen Fille sehr deutlich wer-
den. Als direkte Ansprechpersonen fiir
die Patienten miiBten Patientenberater
fungieren; sie kénnen auch anders ge-
nannt werden. Diese Patientenberater
sollten eine hohe fachliche Mehrfach-
kompetenz besitzen, in die Patienten-
anwaltschaft integriert sein und damit das
Bindeglied zwischen dem hilfesuchenden
Patienten und der Kommission darstellen.
Ich war personlich betroffen, als ich vor
einem Monat eine Pressenotiz aus der
Kleinen Zeitung erhielt; dort hieB es:
OVP und SPO streiten um den Patienten-
anwalt. Ich frage mich, ob nicht die
Patientenanwaltschaft ein Musterbeispiel
dafiir wire, daB es auch ohne politischen
Proporz, dafiir aber mit umso mehr fach-
lichen und menschlichen Kompetenzen
geht. Es gibt doch auch keinen Volks-
partei-Infarkt oder einen SPO-Blinddarm.
Die Steiermark hat schon umfangreiche
Arbeit auf dem Gebiet der Gesundheits-
politik bzw. Gesundheitsreform geleistet,
und es gibt hier hervorragende Konzepte,
sodaB ich grofe Hoffnung habe, da man
sich auch beim Patientenanwalt um eine
gute Losung bemiihen wird.

Somit setzt die Patientenvertretung in die
Kodifikation der Patientenrechte hohe
Erwartungen. Besonders die Regelung
der drztlichen Aufklirung, der Selbst-
bestimmung des Patienten, zu- der aber
erste Voraussetzungen geschaffen werden
miissen, die kompetente und neutrale
Beratung zur Durchsetzung eventueller
Schadenersatzanspriiche, der Daten-
schutz und die Funktion der Patienten-
anwaltschaft sind aus unserer Sicht die
derzeitigen Schwerpunkte.




AbschlieBend sei noch gesagt, daB das
Patientenforum die Ansicht jener nicht
teilen kann, die aufgrund der Patienten-
rechte eine ProzeBflut befiirchten. Hier
sind’ amerikanische Verhiltnisse kaum
auf Osterreich zu libertragen. Aus der
Sicht der Patientenvertretung ist die Zu-
friedenheit des Patienten, det weifl, daf§
im Notfall eine wirksame Unterstiitzung
besteht, ein nicht zu unterschitzender
Aspekt. Die Patientenvertretung ist be-
_ reit, an konstruktiven LOsungen mitzu-
arbeiten, wie sich ja auch die Selbsthilfe-
organisationen zunehmend bemiihen, die
Selbstverantwortung der Patienten zu for-
dern.
Ich danke Ihnen.

Herwig Holzer

Sehr geehrte Frau Présidentin, Frau Vor-
sitzende, sehr geehrte Damen und Herren!
Ich méchte hier aus der Sicht des Kran-
kenhausarztes, aber speziell des Arztes

- an sich, dieses Thema mit Thnen durch-

leuchten. Die juridische Kompetenz fehlt
mir absolut, ich kann also rur meine rzt-
liche Kompetenz einbringen, ich bin Spe-
zialmediziner: Dialyse, Transplantations-
medizin, das heift, ich habe die Erfah-
rung der technische Medizin, wie sie von
den Patienten sehr oft gefiirchtet wird.
Wir unterscheiden uns im Krankenhaus
von den praktischen Arzten im wesent-
lichen dadurch, daB in der &rztlichen
Praxis der Arzt dem Patienten in der klas-
sischen individuellen Form gegeniiber-
tritt, wihrend im Krankenhaus der Arzt
im Team dem Patienten anonym begeg-
net. Die Zwinge des Kollektivs sind dort
sehr stark ausgepragt, das kann zu milita-
rischen, zu lazarettartigen Verhaltens-
weisen und durchaus zu einer militiri-
schen Arzt-Patienten-Beziehung fiihren.
Daneben, so konnen wir das allgemein
skizzieren, steht das Krankenhaus heute
dem ' Patienten sicher = als technischer
Saurier gegeniiber. ¥

Die Bezichung des Patienten zum Arzt
wird in erster Linie durch die philosophi-
sche Beziehung und die vertragliche Be-
ziehung der Arzt-Patienten-Situation ge-
priigt. Die Rechte, die daraus abgeleitet
werden, sind Menschenrechte ganz all-
gemein, aber speziell definiert durch die
Hilfsbediirftigkeit, die der kranke Patient
hier zugeschrieben bekommt.
Nirgendwo existieren genaue Patienten-
rechte in einem gesetzlichen Kodex. Die
ethische Situation ist tiber die Jahrhun-
derte hinweg immer durch den Hypokra-
tischen Eid definiert worden, und wir ha-
ben in den letzten Jahrzehnten durch die
Fortschritte der Wirtschaft, der Technik
eine so starke Veranderung erlebt, dafB
der” Hypokratische Eid neu diskutiert
wird. Die drztliche Kunst ist heute zum
Teil einer komplexen personellen wie
apparativen  Versorgung mit hoher
Leistungseffizienz, hohem Leistungs-
druck und mit sehr groBer Sorgfalts-
pflicht gewichen. Friiher hat die Medizin

nichts  gekonnt, das einzige was der

Patient konnte, war zu glauben und zu
hoffen.

Die Zweierbeziehung Arzt-Patient ist
heute gerade im Krankenhaus einer weit-
gehenden Teamversorgung gewichen. Es

gibt viele Arzte, viele Schwestern, viele

Apparate und einen Patienten oder auch
viele Patienten. Die Entscheidungsverant-
wortung des einzelnen Arztes ist sowohl
durch das Team wie auch durch die starke
Mitsprache und Eigenverantwortung des
Patienten reduziert worden. Hier ent-
wickeln sich Zwinge, die der traditionel-
len drztlichen Versorgung zuwiderlaufen.
Frither galt ,.salus aegroti suprema lex®,
also das Heil des Kranken ist das oberste
Gebot, heute hat sich vor allem in den
USA und in Deutschland. das Recht auf
Selbstbestimmung des Patienten durchge-
setzt, das heiBt ,voluntas aegroti suprema
lex*, der Wille des Kranken ist das ober-
ste Gebot. Nach der Osterreichischen
Rechtssprechung  steht allerdings nach
wie vor das Heil des Patienten im Vorder-
grund. :

Es ist klar, da die Selbstbestimmung
durch den Patienten aus dessen Sicht eine
Idealforschung darstellt, die im medizini-
schenen Alltag gerade im Krankenhaus
mit dem hohen komplizierten technischen
Aufwand kaum zu erfiillung sein wird,

und schlieBlich kollidiert das Selbstbe-

stimmungsrecht des Patienten ja auch mit
der Fiirsorge und Garantiepflicht seines
Arztes, wenn niamlich der Patient nicht
das tut, was ich als Arzt auf Grund der
gesundheitlichen medizinischen Notwen-
digkeit fiir den Patienten fiir gut befinde.
Die Selbstbestimmung ist ohne Auf-
kldrung bzw. ohne medizinische Kompe-
tenz nicht denkbar. Goethe sagt im ,West-
ostlichen Diwan“:  Wofiir ich Allah
hochlich danke, daB er Leiden und
Wissen getrennt, Verzweifeln miiBte jeder
Kranke, das Ubel kennend, wie der Arzt
es kennt.“ Soweit zum Vorredner, der ge-
sagt hat, da8 der Zufriedenheitsgrad zu-
nimmt. Es ist Gott sei Dank durch die

Aufkladrung ja sehr sehr oft der Fall, da .

wir mit der Aufklirung den Patienten in
die Bewiltigung seiner eigenen Krankheit
miteinbeziehen. Es ist aber dort nicht der
Fall, wo wir den zahlreichen chronischen
Kranken gegeniiberstehen, wo Aufkla-
rung oft nur Glasnost fiir Hoffnungslosig-
keit bedeuten kann. Das heifit, wir erzeu-
gen mit der Aufkldrung sehr oft Positives;
das wird dann auch im Patientenrecht der
Aufklarung herausgestellt, wir erzeugen
aber sehr oft auch Negatives. Nur allzu
haufig wird die Fihigkeit der Kranken
zur Wahrnehmung ihres Grundrechtes,
der Selbstbestimmung, = beeintrichtigt
sein. Auch wenn die Kranken verstindig
erscheinen, kann die Krankheit selbst
namlich die Entscheidungseinsicht ratio-
nal wi¢ irrational storen. Bei jeder schwe-
ren Erkrankung oder bei. jeder schweren
Operation befindet sich der Patient psy-
chisch in einer Ausnahmesituation, und.
hier kann er bei bestem Wissen oder Ge-

wissen rational nicht immer die richtige
Entscheidung treffen.

Ich méchte die Problematik der Selbstbe-
stimmung und der Aufkldrung an folgen-
den Beispielen erkliren: Viele Juristen
und Patienten insbesondere in der Bun-
desrepublik fordern zum Beispiel, daB
der Patient auch tiber die Blutabnahme
fiir einen Aids-Test aufgeklart und befragt
wird. Oder, daB bei einer Knochenmark-
punktion der Leukdmieverdacht dem Pa-
tienten als Motiv fiir die Punktion erklirt
werden muf.

Ich meine, es ist oft inhuman und eine
Verletzung der drztlichen Fiirsorge-
pflicht, Patienten mit allen noch ungesi-
cherten differentialdiagnostischen Uber-
legungen zu belasten und zu verdngsti-
gen, solange noch nichts feststeht. Wer
sich in drztliche Behandlung begibt, er-
klért schlieBlich auch sein Einverstindnis
mit der Vornahme der notwendigen Ma8-
nahmen. Diese. sind natiirlich, soweit zu-
triglich, zu erkldren. Insbesondere bei
bosartigen Erkrankungen ist aber die
Situation sicher sehr, sehr schwierig. Die
Auskunftspflicht sollte dort ihre Grenzen
finden, wo Anhaltspunkte fiir eine ernste
oder seelische Gesundheitsschiddigung
durch die Wahrheit bestehen. Fin detail-
liertes Wahrsagen der Lebenserwartung
und Komplikationen sollte eigentlich nur
auf eindringliches Befragen durch den
Patienten erfolgen.

Der Behandlungsvertrag Arzt — Patient
beinhaltet somit folgende Patientenrechte
und komplementir dazu Arztpflichten:
sachgerechte drztliche Behandlung, aus-
fithrliche Aufklirung {iber Umfang und
Risiko im Gesprich mit dem Inhalt der
Wahrhaftigkeit und Glaubwiirdigkeit —
nicht in einem Formular, das ist erstens
viel zu wenig individuell und zweitens
eine schematische Aufklirung, sondern

_in einem Gesprich. Das Wesentliche, die

Selbstbestimmung leitet sich daraus ab.
Als Arzt habe ich die Pflicht zur Doku-
mentation, zur wirtschaftlichen Beratung
und auch zu schweigen.

Auf einem Symposion in Aachen wurde
1988 das Patientenrecht insbesondere fiir

_ Schwerstkranke und Sterbende im Kran-

kenhaus definiert. Der Patient hat im
Krankenhaus als Schwerstkranker das
Recht auf  partnerschaftlich umgehende
Helfer, auf Wahrheit, auf Behandlungs-
verzicht, nicht auf Wiederbelebung um
jeden Preis. Er hat das Recht, sich in
seine Traurigkeit zuriickziehen zu diirfen
— es ist also nicht auch noch die normale
Depressivitit des Schwerstkranken zu be-
handeln —, das Recht auf Hoffnung und

“Glaubensstirkung. Ich vermisse immer

wieder das Recht auf Barmherzigkeit; das

- kann namlich das Verschweigen der Dia-

gnose und der Prognose auch. bedeuten.
Fiir Osterreich, Frankreich und die
Schweiz gilt, daB der Umfang der irzt-
lichen Aufklirungspflicht in erster Linie
unter dem Gesichtspunkt des Wohles des
Patienten und erst in zweiter Linie unter
Beriicksichtigung des Selbstbestimmungs-
rechtes abzugrenzen ist. In USA und
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Deutschland steht das Selbstbestim-
mungsrecht, wie gesagt, massiv im Vor-
dergrund. Diese stark patientenorientier-
te Gesetzgebung hat in diesen Lindern
dazu gefithrt — und das ist nun einmal die
Realitit, — daB das Krankheitsschicksal
nicht mehr hingenommen wird und der
hohe Anteil des technisch Machbaren,
der hohe Leistungsdruck, dann, wenn es
schiefgeht, eine ProzeBlawine auslosen.
Die Entwicklung in den USA — wenn es
mein Vorredner auch in der Quantitit be-
zweifelt — ist durch eine sehr defensive
Medizin geprigt. Man konsultiert eben
zahlreiche Kollegen, man macht zahlrei-
che Befunde doppelt, man versucht, den
Patienten unter den Computertomogra-
phen, unter den Scanner zu legen, um —
bevor eine Entscheidung getroffen wird
— auch alle Risiken genau definieren zu
konnen.

Frither wurde das Prinzip der Unschéd-
lichkeit angesprochen, das wir ja priméir
unseren Patienten immer garantieren sol-
len, dieses ,primum nil nocere” des arzt-
lichen Handelns. Ich mochte Thnen nur
das Dilemma aufzeigen, in dem wir
stehen. Wir sollten natiirlich durch Dia-
gnose und Behandlung nicht schaden,

aber dieses Dilemma ist immer voll-

kommen falsch betrachtet, denn in Wirk-
lichkeit haben wir ja das Dilemma der
Krankheit, und alles, was wir als Arzte
tun, ist die Suche nach dem Weg des klei-
neren Ubels. Das heifit, wir haben, wenn
wir einen Beipackzettel lesen, die Angst,
daB hier etwas passiert, daB wir hier eine
Nebenwirkung durch das Medikament er-
kaufen. Deswegen nehmen sehr viele Pa-
tienten ein niitzliches Medikament nicht.
Wir miissen uns immer an dem Risiko
der Krankheit orientieren und die Krank-
heit in Relation zur Behandlung stellen,
und dann miissen wir die Behandlungsris-
ken akzeptieren.

Ich sehe mich zusammenfassend in
Osterreich als Arzt — als Anwalt des Pa-
tienten. Meine Funktion als Arzt ist aber
individuell verdnderlich, ich werde meine
Funktion im Idealfall als partnerschaft-
licher Helfer erfiillen. Aufkldrung und
Selbstbestimmung ist hier die Basis des
Behandlungssystems. Der Behandlungs-
vertrag wird dem Arzt aber dort eine stir-
kere Eigenverantwortung zugestehen, wo
die Eigenverantwortung des Patienten
eingeschrankt ist, und dies geht bis zur
vollstindigen Vormundschaft fiir den Pa-
tienten, wenn der Patient durch BewuBt-
losigkeit, psychische oder intellektuelle
Einengung nicht zur Wahrnehmung sei-
ner Rechte fahig ist. Unser arztliches Ziel
ist sicher der miindige, aufgeklirte, er-
wachsene Patient. Wir konnen ihm auf
einem hoheren Niveau menschlich und
medizinisch begegnen. Wir wissen aber
auch, dafl die Aufkldrung ein neues Kon-
fliktpotential schafft, denn der Patient
weif} ja, wenn er aufgekldrt ist, wo die
Sterne sind. Die naturwissenschaftliche
Aufklirung des Mittelalters hat ja
schlieBlich auch das Feindbild der Reli-
gion gebracht.

Instrument unserer Zusammenarbeit ist
das Gesprich, aber das ist zeitaufwendig.
Wir haben zuwenig Personal, wir haben
zuwenig Finanzierung fiir das Gesprich
und wir wissen genau, ein einzelnes Ge-
sprich ist ein Tropfen, wo wir einen
Regen brauchen. Was moglich ist, zeigt
uns zum Beispiel die Patientenschulung
der Diabetiker. Wir miissen also sicher
neue Wege gehen durch die Entwicklung
von Patientenschulen, dhnlich wie Tanz-
schulen, wie Musikschulen, in denen wir
unsere Patienten mit einer neuen Sach-
lichkeit in der Medizin lehren und in
denen wir dieses Wissen nicht nur in
einem einfachen Gesprich, sondern
systematisch organisiert iiber Gemein-
den, liber Bezirke oder was hier auch im-
mer technisch denkbar ist, mdoglich ist,
weitergeben.

Wir miissen aber abschliefend auch fest-
halten: Patientenrechte werden zumeist
als Arztpflichten definiert und dort bend-
tigt, wo ein Arzt etwas falsch gemacht

hat, also im Konflikt Arzt— Patient. Ich
sehe es als wesentliches Recht des Patien-
ten an, daB er einer wiirdigen Organisa-
tion und Struktur gegeniibersteht, gerade
im Krankenhaus. DaB sein Arzt nicht
tiberlastet ist, daB dieser Zeit fiir Ge-
sprach und Aufklarung hat, daB das Bett
des Patienten nicht auf dem Gang steht,
daB der technische Apparat korrekt funk-
tioniert, daB das Personal fachkompetent
ist, das Krankenzimmer entsprechende
sanitire Einrichtungen hat usw. Hier tref-
fen sich also Arzt und Patient sicher mit
gemeinsamen Interessen, denn die wiirdi-
gen korrekten Strukturen sind das préiven-
tive Recht, auf dessen Basis dann die
Fehler eben nicht passieren sollten, unter
denen dann der Gerichtsfall, die juridi-
sche Katastrophe entsteht. Das heiit, das
sind Rechte, die wir Arzte und Patienten
gemeinsam von den Politikern und der
Bevolkerung einfordern sollten. Darum
bitten wir die Politik. Ich danke fiir Ihre
Aufmerksamkeit.




DISKUSSION

geleitet von Eva Karisch

ein Namen ist Popp, ich bin von

Beruf Richter und aus verschiede-

nen Griinden auch an Patienten-
rechten interessiert. Ich mdchte zunéchst
einmal bemerken, daB vor allem die
schénen Worte, die die Herren Arzte hier
vorgebracht haben, offenbar nicht der Re-
alitit entsprechen konnen, weil wir sonst
diese Veranstaltung nicht besuchen wiir-
den und das Interesse an diesen Dingen
nicht so groB wire. Andererseits ist es
meiner Ansicht nach auch sehr traurig,
daB solche Rechte von Juristen formuliert
werden miissen und nicht von vornherein
von den Arzten den Patienten gewdhrlei-
stet werden. Die entsprechenden Griinde
dafiir sind natiirlich auch zu beriicksichti-
gen, aber man muB auch sehen, daB es

sehr traurig ist, daB solche Rechte iiber-

haupt formuliert werden miissen, insbe-
sondere die der Wahrung der Menschen-
wiirde, der Integritit und der Individuali-
tit. Wire diese gewihrleistet, dann wire
es auch nicht notwendig, glaube ich, daf
Arzte befiirchten miiBten, von ihren Pa-
tienten in bezug auf Schadenersatzan-
spriiche verfolgt zu werden. Was hier
meiner Ansicht nach auch zu kurz ge-
kommen ist, obwohl das im Programm
steht, sind die sogenannten alternativen
Behandlungsmethoden, und zwar spreche
ich hier in erster Linie von Hombopathie
und Akupunktur. Gerade diese Behand-
lungsmethoden sind, glaube ich, weitge-
hend erfolgreich, werden aber von der so-
genannten Schulmedizin nicht anerkannt.
Es gibt hier Grenzfille, wenn es darum
geht, ob Patienten, die sich einer solchen
Behandlung unterzogen haben, von den
Arzten in ihrer Gesundheit beeintrichtigt
worden sind. Arzte, die eine solche Be-
handlungsmethode anwenden, stehen in
solchen Fillen mit einem FuB im Gefing-
nis bzw. zumindest vor dem Richter; das
ist schon vorgekommen und konnte zitiert
werden. Meine Frage, um das ganze ab-
zuschlieBen, vor allem an den Herrn Pri-
sidenten der Arztekammer: Wie steht die
Arztekammer zum Problem der alternati-
ven Behandlungsmethoden, insbesonde-
te, wo es dort zwar ein Referat fiir Grenz-
fragen der medizinischen Wissenschaft
und der Kurpfuscherei gibt, nicht jedoch
ein Referat fiir Alternativmedizin?
*okok

Mein Name ist Dr. Thomas. Ich war iiber
40 Jahre Arzt, davon 35 Jahre als Chirurg
titig. Ich danke dem Herrgott nach diesen
Vortrigen, daB ich es nicht mehr bin und
nicht mehr sein muf — das zur Einlei-
tung. Zur Aufkldrung: Vor 25 Jahren war
es in Deutschland erstmals auf einem
Chirurgenkongre, daf die Aufklirung so
populdr wurde. Da sagte der Vortragen-
de, ein Kaiser der deutschen Chirurgie:
»Meine Damen und Herren, wenn sich

ein Patient, nachdem ich ihn lege artis
aufgeklart habe, noch von mir operieren
1dBt, ist er entweder ein Held oder ein
Narr.” Ich habe es selbst gespiirt — vor
sechs Wochen bin ich operiert worden —
ich habe meinen histologischen Befund
nicht gelesen, ich bin also nicht total auf-
geklart, aber ich klage meinen Chirurgen
trotzdem nicht.

Ein sehr bekannter Grazer Internist hatte
Leukimie, er hat ins Mikroskop ge-
schaut, sein eigenes Blutbild angeschaut
und gesagt: ,.Schauen Sie, Herr Kollege,
heute sind die Leukozyten, die weiBen
Blutkdrperchen, schon wesentlich bes-
ser.“ Drei Tage danach war er tot.

Ein Chirurg, auch allen Grazern bekannt,
wenn ich den Namen nennen wiirde, hatte
Metastasen um den Nabel herum. Er hat
mir zwei oder vier Tage vor seinem Tod
gesagt: ,,Schau meine Leber an (da unten
gibt es keine Leber, auch der Laie weif

_ das), sie ist heute schon viel weicher, ich

blasse schon ab, in 10 bis 14 Tagen werde
ich das Krankenhaus verlassen.”

So gnidig ist die Natur, und so ungnadig
will Frau Kriiger jetzt sein. Wenn das so
weitergeht, dann kommt die Defensivme-
dizin, und was die bedeutet — meine Da-
men und Herren — iiberlasse ich Ihrer
Beurteilung.

¥k k

Mein Name ist Schwentner, ich bin Rich-
ter, aber in diesem Zusammenhang
mdchte ich als Rechtsberater im Landes-
sonderkrankenhaus in Graz sprechen.
Diese Rechtsberatung mache ich nun-
mehr seit ca. 10 Jahren und bin also bei-
leibe kein Blinder, der hier zu den Farben
reden muB. Der Vorredner — ich wollte
nicht darauf eingehen — ist fiir mich ge-
rade ein Beispiel dafiir, daB es absolut
sinnvoll und notwendig scheint, in diesem
Zusammenhang jene Phdnomene aufzu-
greifen oder aufzuzeigen, um die es
eigentlich geht. Es geht nicht um den
Chirurgen, der vielleicht ohnedies gut be-
handelt ist und aus eigenem heraus sagt:
»Diese Distanz schaffe ich®, es geht um
breiteste Bevolkerungskreise. Es geht
auch besonders um den Bereich, in dem
ich titig bin. Es geht vor allem um die
Armen und Rechtlosen, das klingt viel-
leicht etwas pathetisch, aber es ist ein
Faktum. Insofern mochte ich auch fiir das
letzte Referat der Patientenvertreterin aus
Salzburg danken, das fiir mich klar und
deutlich war, und ich mochte dem Vor-
redner widersprechen, der gemeint hat,
hier wird etwas gegen die Arzte gesagt.
Immer diese Meinung, es geht Patienten
gegen Arzte, das ist absurd. Es geht um
Patienten gegen System. Die Arzte sind
nur ein Teil des Systems. Ich méchte aber
andererseits vor etwas warnen, das bei
der Vorrednerin auch gekommen ist, daf

ndmlich die Verrechtlichung unbedingt
das Ziel aller Prozeduren sein soll. Es
soll nicht, wie Sie gesagt haben, zum Bei-
spiel auf das Recht auf Barmherzigkeit
ankommen, ich halte solche Formulie-
rungen geradezu fiir absurd. Man hat Pri-
mitivrechte ohnehin bereits in allen Kata-
logen und allen méglichen Gesetzen, es
geht nur darum, sie aufzugreifen. Das ist
meine Praxis, die ich vollig unspektaku-
lar im Landessonderkrankenhaus durch-
fiihre. Ich habe leider etwas zu wenig Zeit
dazu, weil ich das nebenberuflich mache,
aber meine Erfahrung ist die, daB es
wichtig ist, eine Anlaufstelle zu bieten, in
erster Linie einmal fiir die Patienten, um
zu schauen, was los ist. Natiirlich geht es
dann auch darum, die anderen Funktio-
nen, die Sie erwahnt haben, vielleicht das
Beschwerderecht, durchzusetzen, aber in
erster Linie geht es darum, einmal eine
Gesprichsmoglichkeit auBerhalb der In-
stitution zu bieten. Es ist auch ganz wich-
tig, wie Sie es herausgestrichen' haben,
daB die Funktion des Beistandes oder wie
auch immer er heiBt, von der Institution
abgekoppelt wird und, das ist fiir mich
auch ganz wichtig, in eine Landesverfas-
sung etc. integriert wiire. Wo sie auch ge-
wisse schon verbriefte Rechte hat, wo sie
keine Riicksicht auf irgendein System
mehr nehmen muB, nicht mehr Riicksicht
nehmen muf auf Schwarz oder Rot. Ich
muB noch einmal betonen, es geht nicht
um die Verbriefung von Rechten, es geht
einfach um die primitivsten Anlaufmog-
lichkeiten in einem System, das in einem
gewissen Grad sehr unmenschlich gewor-
den ist.
* 3k %k

Ich bin Dr. Stix von der Klinik fiir Medi-
zinische Psychologie. Ich wollte kritisch
auf diese Wortmeldung des Kollegen aus
der Chirurgie eingehen, weil meiner An-
sicht nach das Beispiel hinkt, daB eine
lege artis Aufkldrung auf jeden Fall
schadlich ist, weil lege artis Aufkldrung
aus meiner Sicht und aus der Sicht mei-
nes Faches immer nur heifit, Aufkldrung,
soweit es der Patient will. Ich nehme an,
daB das auch konform wirkt mit den
Rechtsvorschriften. Die Schwierigkeit ist
nattirlich zu erfahren, was der Patient
will, und hier wird das doch nur dann
erfahrbar sein, wenn es iiber das so-
genannte arztliche Gespriach geht. Das
arztliche Gesprach ist aber nicht nur eine
Frage der Bezahlung, sondern sicherlich
auch eine Frage der Ausbildung.
* kK

Guten Abend, Griif Gott. Nachdem hier
immer wieder die Rede vom Ombuds-
mann ist: Ich bin einer. Ich bin der Om-
budsmann der Kleinen Zeitung. Ich
mochte sagen, es kommen relativ wenig
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Patienten zu mir; die, die kommen, die
haben allerdings schwierige Probleme.
Dazu wiirde ich mir wiinschen, daB
Arzte, wenn sie Fehler gemacht haben,
diese eingestehen, daB es Gutachter gibt,
die auch gegen ihre Kollegen aussagen,
und daB der Patient, der wirklich einen
Behandlungsfehler erlitten hat, zu seinem
Recht kommt. Danke.
% %k %k

Mein Name ist Dr. Herzberg, ich bin
Orthopiade, und ich mochte hier etwas be-
leuchten. Wir sprechen von Patienten-
rechten, und da mochte ich einmal sagen,
daB die Patienten auch das Recht auf glei-
che Behandlung haben miissen. Es gibt

ndmlich in unserer Gesellschaft Patien-

ten, die etwas vom Recht benachteiligt
sind, das sind die Alten, die Kranken und
die Hilflosen. Die werden plétzlich, in-
dem sie zu Pflegefillen erklért werden,
aus der Behandlung der Krankenversiche-
rung und aus allen moglichen Wohltaten
unserer Gesellschaft ausgenommen, sie
werden in ihrer Hilflosigkeit einfach
allein gelassen. Als alter Spitalsarzt mufl
man das einmal erlebt haben, -wenn sie
cinen alten Menschen operiert haben, er
hat einen Schenkelhalsbruch gehabt oder
sonst was, und jetzt kann er nicht mehr in
seiner gewohnten Umgebung existieren,
und dann stellt man ihn praktisch auf die
StraBe. Unsere Gesellschaft hat es bis
heute verabsdumt, fiir die Alten, Betagten
Heime zu schaffen, wo sie zu christlichen
Preisen behandelt und gepflegt werden
konnen, und das ist ein Anliegen, das mir
sehr wichtig erscheint. Diese Leute wer-
den von niemandem vertreten, denn sie
sind alt, sie konnen unter Umstinden
nicht mehr'zu Wahl gehen, weil sie eben
50 behindert sind, sei es korperlich oder
geistig; auf die vergessen wir. Aber ich
glaube, wir haben eine Verpflichtung,
und ich méchte darum bitten, dal man
auch in den politischen Gremien einmal
daran denkt, daf der alte Biirger sehr We-
sentliches zum Aufbau unserer Gesell-
schaft beigetragen hat.
s ok sk .

Routil: Wir wurden angesprochen und ich
hier personlich als Vertreter der Arzte-
schaft. Wenn die personale Wiirde wieder
vorhanden wiire, brauchten wir Arzte uns
keine Sorgen zu machen. Da muB ich
schon direkt darauf antworten. Wir ma-
chen uns Sorgen, weil wir der personalen
Wiirde des Patienten gerecht werden wol-
lenund weil wir Sorge haben, daB in die-
sem System, wie es derzeit in Osterreich
und durch die Sozialversicherung be-
steht, diese Bemithungen zunehmend ein-
geschrinkt werden.

Die Frage nach der Alternativmedizin:
Eine kleine Korrektur am Vorwurf, daB
es ein solches Referat in der Arzte-
kammer nicht gibt, darf ich gleich an-
bringen. Es war eine meiner ersten Amits-
handlungen, ein solches Referat einzu-
richten, es heiBt Referat fiir Komplemen-
tire und Alternative Medizin und besteht
neben dem Referat fiir Kurpfuscherei.

Das sind natiirlich Dinge, die man aus-
einanderhalten muB.

Zur Alternativmedizin selbst: Auch ich
neige, wie viele meiner Kollegen, im
einen oder anderen Fall dazu, in Bereiche
der Homoopathie einzudringen oder auch
Akupunktur anzuwenden. Zum Thema
der Verantwortung: Dabei ist festzu-
halten, und hier spreche ich als Standes-
vertreter, wir sind natiirlich dazu auf-
gefordert, das. in unsere Behandlung
einflieBen zu lassen, was zurecht als
Medizin anerkannt ist. Das ist die leidige
Diskussion um die sogenannten Schul-
medizin, aber wir sind jetzt schon durch
das Arztegesetz ihnen allen gegeniiber
verpflichtet, diese Behandlung, die offi-
ziell vom obersten Sanititsrat anerkannt
wurde; anzubieten. Die Akupunktur ist
hier in Teilbereichen anerkannt, und da-
mit ist auch die Diskussion um diesen

Bereich etwas offener, als sie noch vor
wenigen Jahren war.

Die Frage, ob man diese Methoden und
vielleicht einige andere auch jetzt in die
Kassenmedizin einbeziehen soll, muB jch
zurlickgeben: Was will man, bitte, von
uns? Wir kommen mit dem derzeitigen
System nicht klar, besser gesagt, die
Krankenversicherung kommt damit nicht
klar; es ist im derzeitigen System eine
Unfinanzierbarkeit, eine zunehmende
Behandlungseinschriankung zu verzeich-
nen. Wir erleben Tag fiir Tag, dal wich-
tige Behandlungen von der physikalischen
Therapie bis zu ganzen Kuraufenthalten
nicht mehr genchmigt werden, weil
offensichtlich 6konomische Zwinge hier
bereits Einfluf nehmen. Solange das der
Fall ist, ist es schwer, daran zu denken, in
die Pflichtversicherung auch noch alter-
native Methoden einzufiihren, deren Be-




handlungswirkung zumindest noch um-
stritten ist. Darf ich daran erinnern, daf}
es bereits Versuche von Privatversiche-
rungen gibt, dieses etwas enge Feld auf-
zubrechen. Ich kénnte mir vorstellen, daB
es — wie es in anderen Landern teilweise
méglich ist — auch in Osterreich einen
Wettbewerb gibt: einen Wettbewerb nicht
nur des Vertrauens der Patienten zwi-
schen den Arzten, sondern endlich auch
einmal einen Wettbewerb zwischen den
einzelnen Krankenversicherungen, sodaf
hier mit etwas mehr Effizienz gearbeitet
wird und vielleicht die eine oder andere
Krankenversicherung in ihrem Programm
anbietet.

Eines noch zur Diskussion iiber die Ziel-
vorgabe des Rechtlichen iiberhaupt: Wie
weit erwarten wir uns nicht vom Recht
zuviel? Das wurde hier angesprochen.
Ich mdchte das unterstiitzen, ich glaube,
wir sprechen hier alle — und ich habe das
bisher auch heute noch nicht sehr aus-
fithrlich vernommen — viel zu sehr vom
Materiellen. Mit Materiellem meine ich
jetzt nicht nur das Pekunidre, mit Mate-
riellem meine ich auch das Rechtsmate-
rielle. Wir sprechen viel zuwenig vom
immateriellen Bereich des Lebens, wir
sprechen viel zuwenig vom Geistigen und
Religiésen des Lebens, das uns immer
mehr abhanden kommt und uns natiirlich
auch immer weiter von dem entfernt, was
der Kollege Thomas hier noch erwihnt
hat, wo friiher vielleicht eine ganz andere
Bezichung zwischen Arzt und Patient da
war. Es ist vielleicht seltsam, wenn das
ein Junger sagt, aber ich muf sagen, hier
konnten wir von unseren Alten noch vie-
les lernen, was wir offenbar in der Eile
nicht so ganz ausgeprigt mitbekommen
haben. .

Und weil heute schon einmal Goethe
zitiert wurde, darf ich es auch noch ein-
mal tun. Wer sich ein bifichen an den
Faust erinnert — da sagt Goethe zu
Recht: ,,Es schleppt von Geschlecht sich
zu Geschlechte wie eine bose Krankheit
fort.* Also so zufrieden sind auch weise
Leute mit der Zielfindung der Rechtlich-
keit offensichtlich auch nicht. Danke.

& skesk

Pichler: Ich habe gedacht, daB ich mit
meiner Unterwerfungsgeste des Juristen
in keinem guten Ruf stiinde, eigentlich
alles getan hatte, um nachtrigliche Priigel
nicht mehr ausfassen zu miissen — dem
ist nicht Rechnung getragen worden. Ich
verstehe natiirlich auch, daB man die
Juristerei als ein sehr begrenztes Fahig-
keitspotential einstufen muB, nur glaube
ich als Rechtsproletiker daran, daB wir in
der Rechtsordung durchaus auch einen
Schwung zu einer moderneren Kommuni-
kation nehmen konnten insofern, als Sie
es als Kollisionsinstrument nehmen, dort
wo-alles zu spit ist. Dann habe ich es na-
tiirlich auch nicht mehr mit zwei Seiten
zu tun, die vermittelt werden wollen, son-
dern da passiert es dann meistens, daB ei-
ner wirklich recht haben will, und da bin
ich aber schon wieder bei den Patienten-

rechten. Dann kann ich Thnen tatsdchlich,
Herr Prisident, ja auch nichts anderes
anbieten als Zivilrecht und Strafrecht,
aber ich meine gerade, daff aus einem so
diffizilen Bereich, wo Kunst und Wissen-
schaft so eng miteinander verwoben sind
wie beim drztlichen Tun, das Strafrecht
wirklich die ultima ratio ist und man da-
her, wenn man dort nicht hinfallen will,
alle anderen Rechtsstrategien vorher er-
greifen sollte. Und da bin ich auch schon
bei der Frage der Ethik und der Tauglich-
keit der Ethik. Sehen Sie, ich selber neige
auch sehr dazu zu meinen, da man mit
der Ethik letztlich mehr ausrichten kann,
als man bisher versucht hat. Aber was
wollen Sie denn in einer pluralistischen
Gesellschaft nun aber wirklich tun, wenn
der Konsens nicht zu finden ist? Ich habe
es vorhin angedeutet, und es ist genau das
dokumentiert worden, was ich vorher als
Analyse schon erwéihnt habe und was
langst erkannt ist. Es prallen zwei Welten
aufeinander, die eine ist die der absoluten
Selbstbestimmung des Menschen mit
allen Konsequenzen bis zu Suizid, bis zur
Living-Will-Order, bis zur Law-Code-
Order. Das alles sind sozusagen dic Ge-
genstinde, die wir in der passiven und
aktiven Euthanasie-Diskussion bespre-
chen, und auf der anderen Seite ein Men-
schenbild, das sagt: ,Ich als Arzt weiB,
was Dir gut tut*, zwei durchaus aufein-
ander verwiesene Konzepte, zwischen
denen man sich irgendwann einmal ent-
scheiden muB, und da wiirde ich auch
dem Herrn Doktor Thomas nicht mehr
folgen wollen, wenn ein Patient erklart,
daB er wissen mubB, was er wissen will.
Und insofern, Herr Doktor Thomas, stellt
sich das Problem in dieser Schiirfe, wie
Sie es gezeigt haben, natiirlich nicht
immer, denn das, was Sie angesprochen
haben, fallt von der Informkonsent-Theo-
rie, von der informierten Einwilligung in
die Heilbehandlung ja dann ohnedies ins
therapeutische Privileg. Und es ist gesi-
cherter Kanon des therapeutischen Privi-
legs, daB immer dann der Arzt nicht nur
das Recht, sondern die Pflicht hat, den
Patienten vor der Information zu schiit-
zen, wenn erstens mit einer an Sicherheit
grenzenden Wahrscheinlichkeit — jetzt
muB ich dazu juristisch argumentieren —
eine Selbstgefihrdung zu erwarten ist
oder ein an sich zu erwartender Behand-
lungserfolg dadurch gefdhrdet werden
konnte. Das muB der Arzt bei sich ab-
schitzen, aber in der vollen Tragweite,
daB er, wenn er sich dabei verschétzt, un-
ter Umstéinden eines Tages dariiber Re-
chenschaft ablegen muB, warum und wie-
s0 er nicht zu diesem Resultat gekommen
ist.

Im zweiten Tatbestand gilt das therapeu-
tische Privileg in allen Rechtsordnungen,
auch in der geflirchteten Bundesrepubli-
kanischen, dann, wenn ein Patient sich
informieren ‘zu lassen ausdriicklich
weigert, dann bin ich als Arzt natiirlich
nicht verpflichtet, ihm seinen ' vollen
Wahrheitsstand an den Kopf zu werfen.
Drittens gilt auch fiir das therapeutische

Privileg, daB der Arzt, wenn er durch den
Patienten oder ein Gesetz erméchtigt ist,
diese Information an Dritte abzugeben,
etwa zur Ordnung ziviler Angelegen-
heiten, ihm die Information natiirlich
nicht geboten werden muB. Also insofern
glaube ich, kommen wir mit diesen juri-
stischen Konzepten schon ganz gut {iber
die Runden. Soweit zum therapeutischen
Privileg.

Nun zur Frage der Patientenrechte dan
sich: Ich habe versucht, Thnen die Vor-
ziige und Nachteile der Entwicklung von
Patientenrechten in die Hand zu geben.
Ich habe mich als Wissenschaftler einer
einseitigen Stellungnahme zu enthalten,
aber die Menschenrechte sind in aller
Munde und sie haben uns wichtig zu sein,
und scheint mir das autonomistische Kon-
zept das der Gegenwart und das der Zu-
kunft zu sein. Und das paternalistische,
so wohlmeinend es auch wirklich gemeint
sein kann, ich trete dagegen gar nicht auf,
daB das eben zugunsten eines Selbst-
bestimmungskonzepts eben schon iiber-
holt ist.

Zur Frage, die auch angeschnitten wurde,
wie es denn mit einem Patienten zu halten
sei, der seinen Willen nicht mehr duBlern
kann: Nun, es ist eines unter Juristen
klar, mit abnehmendem Diskretionsver-
mogen und Dispositionsvermogen hat der
Jurist just an die Seite des Patienten zu
treten, und alle Patientenanwaltschafts-
konzepte sind dahin ausgelegt. Das ist ja
gar nicht das Konzept der Patienten-
rechte, sondern mit zunechmendem Grad
der Klientelisierung brauchen wir Ergin-
zungskonzepte, die dem Patienten in sei-
ner Chancengleichheit auch dann immer
noch an die Seite treten. Das ist also das
wirkliche ~Patientenrechtskonzept. Ich
glaube, das ist bei meinen Ausfiihrungen
untergegangen, daB die meisten der
Patientenrechtskodizes im Bereich der
Mentalpatienten sind oder im Bereich der
Langzeit- und Altenpflege. Das ist so-
zusagen der hochste Klientelisierungs-
grad, dort, wo der Betroffene unter Um-
stinden seine Verletzlichkeit selbst gar
nicht einmal mehr erkennen und orten
kann und geschweige denn iiberhaupt in
der Lage wire, dagegen aufzutreten, und
dort kommen Patientenrechtskonzepte
immer stirker in Ergénzung dazu.
Juristisches Instrumentarium wirkt oft
kommunikationsstérend, ich bleibe bei
einem Bekenntnis, das muB man so
nehmen, daf man ein Recht in einer Zeit,
die auf Kommunikation setzt, durchaus
im Sinne dieser Kommunikation, also als
positives und verstirkendes Instrument
verdndern kann. Es kann dem Gesamt-
prozeB nur gut tun, wenn ein Gesetz-
geber, gleichgiiltig ob auf Landes- oder
Bundesebene, oder wie es mittlerweile
passiert, auf internationaler Ebene, dem
Patienten an die Seite geht und ihn so-
zusagen in das Zentrum des Geschehens
riickt.

Es ist sehr gut von Thnen beobachtet wor-
den, daB wir die Patientenrechte jetzt
auch haben, wir haben sie formuliert, als
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Pflichten fiir den Arzt, Pflichten fiir den
Behandler, Pflichten fiir die Verwaltung,
Biirokratie und Organisation. Und da ge-
hen wir in den Menschenrechtsdiskussio-
nen einen anderen Weg und sagen: Wenn
ohnedies unbestritten ist, daB der Arzt
nichts dagegen hat, dal das Personal
nichts dagegen hat, dann kann ich sie
doch gleich an den Patienten adressieren.
Da kommt eben jener Satz zum Tragen,
den ich heute im ORF-Landesstudio ge-
rade noch hineindiktieren konnte ins Ge-
rit: Eine wirklich unverdiichtige Organi-
sation, die EG-Krankenhauskommission,
formuliert es in einem der Paragraphen
s0: Man muf dem Patienten klarmachen,
daB er ein Recht auf Rechte hat. Das ist
natiirlich ein AufklirungsprozeB, der da
ldauft und der laufen muB, und wenn so
unverdéchtige Organisationen dem an die
Seite treten, dann ldBt das schon einiges
in Richtung Patient erwarten.

Ein letztes noch zu den alternativen
Behandlungsmethoden: In kaum einem
Land, das ich untersucht habe, ist diese
Sache rechtlich geregelt, ausgenommen
das regelungshypertrophe, aber trotzdem

" interessante Schweden. Das hat ein Alter-

nativbehandlungsgesetz  eingefiihrt, in
dem, dhnlich wie im Psychotherapie-
gesetz — jetzt werden die Arzte. gleich
hochspringen — eine gegenseitige Kon-
sultationspflicht immer dann angeordnet
wird vom Gesetzgeber, wenn der Patient
eine Behandlung alternativer Art ver-
langt. Und zwar gleichgiiltig welcher, ob
das jetzt die anerkannte Akupunktur oder
anderes ist, das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten geht dort eben so weit, daB
auch in der Krankenanstalt alternative
Behandlung dann zugelassen werden
muB. Allerdings muB es zu einer gegen-
seitigen Konzentration zwischen Alter-
nativbehandler und Traditionellbehandler
kommen. Damit balanciert man aus, daB
unter Umstinden durch Scharlatane
etwas verhackt wird, was nicht mehr re-
parabel ist, aber ein europdischer Gesetz-
geber anerkennt, daB hier durchaus auch
Produktives erreicht werden kann. Ein
ganz interessanter Weg, wie mir scheint.
£ .
Kriiger: Ich mochte mich bei dem Dis-
kussionsteilnehmer bedanken, der die
Bedeutung des Patientenanwalts auBer-
halb der Institutionen noch einmal betont
hat. Dann mdchte ich gleich nocheinmal
auf das Thema Aufkldrung kommen, das
Herr Dozent Pichler ausfithrlich disku-
tiert hat, denn ein Aspekt beim Thema
Aufklirung ist, glaube ich, noch nicht so
deutlich ausgesprochen worden. Selbst-
verstindlich soll der Patient nicht
zwangsbegliickt werden. Der Arzt soll
feststellen, was er dem Patienten zumuten
kann, und dafiir muB er sich auf den
Patienten einstellen und dafiir braucht er
Zeit. Damit sind wir genau bei dem Pro-
blem, das in der Praxis einfach nicht
funktioniert, denn heute heiBt es, immer
mehr und mehr Patienten in immer kiir-
zerer Zeit zu versorgen. Wir hatten die

Klage in der Enquéte der Salzburger
Landesregierung seitens der Pflegeberu-
fe, die sagten: Wir konnen einfach nicht
mehr, wir sind an den Grenzen unserer
Leistungsfihigkeit angelangt. Das gilt
selbstverstindlich auch fiir die Arzte, und
wir sind im Gesundheitswesen in Oster-
reich in einer Situation, wo diese MiB-
stinde offenkundig werden und anderer-
seits einander Fakten gegeniiber stehen,
die vollig widerspriichlich sind. Wir ha-
ben zum Beispiel einen Fachirztemangel
auf dem Land, und_gleichzeitig wird in
einem fort eine Arzteschwemme be-
schworen, wir haben arbeitslose Jungme-
diziner, wir haben eine Alterspyramide.
Diese Entwicklung ‘ist seit Jahren be-
kannt, und man weiB, daB der Anteil der
Bevolkerung, der eine besonders intensi-
ve medizinische und pflegerische Betreu-
ung braucht, enorm zunehmen wird.

Daraus hat man die Konsequenzen bis
jetzt nicht gezogen, und deshalb muB ich
dem Herrn Recht geben, der gesagt hat,
die Gesellschaft habe versiaumt, fiir die
Alten und Gebrechlichen zu sorgen. Der
Pflegeberuf ist jahrelang unterbezahlt, in
der Fortbildung vernachldssigt und im
Ansehen unterbewertet worden. Die
Schwestern miissen immer mehr und im-
mer schneller arbeiten, und es fehlt ihnen
die Zeit, sich dem Patienten zuzuwenden.
Das Krankenhaus wird daher immer
unmenschlicher. In Salzburg hatten wir
jetzt die Situation, daB Schwestern gleich
en bloc in einer ganzen Abteilung gekiin-
digt haben, weil einige die Kiindigung
ausgesprochen hatten und die anderen
sagten, wir sind einfach nicht in der:
Lage, deren Arbeit auch noch zu iiber-
nehmen. Auf diese Weise wird die Forde-




rung, Betten abzubauen, nicht in der ge-
planten Weise erfiillt.

S
Holzer: Ich will nochmals dem Richter
antworten, der gesagt hat, unsere Refera-
te entsprechen nicht der Realitat. Es ge-
hort nun einmal zu meinen menschlichen
Grundrechten, auch als Arzt tiiglich Feh-
ler machen zu diirfen, und es ist unbe-
stritten, daB Mediziner und Arzte Fehler
machen, aber wir haben ein riesiges, aus-
gezeichnet funktionierendes Gesund-
heitssystem, und das, was Sie auf dem
Gericht sehen, ist nur die negative, winzi-
ge Spitze des Eisberges, der noch enorm
durch die Medien vergréfiert wird. So ist
unser System sicher nicht so schlecht,
wie Sie es hier dargestellt haben.
Wenn ich noch etwas zu meinem Referat
sagen darf, zur grundsitzlichen Philo-
sophie: Fiir mich ist es in der Praxis
sicher ein Ideal, das ich als Arzt er-
reichen mochte, das ich aber nicht sehr
oft erreichen kann, denn die Mitarbeit
des Patienten ist in dieser idealen Form
eben sehr, sehr selten nur gegeben. Wir
reden sehr oft iiber Selbstverstindlich-
keiten, wenn wir die Rechte des Patienten
einmahnen, Selbstverstindlichkeiten, die
jedem Arzt eigen sein sollten. Ganz we-
sentlich kommt aber immer wieder das
Versagen dieser Selbstverstandlichkeiten
als Versagen der Strukturen heraus, in de-
nen wir einfach die Zeit nicht haben fiir
die Selbstverstindlichkeiten, weil die
Struktur iiberfordert ist, weil wir zuviel
Arbeit haben, zuviel Untersuchungen pro
Patient machen, uns in unwiirdigen
Strukturen dem Patienten gegeniiber be-
finden und dadurch wiederum durch un-
sere tiglich gemachten Fehler Konflikt-
potential erzeugen.

K kK
Kriiger: Es wurde immer wieder gesagt,
die Umsetzung wird letztendlich vom po-
litischen Willen abhingig sein, und ich
glaube, das stimmt auch. Der politische
Wille, meiner Meinung nach, muB natiir-
lich die Aufgabe haben, hinzuhéren, wer
der Hilfe bedarf, das kam hier ganz klar
heraus. Hinhoren auf den Patienten, auf
das, was er braucht! Letztendlich kann je-
der Patient werden, auch der Arzt und
der Richter. Deshalb ist es hier fast nur
eine Variantendiskussion, was letztend-
lich eingesetzt werden soll, ob ein Om-
budsmann, ein Kontaktmann, mich stort
dabei, daB es keine Frau sein kann, aber
in Wirklichkeit konnte es ja auch eine Pa-
tientenanwiltin sein, das alles kommt und
ist wichtig. Ich glaube, es gibt aber eine
ganz grundsiitzliche Uberlegung, die wir
uns immer wieder vor Augen stellen miis-
sen: Was 'uns alle so betroffen macht an
diesem Gesundheitswesen, wo so viel
fehlt, ist, daB es keine Vernetzung gibt.
Nun, das Wort Sicherheitsnetz stammt
aus der Welt des Zirkus, und das Sicher-
heitsnetz wurde dort aufgespannt, wo Ge-
fahr ist, damit jemand aufgefangen wird.

Und meiner Meinung nach gibt es in un-

serem Land sehr oft dort kein Netz, wo

der Mensch eben durchfillt, zwischen
Spital und ,,DrauBensein®, dort ist eigent-
lich kein Sicherheitsnetz. Ich mochte so-
gar weitergehen, es gibt zwischen Be-
handlung und Pflegefall wirklich auch
nicht das richtige Netz, und es gibt auch
zwischen Behandlung und Rehabilitation
oder Kur kein Netz. Wir miissen also eine
Vernetzung schaffen, und das ist deshalb

so schwer, weil es letztendlich eine Ver-

zahnung verschiedener Budgets erfordert.
Und das ist eine neue Situation, denn je-
des Budget versucht sich nicht nur abzu-
grenzen, sondern auch jeden, der dazu-
kommen will, letztendlich dem anderen
Budget zuzuordnen. Ich mochte ganz klar
sagen, daf§ wir einfach ein Budget schaf-
fen miissen, das fiir solche Vernetzungen
zustindig und da ist. Es ist immer wieder
die Rede von diesen 51 Schilling, die von
Minister Loschnak eingesetzt wurden als
Verpflegekostenbeitrag, man hat gesagt,
Menschen, die im Spital sind — zuhause

wiirden sie auch essen. Diese 51 Schilling,

wurden immer wieder angegriffen, man
hat gesagt, es ist unsozial, sie zu verlan-
gen. In der Steiermark ist es schon, daB
man sehr klare Auskiinfte {liber solche
Abldufe haben kann, weil wir eben die
Steirische Krankenanstaltengesellschaft
haben, und ich weif inzwischen, daB nur
33 % “der Patienten diese 51 Schilling
zahlen. Sie sehen daran schon, daB es
sehr viele Ausnahmen gibt, das zeigt
auch, daB durchaus sozial vorgegangen
wird. Diese 51 Schilling, wurde immer
wieder gesagt, die gehen unter in Organi-
sation u. a. Ich habe kaum Gegenstimmen
gehort, wenn dariiber diskutiert oder ab-
gestimmt wurde. Diese 33 % der Patien-
ten zahlen in einem Jahr zumindest 48
Millionen Schilling. Ich glaube, diese 48
Millionen werden bei der néchsten Koali-
tionsverhandlung zur Diskussion stchen,
und es ist einmal die Frage, ob es diese
48 Millionen weiter geben wird oder
nicht. Es kann der Fall sein, daf sie weg-
kommen; mir wiirde das sehr leid tun,
ich glaube, diese 48 Millionen sollten
zweckgebunden sein, eben fiir eine Ver-
netzung. Es gibt viele Bereiche, die ich
hier nicht anfiihren will, aber ich glaube,
die Ombudsfrau — als Gegengewicht —
wiare damit zu finanzieren und auch ein,
zwei Psychologen, denn — wie Herr Pré-
sident Routil schon gesagt hat — es geht
auch weitgehend um ein atmosphérisches
Problem. Dieses befindet sich im Vorfeld
der juristischen Verhandlungen, es ist
wahrscheinlich auch vieles motivierbar
und atmosphérisch zu verindern, wenn
plotzlich der Zwang da ist, daB man ei-
gentlich jemandem ein Recht zuordnen
sollte. Die Menschen sind so wie die Blu-
men, die sich nach der Sonne richten.
Wenn man weif}, das ist ein Recht, dann
werden es auch viele Menschen wieder
verlangen. Und ich mdchte deshalb depo-
nieren, wir miissen ein Budget schaffen
fiir etwas, das jetzt zwar immer gefordert
wird, das jeder als sinnvoll erkennt, das
aber letztendlich noch nicht die richtige
Akzeptanz gefunden hat. Ich bin fiir diese

Vernetzung, und man miifte ein Netz
schaffen fiir alle Bereiche, in denen der
Patient bisher eben nicht genug beachtet
wurde oder sogar durchfiel.

kR ok

Ich heifie Nachbauer. Ich finde, alter-
native Behandlungen k&nnen durchaus
billiger sein, die Kasse entlasten. Ich bin
selbst Patientin, PCP, ich war siebenmal
in Krankenhdusern. Auf verschiedene
Basistherapien habe ich leider Gottes un-
zufriedenstellend angesprochen, und so
verwunderlich es auch klingen mag, in
Ruménien habe ich von einem Arzt ge-
hort und von einer Behandlungsmethode,
es sind dies Infiltrationen rund um die
entziindeten Gelenke, und dort bin ich so-
weit hergestellt worden, daB mein Knie,
das damals operiert hitte werden sollen,
im 78er-Jahr, eben nicht mehr operiert
werden muB; hoffentlich bleibt es dabei!
Ich habe dieses Wissen an verschiedenen
Stellen bereits deponiert, ich habe barm-
herzige Arzte angetroffen und unbarm-
herzige. Es gibt verschiedene AuBerun-
gen. Die einen sagen, es muB was dran
sein, die anderen sagen, es ist purer Zu-
fall, wieder andere sagen, alles Scharla-
tanerie und Wichtigtuerei. Ich mochte
sagen, daB diese Alternativbehandlung
dort landesweit eingesetzt wird, in jedem
Rehabilitationszentrum, aber es gibt eine
Spezialklinik und einen Arzt, der der
Nachfolger des Erfinders ist, und ich
mochte gerne unseren Arztekammer-
prisidenten bitten, dieses Thema aufzu-
greifen und uns weiterzuhelfen. Wir sind
eine lose Gruppe-von ca. 30 Patienten,
mit denen ich in Kontakt bin, die schon
mehrmals nach Ruménien gefahren sind,
wobei ich sagen muB, daB PCP in der
Erfolgsreihe an allerletzter Stelle steht.
Es gibt von der Rheumaliga in Deutsch-
land einen Entscheid, daf die Kassa auch
fir Naturheilmittel, die von den Kranken-
kassen anerkannt sind, unter bestimmten
Voraussetzungen die Kosten iibernehmen
muB. Eine Ersatzkasse hatte sich ge-
weigert, die Kosten fiir eine erfolgreiche
Behandlung mit einem Naturheilmittel zu
iibernehmen. Die Begriindung, das Mittel
sei noch nicht erprobt, seine Heilwirkung
deshalb nicht nachgewiesen, trifft auch in
diesem Fall zu. Im Westen ist diese noch
nicht bekannt und noch nicht nachge-
wiesen. Der Patient hatte, bevor er einen
naturheilkundlichen Arzt aufsuchte, in
drei Klinikbehandlungen versucht, sein
Leiden loszuwerden. Erst die Behandlung
mit biologischen Medikamenten sprach
bei ihm an. Das Gericht mochte sich der
Ansicht der Gutachter nicht anschliefien,
daB es sich in diesem Fall um eine zu-
fillige Spontanheilung gehandelt habe,
bei der das Medikament medizinisch
keine Rolle gespielt hitte. Es vertrat da-
gegen die Ansicht, daB ein Patient An-
spruch auf Kostenerstattung hat, wenn er
sich mit nachweisbarem Erfolg fiir eine
AuBenseitermethode  entscheidet, die
auch noch dazu wesentlich wirtschaft-
licher und giinstiger ist. Die Behandlung
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ist schmerzhaft, aber sehr wirkungsvoll.
Es sprechen nicht alle gleich auf sie an:
Vielleicht kann uns jemand weiterhelfen.
5 ks
Ich spreche bestimmt ganz kurz. Beruf-
lich war ich Landesreferentin im Sozial-
dienst des Osterreichischen Roten Kreu-
zes, hatte auch eine Beratungsstelle, ich

war eine Ombudsfrau, und man hat sehr

viel an mich herangetragen. Mich wiirde
sehr interessieren, wer eigentlich be-
stimmt, ist das nur dem Arzt selbst liber-
lassen, ob er die schreckliche Wirklich-
keit — Krebs — ausspricht oder nicht?
Wer bestimmt das eigentlich? Denn es
gibt Arzte, die mit ganz kalter Niichtern-
heit sagen: ,Ja, leider muB ich Ihnen
sagen, Sie haben Krebs. Und das ist
furchtbar, das richtet den Menschen zu-
grunde. Jeder Patient wiirde sagen ,bitte,
sagen Sie mir, was habe ich, ich will es
wissen®, das diirfte noch nicht der Grund
sein. Den Verwandten sollte man es
sagen, aber dem Patienten auf keinen
Fall.

Ich méchte jetzt nur als Patientin spre-
chen. Ich war vor sechs oder sieben
Jahren an einer Universititsklinik, und zu
meinem Hausarzt -habe ich selbstver-
standlich Vertrauen, er hat mich iber-
wiesen, und wenn ich kein Vertrauen
hitte, wiirde ich den Arzt wethseln. Ich
komme in die Universititsklinik, das
erste, was mir die diensthabende Schwe-
ster gibt, ist ein Zettel mit Durchschlag:
»Ich bin mit den Behandlungen einver-
standen.“ Ich weif nicht, wie es um die
Patientenrechte steht, wenn man als er-
stes von der Schwester so einen Zettel be-
kommt, den man unterschreiben mu, be-
vor man iiberhaupt ins Bett darf. Ich mei-
ne, das ist die primitivste Form des
Menschenrechtes, daB mir der Arzt sagt,
wir mochten das und das machen, dann
sage ich ja, nein, oder erkliren Sie mir

warum. Aber ich kann nicht vor der

Schwester unterschreiben, ich bin mit
allem einyerstanden.

Kk ok

Mein Name ist Berger, ich bin zur Zeit
Turnusarzt in einem steirischen Kranken-
haus. Ich méchte auch kurz etwas sagen.
Sicherlich ist die Fusion zwischen Medi-
zin und Technik in den letzten Jahren sehr
fortgeschritten, wir verdanken der Tech-
nik zum Beispiel die Nierensteinzertriim-
merung. Auf der anderen Seite ist es, be-
dingt durch den gewaltigen Arzteiiber-
schuB;, heute so, daB viele Turnusirzte zu
administrativen Tétigkeiten herangezogen
werden.

Ich kann aus eigener Erfahrung sagen,
daB ein Arzt in chirurgischen Titigkeiten
und fiir die medizinische Behandlung im
Nachtdienst in einer Ambulanz viclleicht
zehn Minuten benotigt, hingegen dann
aber zwanzig bis dreifig Minuten an der
Schreibmaschine sitzt und das ganze
dokumentieren muB. Es wire sicher
wesentlich einfacher, das mittels Dikta-
phon festzuhalten, kurze Notizen zu
machen und diese jenem Personal zu

geben, das hierfiir ausgebildet ist. Das
wiirde ein Zehntel der Zeit in Anspruch
nehmen. Das gleiche gilt sicher auch fiir
andere Abteilungen. Man bedenke, daB
man in einer Stunde sechs Patienten
medizinisch behandeln kann, hingegen
dann aber zwei oder drei Stunden fiir die
Schreibarbeiten  braucht, dann- kurz
schlafen gehen und wieder aufstehen
mubB, daB der Arzt dann auch iiberlastet

ist und manchmal nicht mehr die volle

Konzentration hat, sich dem Patienten

-medizinisch zu widmen! Viele von Ihnen

haben vielleicht auch den Artikel in der

Kleinen Zeitung gelesen, iiber einen.

Turnusarzt in der Grazer Kinderklinik,
der den Mut gefunden hat, einmal dar-
iiber etwas zu sagen. Dieser Turnusarzt
wird in seinem Nachtdienst nur zu
Schreibzwecken aufgeweckt und sieht das
Kind oft gar nicht. Das ganze, iiber das
ich gesprochen habe, ist der Werdegang
eines praktischen Arztes in Osterreich,
der nach drei Jahren seinen Turnus ab-
geschlossen hat und dann nicht nur das
Recht, sondern auch die Pflicht hat, zu
helfen.

‘ & koK

Dr. Maier, Allgemeine Unfallversiche-
rungsanstalt. Wir fiihren sieben Unfall-
krankenhduser, wir haben es also vor-
wiegend mit Kurzzeitpatienten zu tun,
wir fithren aber auch vier Rehab-Zentren
und haben es daher auch mit Langzeitpa-
tienten zu tun. Wir wissen also. um die
Beschwerden eines Kurzzeitpatienten und
auch eines Langzeitpatienten. Ich glaube,
man sollte hier nicht einen kiinstlichen
Gegensatz  weiter . aufbauschen oder
schiiren. Das Verhdltnis Arzt — Patient ist
immer schon ein Vertrauensverhiltnis ge-
wesen, es wird auch weiter so bleiben,
bei Aufbau aller Rechte, die selbstver-
stindlich sind, das brauchen wir gar nicht
zu diskutieren. Ich habe heute eigentlich
keinen Gegensatz zwischen Arzten und
Juristen gefunden, alle waren der ein-
helligen Meinung, es soll ein gegen-
seitiges partnerschaftliches Verhiltnis da
sein. Ich glaube, man sollte das. nicht
weiter problematisieren. Ich bin sehr
froh, daB Frau Kriiger den Stre, dem das
Pflegepersonal ausgesetzt ist, angeschnit-
ten hat. Ich bitte, auch das immer wieder
zu bedenken, die Anforderungen, die
Wiinsche werden immer grofier, das Per-

‘sonal ist total iiberlastet. Und da konnen

Fehler passieren,- auch der Herr Dozent
hat das gesagt, und das sollte einflieBen in
alle unsere Uberlegungen. Jeder Patient,
der unrichtig behandelt wurde, dem ein
Unrecht widerfahren ist, soll selbstver-
standlich sein Recht durchsetzen konnen.
Keine Frage, das ist im gesamten Rechts-
leben iiberall so, aber ich bitte wirklich
darum, dafl man da nicht Feindschaft sét
und Begehrlichkeiten weckt, die unser
ganzes System dann letztlich in Frage
stellen konnen.

Ich mochte heute nicht fortgehen, ohne
zwei Institutionen zu erwahnen, ndmlich
die der Sterbehospize, wo Patienten, die

austherapiert wurden, bis zu ihrem Tod
gepflegt werden bzw. die Verwandten ge-
schult werden, diese Patienten auch mit
nach Hause zu nehmen, damit sie dort
sterben konnen, und die Institution. der
Traverzimmer in den Krankenhdusern.
Das ist ein Ort, wo ein Patient, der eine
Diagnose erfihrt, mit einem Beistand -
trauern kann, in dem er seine Wut oder
Enttauschung loslassen kann. Diese
Trauerzimmer wiirden ja wohl auch fiir
die Verwandten von Verstorbenen dienen,
und ich glaube, da sollte man einen Ort,
wo Tag und Nacht Betreuung ist, schaf-
fen, und wo vielleicht auch von allen
Konfessionen her Beistand zu erwarten
ware.

%k %k
Mein Name ist Nachbauer, ich bin Gele-
genheitspatient, und ich mochte sagen,
ich verdanke mein Leben unter anderem
der erfolgreichen Kunst der Schulmedi-
zin, ich bin also der Schulmedizin sehr zu
Dank verpflichtet.
Ich habe aber auch ein kieines Leiden ge-
habt, das ich mit schulmedizinischen
Methoden nicht weggebracht habe, wohl

- aber mit Alternativmedizin. Ich meine, es
-hat beides sein Recht, und wir sollten,

und da bin ich dem. ,,Modell Steiermark®
sehr dankbar, daB es diesen Schritt getan
hat, einen Beginn zu setzen, sich um
alternative Behandlungsmethoden auch
im Rahmen der Patientenrechte zu kiim-
mern, und das ist sehr begrifienswert.
Doch ich frage: Wer macht den ersten
Schritt, denn alles ist in Gesetzen festge-
fahren, wie wir wissen; ich bin, nebenbei
bemerkt, auch Jurist, und wenn -wir die
Gesetze nicht dndern, dann gehen wir im.
Kreis. Also miiBte der Gesetzgeber dazu
gebracht werden, daB die Alternativmedi-
zin in verschiedenen Bereichen unseres -
Lebens sicher auch ein Recht hat und daff
wir als Patienten zu diesem Recht kom-
men kénnen.
Ich habe nur eine Frage, aber die richtet
sich an jeden einzelnen von Ihnen auf
dem Podium. Was ist fiir Sie der gravie-
rendste Punkt; und bitte nur einen, der zu
dndern ist, damit die- Patientenrechte
bessere Geltung erhalten? Und jetzt bitte
keine Absichtserkldrungen, sondern einen
pragmatischen Ansatz!
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Holzer: Ich mochte noch zu dem Thema
der Einverstindniserkldrung ganz kurz
sagen, solche pauschalen Unterschriften
sind sicher wertlos. Das, was nur gilt, ist
das aufkldrende Gesprich im Einzelfall.
Zum Thema Sterbezimmer — Trauerzim-
mer: Das Ziel jedes Menschen ist, auch
wenn er krank ist, die Integration unter
die Gesunden bzw. in der gewohnten Um-
gebung belassen zu werden, auch wenn

. man schwerstkrank ist oder im Sterben

liegt. Hier kommt es aber zu einem stin-
digen Konflikt zwischen den umgebenden
kranken Patienten, die sehr selten’ den
Sterbenden neben_sich tolerieren. Und
das, was wir als Arzte machen kénnen,
ist eben, einen Kompromif zu schlieBen,




indem wir eben schauen, wie weit das die
anderen Patienten auch tolerieren und
was der eigentliche, und das ist hier si-
cher im Vordergrund, der wesentliche
‘Waunsch der Sterbenden ist. Im allgemei-
nen sollte es sein, daB man die Familie,
die Angehdrigen zu integrieren versucht,
das ist in Krankenhéusern oft sehr schwer
moglich und schafft dann Bedingungen,
wo man isolieren muB. Ich wiirde das
nicht immer so total negativ sehen, son-
dern das ist eine pragmatische Realitit,
die wir sehr individuell zu 16sen versu-
chen, und was mein. gravierendster
Wunsch ist, eben die wiirdige Struktur,
denn das ist prophylaktische Rechtsver-
hinderung sozusagen, also Katastrophen-
verhinderung.
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Kriiger: Ich darf zunachst einmal auf die
Feststellung kommen, daB Alternativime-
dizin mitunter doch viel giinstiger als
Schulmedizin sein kann, es gibt aber
auch in der Schulmedizin Bereiche, die
wesentliche Einsparungen bringen kénn-
ten, und da mochte ich als Beispiel die
Patientenschulung der Diabetiker erwih-
nen, fiir die ich seit acht Jahren titig bin.
In diesem Bereich wurde eindeutig er-
wiesen, daB durch eine intensive Patien-
tenschulung die Krankenstinde und
Krankenhausaufenthalte drastisch redu-
ziert werden kénnen. Wenn man aber zur
Krankenkasse geht und darum ersucht,
bei dieser Patientenschulung — ich spre-
che jetzt von der Selbsthilfeorganisation
— unterstiitzt zu werden, dann schlédge
derjenige nur die Hiinde iiber dem Kopf
zusammen und sagt: ,,Kommen Sie mir
nicht mit Kosten-Nutzen-Analysen, ich
habe mein Budget fiir ein Jahr und weiter
kann ich nicht denken bzw. mich festle-
gen.“ Ich mochte aus diesem Grunde die
Forderung seitens der Patienten aufstel-
len, daB der Gesundheitsokologie in Zu-
kunft wesentlich mehr Raum eingeriumt
werden miifite. Es gibt weite Bereiche, es
ist ganz klar, daB mit den vorhandenen
Geldmitteln nicht alles abgedeckt werden
kann, aber es gibt weite Bereiche, in de-
nen wirklich gespart werden konnte. Ich
mochte da auch nur nebenbei das Pro-
blem erwihnen, daB Patienten jahrelang
auf Nierentransplantationen warten und
die Kassen, anstatt den Patienten in einem
anderen Bundesland zu finanzieren, eine
doppelt so teure Dialysebehandlung be-
zahlen. Diese Fille haben wir in Oster-
reich, und wir haben in Salzburg eine
sehr aktive Selbsthilfegruppe, die diese
enormen Widerspriiche, die sich da auf-
getan haben, sehr deutlich gemacht hat.
Dann darf ich noch auf die Frage kom-
men, ob Wahrheit den Patienten vernich-
ten kann. Das Patientenforum hat in Salz-
burg daran mitgewirkt, daf die Supervi-
sion dort im Krankenhaus eingerichtet
wird, und wir konnten erreichen, daB im
Rahmen der Supervision die Kranken-
hausmitarbeiter eigene Gesprachskreise
fiir das Gesprich mit dem schwerkran-
ken, dem sterbenden Patienten haben,

denn sie sagen: Uns sagt ja keiner, wie
wir mit den Patienten umgehen sollen.
Ich glaube, auch das wire ein Weg, um
die Situation etwas zu erleichtern. Eine
Sache ist mir personlich unklar: Warum
wird ein Turnusarzt mit zuviel admini-
strativer Arbeit belastet, wenn es zuviele
Arzte gibt? Ich glaube doch eher, daB es
da ein innerbetriebliches und organisato-
risches Problem gibt. Damit sind wir
wieder beim Punkt der Uberlastung des
Personals; die Krankenhiuser haben sich
beim Personal in den letzten Jahren selbst
krankgespart. Dem steht eine Apparate-
medizin, die Millionen verschlingt, ge-
geniiber, und das Personal, um die Appa-
rate zu bedienen, fehlt. Also auch hier ein
Widerspruch, der aus Patientensicht ein-
fach unverstandlich ist!
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Pichler: Ich kann soviel an dem, was
Herr Kollege Holzer angeboten hat, mit-
tragen, daB es mir fast leid tut, daB ich an
einem Punkt Bedenken anmelden muB.
Das ist der eine Punkt, wirklich der letzte
dann, daB ich nicht dazu neigen wiirde,
den Umstand, daB in Osterreich Patienten
in einem ganz geringen MaBe rechtsform-
lich gegen vermeintliche oder wirkliche
Injurien anzugehen versuchen, als Attest
fiir Qualitit zu nehmen. Sie haben ge-
sagt, in Osterreich haben wir wenig Be-
schwerden, also scheint das insgesamt gut
zu sein. Die Rechtstatsachenforschung
zeigt uns némlich, daB der Patient relativ
klar seine Chancen abschitzt, und die
sind also wirklich nicht bezaubernd, auch
wenn das Rechtsinstrumentarium an sich
vorhanden ist. Frau Présidentin, zu Thnen
noch: Thr Ansatz ist so grandios, daB Sie
gleich im Stil des wirklich guten Politi-




kers sagen: ,Wo nehme ich es her?* Daf
ich diesen Schritt gehe, ist entschieden,
ich muB nur wissen, wie ich es finanzie-
re. Der von mir heute schon einmal er-
withnte Organisationspsychologe Ziegen-
fuB hat fiir amerikanische Verhiltnisse
eine Kostenrechnung erstellt, und da hakt
es natiirlich, das muB} ich schon sagen. Er
rechnet, es kosten diese Subsidiaries fiir
Patienten 38 Cents pro Tag des Patienten
im Krankenhaus. Das miissen Sie nur
hochrechnen, aber man muB natiirlich
auch bedenken, was das bringt. Man muf
fragen: Welchen Nutzen ziehe ich daraus?
Da muB man wahrscheinlich auch Oko-
nomen driiberlassen und fragen: Was er-
sparen wir uns an allfilligen, sonst statt-
findenden Prozessen, an Reibungsver-
lusten, die wiederum Personalkosten
nach sich ziehen usw.? Ich wiirde Thnen
empfehlen, einmal eine gesundheitsoko-
nomische Studie anzufertigen. Ich glaube
schon, daB man es einigermaBen exakt
berechnen kann.

Ein néchstes Problem, Frau Préisidentin,
das Sie mir gemacht haben, ist die For-
mulierung  Ombudsmann/Kontaktmann.
Das sind schwedische Termini, die sich
nicht dazu verwenden lassen, auf eine
maskuline Empfehlung hinauszukom-
men, also die wiirden Sie bei mir nicht
kriegen. Ich kiampfe auch noch an der
Frauenrechtsfront — das ist paradox,
aber es ist so. Das heifit, Ombudsman ist
eine Kurzform von ,omnibus mandatis“
— im Auftrag aller — und es wird mit ei-
nem N geschrieben. Es ist eine verball-
hornte Form, und selbstverstandlich setzt
sich auch ,Ombudsfrau“ und ,Kontakt-
frau“ schon durch, aber der Originalter-
minus lautet — und ich habe mir, weil ich
in einem Interview als Ubersetzung von
,Ombudspeople” ,Ombudsleute® sagte,
wiederum den Unmut eines Ombudsman-
nes zugezogen. Ich méchte nur nicht, daf
mir unterstellt wird, daB Ombudsman ir-
gendetwas mit Doppel-N zu tun habe.
Ein Vorletztes, Herr Doktor Maier, ich
teile Thren Ansatz, der zur Versshnlich-
keit neigt, ganz, wenngleich ich das Ar-
gument nicht ganz teile. Sehen Sie, Ver-
trauensverhiltnisse hatten wir immer
schon, in Ehen, im Eltern-Kind-Verhalt-
nis, und schauen Sie, wie sehr die beiden
Beziehungen sich gewandelt haben,
durchaus zum Besseren, wie ich glauben
wiirde. In Zusammenhang damit steht
auch Ihre schr vorsichtige Frage: ,Was
kann das Recht dabei tun?“. In einer Ge-
sellschaft, die bei zunehmendem Plura-
lismus wohlberaten ist, sich weiterhin auf
das Legalititsprinzip zu stirzen, konnen
Sie alles, was Sie in dieser selben Gesell-
schaft verbindlich haben wollen, nur mit
Hilfe des Rechtes machen. Das ist der
springende Punkt, ansonsten verstehe ich
Ihr Unbehagen am Recht als Jurist auch
ganz gut. Ein Letztes zu Threm Wunsch-
zettel an den Weihnachtsmann: Die Evo-
lution geht den Weg der tausend Schritte,
es ist keiner fiir sich allein der seligma-
chende, aber wenn Sie mich ganz schnell
fragen wiirde ich aufgrund meiner Kennt-
nis der internationalen Szene sagen:
Wenn man dem Patienten an die Hand ge-
hen will, und das ist mein Ansatz, dann
ist wohl der auBerhalb der Anstalt anzu-
siedelnde Patientenanwalt, unabhingig
von der Frage, welche Kompetenzen er

hat, der erste Schritt zu etwas wie Waf-
fengleichheit, indem man den Patienten
einfach in seiner Stellung aufbessert. Ich
bleibe dabei, daB ich gesagt habe, alle
Befunde, alle Analysen deuten darauf
hin, daf in diesem Gesundheitswesen im
Grunde alle Beteiligten am gleichen Lei-
den kranken — Anonymitit, Maschinisie-
rung, Apparatisierung, Zeitdruck, Ent-
fremdung u.a. — und der, der am relativ
schlechtesten dran ist, ist der Patient, und
daher meine ich nach wie vor, daB eine
klare Positionierung des Patienten in sei-
nen Anspriichen, in seinen Rechten zu-
mindest einmal diesem relativ Schlech-
testgestellten in diesem Getriebe einfach
mehr Rechte gegeben werden sollten. Ich
danke Thnen.
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Routil: Ich méchte, bevor ich selbst zum
SchluB komme, noch kurz auf einzelne
Wortmeldungen aus dem Publikum ein-
gehen. Zuerst zur Frage der Alter-
nativmedizin und der Frage von Frau
Nachbauer: Hier kann ich meinerseits
Vermittlung anbieten. Ich habe das neu-
gegriindete Referat fiir alternative Heil-
methoden bereits erwihnt, hier konnen
wir gerne in Kontakt treten. Was die
Rheumastation anbelangt, ist dies selbst-
verstidndlich eine Forderung, die wieder
einmal und mit Nachdruck an die Verant-
wortlichen im Land Steiermark und in
der Steirischen Krankenanstaltengesell-
schaft zu richten ist. Hier finden Sie
sicherlich unsere vollste Unterstiitzung.

Die Frage der Ausbildung, die Kollege
Berger angeschlossen hat, mochte ich
auch nicht gerne so im Raum stehen
lassen. DaB der Personaldruck, der Per-
sonalmangel zu Zweckentfremdung auch
der Arzte fiihrt, obwohl es andererseits
eine Arzteschwemme gibt, hat sicherlich
seinen Grund in der nicht spezifizierten
Ausbildungsfunktion, obwohl — und das
muB ich jetzt zur Ehrenrettung aller Be-
teiligten, die sich hier schon jahrelang
und jahrzehntelang den Kopf zerbrechen,
sagen — ausreichend Modelle vorliegen,
ausreichend Kataloge ausgearbeitet sind,
welche Ausbildungsinhalte fiir den Prak-
tischen Arzt notwendig sind. Wir haben
definierte Ausbildungsziele im Rahmen
einer Akademie fiir Allgemeine Medizin,
es fehlt wie immer am notigen Geld, am
notigen Budget, um den von uns allen im
Arztegesetz bereits durchgesetzten, ge-
wiinschten Ausbildungsassistenten  fiir
jede Abteilung Realitdt werden zu lassen.
Damit muf ich auch mit dem weiter-
gehen, was die Frau Kriiger auch an-
gesprochen hat, das Thema der Personal-
iiberlastung und des Widerspruches, daB
Millionen fiir Apparate ausgegeben wer-
den, beim Personal aber gespart wird.
Das war {ibrigens einer der ersten Sitze
des jetzt nicht mehr amtierenden Direk-
tors der Krankenanstalten Ges.m.b.H.,
daB er hier einsparen werde — das gilt es
aufzuldsen, und auch hier wird es neuer-
licher Budgetmittel bediirfen. Und damit
komme ich zu Threr Zwolferfrage. Es gibt
so viele Ansitze im gesamten Gesund-
heitswesen, in der gesamten Diskussion,
und die sind nicht zu 16sen, ohne daB das
uns alle eine schone Stange Geld kosten
wird. Was wir tun konnen, um auch dem
Patientenrecht zum Durchbruch zu ver-

helfen, ist einmal alles das, was an Er-
kenntnissen und an Konzepten vorhanden
ist, aufeinander abzustimmen und endlich
in die Realitit umzusetzen. Das ist das
eine, aber ich mochte mit dem schndden
Mammon nicht enden. Wir wissen alle,
daB sehr viel sozialisiert ist an der Art,
wie wir als Angestellte in den Spitilern,
sei es als Pflegepersonal, sei es als Arzte-
schaft, arbeiten konnen und miissen. Und
wenn Menschlichkeit als Basis fiir ein
Patientenrecht verlangt wird, so muf
diese Menschlichkeit auch dem dort
arbeitenden Personal einmal zugestanden
werden. Nur dann wird es imstande sein,
ohne die bereits mehrfach zitierten Ein-
engungen, die ich nicht mehr wieder-
holen mdchte, dieser Menschlichkeit,
die, glaube ich, fiir alle auch heute das
Motiv, sich zu beteiligen, war, zum
Durchbruch zu verhelfen. Ich danke
Thnen.
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Kriiger: Ich werde mich bemiihen, nur ei-
nen Satz zu dieser ,,einfachen“ Frage zu
sagen. Ich glaube, die Einsetzung einer
psychologisch geschulten, rechtlich defi-
nierten Ansprechperson wiirde als erstes
schon einmal sehr viel atmospharisches
und auch direktiv gerichtetes Entspan-
nungsmilieu schaffen.
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Karisch: Ich mochte nur ganz kurz auf
diese Zwblferfrage antworten. Ich glau-

be, wir brauchen mehr Partnerschaft und

mehr Menschlichkeit in der Beziehung
Arzt—Patient und Pflegepersonal — Pa-
tient. In der Ehe, in der Famili¢, iiberall
haben wir heute mehr Partnerschaft, das
entspricht ganz einfach unserer demokra-
tischen Gesellschaftsordnung. Sie wird in
der Medizin auch nicht aufhaltbar sein,
Ich bin davon iiberzeug, dafl dieses The-
ma, das wir heute einmal angeschnitten
haben, uns in den nédchsten Jahren sehr
stark beschiftigen wird, ich bin iiber-
zeugt davon, daB wir eine Kodifikation
der Patientenrechte bekommen werden,
nicht gegen die Arzte, nicht gegen das
Pflegepersonal gerichtet, zum Nutzen
beider und im Sinne nicht einer Kolli-
sion, sondern einer Kommunikation, wie
der Herr Dozent Pichler das gesagt hat.
Vielleicht noch einen kleinen Vorschlag
aus Skandinavien: Dort gibt es eine Versi-
cherung, es gibt dort ein Arztehaftpflicht-
gesetz mit einer Art Erfolgshaftung wie
das Produkthaftpflichigesetz. Das hat
etwas Positives:' Ein objektiv entstande-
ner Schaden wird versicherungsmiBig
abgegolten. Der Arzt steht nicht im
Scheinwerferlicht, er ist nicht der Bose,
und der Patient muf} nicht sein Verschul-
den nachweisen. Ein kleiner Fehler des
Arztes wird planiert, es wird nicht festge-
stellt, wer schuld war, nur wenn es etwas
ganz Grobes war, dann kommt vielleicht
der Staatsanwalt, dann kommt vielleicht
ein RegreB. Aber die vielen kleinen Feh-
ler, die jedem Schneider, jedem Bicker,
jedem passieren konnen, die wir auch
den Arzten und dem Pflegepersonal zu-
billigen miissen, die werden abgegolten,
und das fiihrt zu einem besseren Verhilt-
nis zueinander. Das wiire vielleicht auch
noch eine Méglichkeit.
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oder Khalil_Gibran: Und euer Leib ist die Harfe eurer Seele

nem ,, Alles ist moglich® iiber tiglich

zur Bedeutungslosigkeit gelebte Ho-
rizonte: schickt sich an, Kalenderblitter
in Biiros zu fressen, Tage, Zeit abzuha-
ken... scheucht Bauern aus den Betten...
Bauern, jene letzten Hiiter von Zeit, letz-
te ehrfiirchtige Wirter deren Absolut-
heit... und Schichtarbeiter, unfreiwillige
Symbole menschlicher Machtanspriiche,
Symbole des Hochmuts, Zeit zu relativie-
ren, um ihr ein Mehr abzupressen... Der
tigliche Osten, der Morgen, von Tausen-
den verichtlich gahnend beschimpft,-von
Tausenden erwartet, herbeigesehnt, um
dem verzweifelten Streit der Gedanken in
den weichen Federbetten, diesen ,nicht-
lichen Ausdeutungslagern®, ein gnidiges
Ende zu setzen. Das Licht aus dem Osten
weichzeichnet den Morgen und setzt der
quilend langen Krankenhausnacht ein
Ende... verloscht blaue oder griine
Nachtlichter iiber Tiirstdcken, Positions-
lichter des Seins, des gesunden Seins von
draufien: in Gestalt der Nachtschwester
herbeiklingelbar, rufbar — und doch
nicht als Anspruch abrufbar, denn in den
Mauern zwischen drauBen und drinnen
nisten Krankheit und Mangel und Defizit
— und Tod...
Krankenhausnichte: angeschlafen mit
Schlaftabletten, jenen barmherzigen
Fahrkarten aus dem BewubBtsein, dem so
miihselig bewuBten Sein... und doch in
Vielbettzimmern nach kurzer Zeit wach-
geschnarcht von leidensfesten oder nur
zum Schlaf begnadeten Bettnachbarn,
hochgeschreckt von Leibschiisselgeklap-
per, fortgewimmert von Schmerzensweh-
klagen... Krankenhausnichte: an makel-
los weiBe Decken gestarrte Lebensraster
und ein oft fruchtloses, verzweifeltes Riit-
teln an den unerbittlich starren Stiben

L angsam wilzt sich der Osten mit sei-

physischer und psychischer Seinskiifige... -

fruchtlos, weil es keine neuen Seinsim-
pulse gibt... und mehr oder minder enga-
gierte Nachtschwestern kiimpfen einen oft
aussichtslosen Kampf gegen Quantititen:
jene, die sie an fiinf Betten gleichzeitig
klingeln... Quantititen in Vielbettzim-
mern, mancherorts wenigstens schon auf
sechs. reduziert, Und wihrend am Tag
Arzte mit Wissen und Erfahrung die
Krankheit bekdmpfen, machen sich nicht
tuhen wollende néchtliche Seinskobolde,
die in wachen Seelen wiiten, geniiBlich
ans Werk... stellen die wunde Seele dem
heil werden wollenden Korper als Hiirde
in.den Weg. Krankheit, das dicke Atsch,
das ein Ohne vor unsere Macht setzt, die-
se sich zur ,Ohn-Macht® fiebern laBt.
Krankenhaus — gemauertes Alarmsignal
fiir Seinsbedrohung... Krankenhaus —
offentlich  offenbares Nicht-mehr-heil-

Sein... Krankenhaus — zumeist unbe-
wuBt vertane Chance auf Solidaridit: sich
im Leidén zu solidarisieren, es im Mit-
einander aufgehoben wissen, um sich fiir
Augenblicke daraus fortzustehlen, sich
davon zu abstrahieren, sich auBerhalb zu
stellen, um Wege zu erkennen, diesem
beizukommen... Krankenhaus — natiir-
lich auch Rettungsanker, Landeplatz, wo
geschickte : Chirurgen das Sein schnei-
dend, schweiiend und nahend reparie-
ren... tiglich in zumeist faszinierend mo-
dern eingerichteten Operationssilen dem
Tod, jenem oft so gefiirchteten Nicht-
Mehr, mit laserscharfen Skalpellen zulei-
beriicken... ihr Wissen und Konnen in of-
fene Wunden deponieren, um ein Viel-
leicht-Doch einzunihen... in der Chirur-
gie, da Mingel zum Gutteil klar diagno-
stizierbar sind, faBbar... Chirurgie, da
der Mangel, das Nicht-mehr-heil-Sein,
das Kranksein ,Horner* hat, an denen
man es packen kann... Chirurgie, eine
»Externe“, in der das Unheil von auBen
kommt... oder in Tumoren oder Ge-
schwiiren zumindest scheinbar ,neben®
der Seele liegt...

Dort aber, wo sich miihseliges Leben in
unzihligen Tagen krankgestofen hat,
wundgestofien, regiert.mit manchmal be-
dngstigend sturer Beharrlichkeit das
Nicht-Mehr... In eine Interne bringen
Menschen zumeist auch nur ein DaB, das
Weil, fiir den Kranken oft selbst gar nicht
faBbar, bleibt verschdmt zuriick: in unlos-
baren menschlichen, besser unmenschli-
chen, Bezichungsproblemen auf Gehof-
ten, in Geschiftslokalen, eleganten Ap-
partements oder engen Gemeindewoh-
nungen, in zerbrochenen Ehen oder erbit-
tert ausgetragenen Nachbarfehden... und
die Internisten miissen ihre Schliisse alle-

mal aus Gleichungen mit allzu vielen Un-

bekannten zichen... miissen mit unend-
lich viel Phantasie und Menschenkennt-
nis, Lebens- und Berufserfahrung den
Bedingtheiten der Krankheit an den Kra-
gen gehen, ohne alle Bedingungen zu
kennen... zur Diagnose EKG und Labor-
werte im Blickfeld, doch unabdingbar die
kranke Seele im Gesichtsfeld... die Inter-
ne, wo Menschen nach innen bluten... die
Interne, wo unabinderlich Vergangenes
das Jetzt krank macht und dem Morgen
die Zeit stehlen will: Seinszeit, Lebens-
zeit...

Geschickte Chirurgen und erfahrene In-
ternisten: iber dem gelbfahlen Leichen-
weiB todgeweihter Krebspatienten eint sie
die Begrenztheit von Geschicklichkeit
und Wissen, von Erfahrung und Bemiihen
und Wollen... dort, wo Metastasen gierig
das Sein auffressen...

Und nicht ein Krankenhaus, ein ,,Lebens-

haus® auf Gebarstationen, wo sich das
Sein im Schreien der zu Noch-nicht-Wis-
sen begnadigter Babies noch nicht seiner
Ohnmacht schamt, noch nicht des Ande-
re-Brauchens... wo es das Beanspruchen
noch jederzeit laut herausschreit... bis es
in ziih vertropfenden Jahren in Richtung
Interne zusehends verstummt... dort das
Andere-Brauchen nicht mehr als hérba-
rer Schrei, sondern eine traurige Meta-
morphose durchgemacht zur Krankheit:
diese nicht nur, aber auch ein sprachloses
Flehen um Zuwendung...

Aber spiitestens dort, wo sich der Tod sei-
ne Gespielen aus Krankenhausbetten
holt, miifte man Gott als ,obersten Spi-
talsverwalter” erkennen. Gott, oft beildu-
fig als des Todes: plakativer Weggefihrte
in Krankenzimmern auf corpuslosen
Kreuzen an kahle Winde symbolisiert:
zum Anflehen und Anklagen, Wehkla-
gen, zum Bitten und Danken... und Gott
sagte zu Moses: ,,Du sollst dir kein Bild
von mir machen!“ Doch heute, da wir
taglich in dieser zeichen-, mythen- und
gestenlosen Zeit mit hingender Seelen-
zunge den Anspriichen unseres Jahrhun-
derts, rational und moglichst gefiihls-
keimfrei Geistmensch zu sein, nachhet-
zen, miiiten wir wenigstens unser Nicht-
Mehr, das Unvermogen, die Hilflosig-
keit, die Ohnmacht, das Kranksein,
Nicht-mehr-heil-Sein unter ein Kreuz
stellen kdnnen, das uns mit einem holzge-
schnitzten, metallgegossenen oder gips-
geformten totgelittenen Corpus Christi,
einem Gott zum Anschauen und , Anfas-
sen”, dessen Barmherzigkeit vorsolidari-
siert... um mit mehr Hoffnung jene zu
stirken, die nicht glauben kénnen...
Der Morgen... wenn Betten gemacht,
Leibschiisseln verteilt und Temperatur
gemessen wird, wenn der tigliche ,Of-
fenbarungseid“ beziiglich des Stuhlgangs
fillig ist... wenn vielbeneidet, weil mobi-
le, Frauen in ausgemotteten, wattierten
Kunstfaserschlafrocken, auf denen grofi-
flichig Blumen Lebensfreude mimen,
ihre steifen Beine vertreten... wenn Da-
men die fiir diesen Zweck eigens neuan-
geschafften priichtigen Morgenrocke wie
auf einem Laufsteg spazierenfiihren...
wenn Minner in an eine Gefingniskluft
erinnernden gestreiften Anstaltspyjamas
oder in ldssig sportlichem Frottee sich fiir
den Tag riisten... Der Morgen, wenn in
vierradrigen, stolz tadellose Hygiene pri-
sentierenden Containern eine erstaunli-
che Vielzahl verschiedener Friihstiicke
auf Verteilung wartet... in Kaffee oder
Nicht-Kaffee, Wurst oder Nicht-Wurst
manifestierte Individualitit... dabei hiitte
man auf alle Fille lieber das Friihstiick
des Bettnachbarn!
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Die Visite... die gespannt erwartete...
jene weilbbemantelte Anhdufung von Wis-
sen und Erfahrung, jene allméchtig schei-
nenden Urteilsverkiinder, bedingte oder
unbedingte Urteile aussprechend... all-
michtig? Nur mehr zum geringen Teil,
oft in nur mehr technisch managebaren
Grofikliniken oder von Unverbesserlichen
angemalt: ansonsten zumeist eine aus der
Ohnmacht des Krankseins dem Arzt zu-
geschobene Macht, wie ein Schwarzer
Peter, den dieser kraft seines Auftrags be-
halten muB... oft in einer fiir ihn selbst
manchmal unertriglichen Absolutheit
aufoktroyiert. Visiten, die nicht nur reich
bestiickte Verbands- oder Medikamenten-
wagen vor sich herschieben und kopfwie-
gend in Krankengeschichten blittern, ei-
nen ,Fall“ vor sich sehen, sondern sich
bewuBt mit einer Aura seelenwirmenden
Menschseins ans Krankenbett stellen...
und erklaren und selbst fragen und oft mit
einem einzigen Allerweltsscherz wohl-
tuendes Vertrauen einfl6Ben. Visiten, da
sich allerbetts ein jeder ohne Scheu zu
Fragen und Bitten riistet... aber wer kennt
sie nicht auch: die Visiten, deren vorbei-
wehendes WeiB lihmende Spannung im
Schlepptau hat, da nicht weises, nur wis-
sendes Weil Zensuren verteilt, Befehle
gibt und Urteile verkiindet... den Betrof-
fenen keinerlei ,,Parteienstellung“
zugesteht...

Der Vormittag.. Blutdruck wird gemes-
sen, Puls gezihlt, Medizin verteilt, Blut
gezapft... klappernde geschaftige Vormit-
tagsroutine — unterbrochen von Putz-
frauen, die sich iber die (weg-)wisch-
leichte sterile Ode unserer Zeit her-
machen... unterbrochen von dunkelhduti-
gen Zeitungsverkdufern: AuBenseitern,
die AuBenseitern zu Geschichte schwarz-
gedruckte Zeit verkaufen... Auslinder,
die man aus Langeweile klischeehaft auf
wiistendurchquerende Kamele denkt oder
sie schwatzend in langst verschwundenen
Nomadenzelten hocken sieht... und wach-
sende Spannung auf das Mittagessen:
weichgekochte, ungewohnte Vielfalt eder
bemeckerte Unausgewogenheit... hastig
genossen oder angewidert beiseitegescho-
ben, um frei zu sein fiir den Héhepunkt
des Tages:

Die Besuchszeit... wer kommt heute?
Kommt ,wer“? Kommt jemand? Und
blitzartig fiillen sich die engen Zwischen-
rdume zwischen den Betten: mit mehr
oder minder lastigen, quengelnden, weil
gelangweilten, Kindern, mit manchmal
hilflosen Angehdrigen, mit einem Hauch
von schlechtem Gewissen den Kranken
erleichtert gut ,aufgehoben® wissend...
gelagert. Zwischengelagert? Zwischen
dem Ja und dem Nein, zwischen dem
Nicht-Mehr und Vielleicht-Doch, manch-
mal zwischen Leben und Tod... manche
Besucher hilflos verlegen — und haben
nicht einmal mehr die Krankentafeln, aus
denen sie, Fieberkurven stiimperhaft in-
terpretierend, ihre eigentliche Sprachlo-
sigkeit kaschieren... moderner Daten-
schutz hat ihnen diese willkommene
Moglichkeit dazu genommen. Besuchs-

zeit: manchmal auch mutig oder selbst-
verstdndlich geniitzt, um Liebe zu zeigen,
zu formulieren, sie auf welke, miide Haut
zu streicheln... Und in Abstellkammern
warten PreBglasvasen, sich verdchtlich
der vergangenen Gewdhnlichkeit von
Gurkengldsern erinnernd... warten auf
billige StrauBe oder — dann selbst etwas
beschidmt — auf teuer priichtige Blumen-
arrangements... und auf mit Radios und
Familienbildern, Zellstoff oder Kompott-
resten, pickigen Teegldsern oder impo-

nierend bunt bestiickten Pillenschachteln -

vollgerammelten Nachtkiistchen schaffen
geschiftige Besucherhéinde Platz fiir Bon-
bons, die vielleicht gar nicht gegessen
werden sollen... Platz fiir in Stanniol ge-
wickeltes Lieb-sein-Wollen... schaffen
Platz fiir bunte Illustrierte, in denen Le-
benkonnen, glamourds beschrieben, das
Elend des Krankseins noch deutlicher
macht... machen Platz fiir auf teuren Kar-
ten vorgedruckte Genesungswiinsche
oder — viel zu selten — fiir ein paar Zei-
len mitgebrachter Sprache... manchmal
sogar Gott zum Erfiillungsgehilfen fiir
Genesen, Heilwerden zwischen Seiten zi-

tierend... und daneben die wachsende
Entiuschung der Nichtbesuchten, allein-
gelassen mit ihrem Warum... und lang-
sam entflechten sich das Drinnen und das
DrauBen wieder... Betten werden -ge-
macht, da oder dort eine zahlenreduzierte
Nachmittagsvisite... und das Abendessen
als 5-Uhr-Tee... und das endlos bange
Warten auf gnidigen Schlaf beginnt...
Nur schleppend langsam drapiert der We-
sten die Nacht an die Fenster, entfacht die
blauen oder griinen Seinspositionslichter
an Tirstocken, beginnt einen neuen
seinsdramatischen Akt im Schauspiel
»Leben gegen Tod“, ,Sein gegen Nicht-
sein®, ,Macht gegen Ohnmacht“, dem
Schauspiel, in dem ein jeder mitspiclen
mubB: die aus den Logen der Sonder- oder
die von den engen Plitzen der Allgemein-
klasse... denn scheinbar wahllos holt sich
der Tod manchmal Mitspieler aus dem
Bettenpublikum. .

Der Tod im Krankenhaus: manchmal nur
zufillig dort gestorbener, -einsamer
SchluBpunkt eines einsam gelebten Le-
bens... oder mitgetragen von eilends her-
beitelefonierten Angehorigen... oder be-




gleitet von Schwestern oder Arzten ,be-
sonderer Menschenklasse®.. oder trost-
lich vorbereitet von einem Krankenhaus-
seelsorger... oder besonders ,lebendig“
gestorben: mitgetragen von Bettnach-
barn, die bewuBt neben, nein, mit dem
Sterbenden Bett an Bett gelebt haben und
diesen nun ebenso bewuft nicht alleine
lassen wollen — gerade beim Sterben
nicht! Oder die alte Frau, die wie selbst-
verstindlich das Leben, den Tod und Gott
in ihrem Koffer mitgebrachit hat und
ebenso selbstverstandlich sagt: ,Was ist
das fiir eine Menschlichkeit, fiir eine
Christlichkeit, wenn man mir nicht die
Wahrheit sagt... wenn ich schon sterben
muB, will ich mich auch darauf vorberei-
ten diirfen.. * Der Tod, hier verstanden als
auch selbstverstindlich einzuldsende Ein-
trittskarte zu ewigem Gerettetsein... frei-
lich auch der Tod, der Eltern liebevoll ge-
hiitscheltes Kinderlachen raubt, wenn er
sich Tochter oder Sohne holt... freilich
auch der grausame Tod, der hilflose Kin-
der, verzweifelte Freunde zuriicklaBt:
wahrscheinlich viel leichter gestorben als
von uns Lebenden verstanden...

Und das mediengefillige Schlagwort von
.Krankheit als Chance“ spukt sich hi-
misch durch die Ginge... aber welcher
Hohn fiir die auf dem Schlachtfeld der
Krankheit mit dieser Alleingelassenen...
welch hochmiitiger Zynismus, die Chan-
ce auf einen ,,Gewinn®, ein Ziel, ein Er-
kennen, eine Erkenntnis zu plakatieren,
ohne ,Lose”, ,Wettscheine® auszuteilen,
ohne einen Mitspielbonus mit den Spiel-
regeln, wenn auch nur klein(laut) ge-
druckt... Wo sind in den Krankenzim-
mern auf den technisch perfekt bestiick-
ten Versorgungsschienen neben ,Sauer-
stoff* und ,Vakuum® die Anschliisse fiir
wSeinsimpulse“? Wo ,Seinsimpulszen-
tren®, , Sprache-, Geist- und Erkenntnis-
labors®, in denen man am Tag Anleihen
nehmen kann, um in durchwachten Nich-
ten an den Plafond gedachte, krankma-
chende, verquere Lebensraster zu verin-
dern... wo institutionalisierte Verbin-
dungslinien zwischen drinnen und drau-
Ben, dem Nicht-Mehr und Vielleicht-
Doch, dem Ja und dem Nein, dem Ge-
stern und dem ersehnten Morgen? Wo
»Auffanglager” fiir die gesund entlasse-
nen und die hoffnungslos kranken Hilflo-
sen? Wo ,Netze“, die nichtliche Wein-
krdmpfe oder Nervenzusammenbriiche
aus Angst vor dem Heimgeschicktwerden
unnétig machen... Angst vor dem ,,Heim-
gehendirfen®, das ein oft gefiirchtetes
Entlassen aus Pflege und Aufgehobensein
bedeutet, ein Hinauskatapultiertwerden
in ein unlebbares Umfeld... Ein von Arz-
ten und eigenem Lebenswillen erkdmpf-
tes Und-Doch aus dem Krankenhaus her-
ausgetragen — und doch augenblicklich
aufgelost, zunichtegemacht in den kalten
Restriktionen der Realitit...

Ich habe mich in Massenzimmern nach
Gespriichspartnern umgesehen und resig-
nierend unter den dort noch Liegenden
nur Beinahe-BewuBtlose, Beinahe Seins-
lose gesehen... jene, die zu alt, zu ge-
brechlich, zu krank waren, um am Gang
spazierend eine Ahnung vom DrauBen zu

schnuppern... ich habe hoffnungslos
geist- und verstandnislosen Patienten nur
verlegen alles Gute gewiinscht und keine
Fragen gestellt... ich habe begliickend
tiefsinnigen Seinsphilosophen zugehért:
Menschen, die Fragen nur fragen, um die
Antworten bewuBt zu leben... ich habe
mit Bewunderung auf die ruhig werken-
den Hiénde geschickter Chirurgen ge-
schaut und dabei gebannt auf die gezack-
ten Lebenslinien am Monitor gestarrt,
das Leben in dessen Kontrollpiepsen t6-
nen gehort... ich wollte Ablaufe beobach-
ten und Mingel beschreiben... und bin
doch dberall nur auf mich selbst
gestoBen...

Der beschdmenden Wiirdelosigkeit von
Viel- und Noch-mehr-Bett-Zimmern
riickt man ohnehin schon landauf und -ab
mit Mortel, Ziegel und Beton zuleibe...
Patienten, auf Gangen dem Drinnen nur
vorgelagert, in Warteposition auf ,Zim-
merwiirde”, gehoren schon beinahe ins
Gruselkabinett der  Krankenhausge-
schichte... Allerorts wird um technisch
optimale Ausstattung gekdmpft... iiber
gute oder schlechte Behandlung macht
man sich ohnehin in Boulevardblittern

oder Leserbriefen her... explodierende
Kosten rollen -als Dauerzankapfel zwi-
schen Krankenanstalten und Versicherun-
gen hin und her, geistern durch die Me-
dien... es fehlen nur noch die ,,Harfenleh-
rer®, die Menschen zeigen, wie Sein,
auch Leid, ..bespielbar®, lebbar gemacht
werden kann.

Ich habe Soll und Haben gesucht und
Grenzen gefunden: Grenzen der Macht,
Grenzen der Machbarkeit, Grenzen der
Medizin... Grenzen zwischen dem Drin-
nen und Draufien, dem Nicht-Mehr und
dem Vielleicht-Doch... Grenzen und
mich... unersetzbar gefordertes Mensch-
sein, bereit zu versicherungstechnisch
nicht verrechenbaren Streicheleinheiten:
der Mensch mit seinem Anspruch auf
Menschlichkeit sich selbst Ziel und
Grenze...

Wer aber lehrt uns Linien zu denken, zu

‘fithlen, zu leben zwischen den Grenzen:

dem Krank- und dem Heilsein, dem Dies-
seits und dem Jenseits, dem Ich und dem
Du?

Denn erst dann wendete Gott das Ge-
schick Hiobs, als dieser fiir seinen Néch-
sten Fiirbitte einlegte...
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Marina Schoeller

ALTERNATIVEN
IM GESUNDHEITSWESEN

oder

»WIE AKTIVIERE ICH MEINE SELBSTI_-IEILUNGSKRAFTE“

per/ Seele/ Geist, der Mensch ist
Korper - Seele - Geist!
Es gibt keine korperlichen Krankheiten,
ohne daB ‘Seele und Geist mitbetroffen
sind, es gibt keine seelischen Krankhei-
ten, ohne daB Korper und Geist mitlei-
den, usw. .
Ich will keinen Arzt, der meinen Kérper
zum Funktionieren bringt, ich will nicht
extra zu einem Seelen-Doktor gehen,

n er Mensch ist nicht teilbar in Kér-

sondern iich suche den guten alten oder

jungen Hausarzt, der mir zuerst in die
Augen schaut (Irisdiagnose), dann die
Zunge betrachtet (Zungendiagnose) und
selbstverstindlich die Pulsfrequenz mit-
einbezieht in die Behandlung.
Diagnoseverfahren gibt es unzihlige,
aber diese brauchen mehr Zeit als die
heutzutage iiblichen Verfahren wie rént-
genisieren und viele aufwendige Labor-
untersuchungen.

ielte 1 5 Klelne Zeltung -
29. aapmm 1990

Diehirztenagen
-am Hungertuch

Klagenfurt. — _Die

praktischen Arzte
Karm.ens fithlen sich
| von der Gebietskran-
kenkasse . ausgehun-
- gert. ‘Die neuen Ver-
* hmb\g} ngen seien  so
un d ausge-
1 fallen, I:laiemn die. Me:
diziner, daB ein Prakti-
ker bereits 70 Stunden
in der Woche arbeiten
-| musse, um sich finan-
ziell iber -Wasser zu
‘halten. | Nach Abzug
der ‘Unkosten, blieben
nur noch 3.50 Schilling
pro Krankenschein.

Und die Zeit des Arztes ist der sprin-
gende Punkt — denn welcher Doktor, der
nur 3 Schilling 50 Groschen pro Kran-
kenschein bekommt und nebenbei noch
am Hungertuch nagen muB, hat schon
Zeit fiir eine Hintergrund-Seelen-Erfor-
schung?

Die Aktivierung der Selbst-
heilungskriifte ist angesagt

Da denke ich mir, sorge ich lieber vor
und beschaftige mich mit Heilmethoden,

die diese Selbstheilungskrifte aktivieren,
und kann vielleicht mit einer alternativen
Heilmethode im Ernstfall sogar an mir
selbst Hand anlegen oder manch hun-
gernden praktischen Arzt im Notfall die
Notfalltropfen zukommen lassen...
‘Womit wir schon bei einer derzeit nur un-
ter der Hand und in , Insiderkreisen“ ge-
handelten Heilmethode wiiren.

Die ,,Bach-Bliitentherapie*

38 Heilpflanzen wurden in den 3Qer-Jah-
ren von Dr. Edward Bach entdeckt. Diese
verschiedenen Bliten-Tropfen sind Heil-
mittel, um verschiedene typische see-
lische Krankheitszustinde positiv zu
beeinflussen.

Dr. Edward Bach lebte und wirkte 1886
— 1936 in England. Er studierte in Lon-
don Medizin und arbeitete dort am homo-
opathischen Krankenhaus auch als Bakte-
riologe und hatte eine gutgehende Praxis,
bevor er sich zuriickzog, um eine Heil-
methode zu finden, ,,die allen Menschen
frei zur Verfiigung steht, damit sie sich
selbst helfen konnen“.

Sein Vorhaben ist ihm gegliickt und uns
stehen heute diese 38 Bliitenmittel zur
Verfiigung, um negative Seelenzustiinde
wie Angst / Zwang / Zweifel / Fanatis-
mus / Ungeduld / Erschopfung / Min-
derwertigkeitskomplexe usw. in ihrem
positiven Seelenzustand zu transfor-
mieren.

Die Heilkraft dieser Mittel kommt von
den Energien, die in den Bliiten enthal-
ten sind und die aus diesen in das Me-
dium ,,Wasser* iibertragen werden.

Es treten keine ,unerwiinschten Neben-

wirkungen* auf und bei der Herstellung

dieser Bliitenheilmittel wird die Umwelt
nicht belastet.

Eine weitere Heilmethode, die fiir die
Umwelt und den gesundheitssuchenden
Menschen keine Belastungen ergibt, ist
die

,»Biochemische Heilmethode*
nach Dr. Schiissler

Dr. Wilhelm Schussler lebte von 1821 —
1898, studierte in Berlin Medizin, prakti-
zierte in Deutschland und fand ein ein-
faches und billiges Heilsystem mittels elf
Mineralsalzen, die in Milchzucker gelost
sind.

Diese Naturheilweise beruht auf der Tat-
sache, daB im Organismus des Menschen
eine Reihe von Mineralstoffen enthalten
sind. Sie befinden sich im Blut und in den
Zellen sémtlicher Organe. Storungen des
Mineralsalzhaushaltes fiihren zur Krank-
heit. Jedoch bei Zuflihrung der Mineral-
stoffe durch die Nahrung oder in Form
der  homoopathisch  aufbereiteten
Schiissler-Salze wird im Korper die
Selbstheilungskraft aktiviert.

Fiir den Laien ist diese iibersichtliche
Heilmethode leicht erlernbar.

In Graz gibt es seit einigen Jahren einen
»biochemischen Verein®, der regelmafig
Seminare abhélt. Dort erfihrt man auch
Adressen von Arzten, die diese Heil-
methode bereits praktizieren, denn die
arztliche Diagnose ist auch fiir den eigen-
verantwortlichen Laien meist unumgéng-
lich bzw. eine sinnvolle Hilfe.




Eine erginzende MaBnahme hiezu ist die
,,Haar-Mineralien-Analyse*

Diese gibt Aufschluf iiber Mangel oder
Uberschul von Mineralien oder Spuren-
elementen. Es ist ein Test zur Feststellung
von Stoffwechselstérungen im Mineral-
stoffhaushalt des Menschen. .

Die derzeit bekannteste, sogar in Oster-
reich schon von einigen fortschrittlichen
Arzten und vielen ganzheitlich denken-
den Menschen geschitzte und praktizier-
te Heilmethode ist die

»Homoopathie®

Der Arzt Samuel Hahnemann (1755 —
1843) ist ihr Begriinder. Auch die Homd-
opathie ist eine Behandlungsmethode, die
die Selbstheilungskrifte eines Menschen
anregt und unterstiitzt. Die Grundlagen
der Arzneien kommen aus der Pflanzen-,
Tier- und Mineralwelt.

Diese Arzneien gibt es in verschieden
hohen Potenzen (D3 / Dg / D12 / D3p /
Dipoo usw.). Das heift, in verschieden
hohen Verdiinnungen.

Bei der homdopathischen Behandlungs-
methode ist es unerléBlich, daB der Arzt
seinen Patienten genau kennenlernt.
Ebenso muf der Patient seine ,Reaktio-
nen auf ein Mittel“ dem Arzt moglichst
genau erzihlen. Arzt und Patient miissen
sich also ergéinzen und miteinander arbei-
ten.

In Salzburg werden homd&opathische
Heilmittel sogar schon von der Gebiets-
krankenkasse finanziert. Die Steiermark
wird sich hoffentlich ein Beispiel daran
nehmen.

Die Merkur-Versicherung hat eine Infor-
mationsbroschiire iber Homoopathie
herausgegeben. Darin findet sich .auch
eine Liste der hom&opathisch behandeln-
den Arzte Osterreichs.

Es tut sich schon was.

Viel zu wenig Beachtung wird auch der

Kneipp’schen Wassertherapie

geschenkt. Diese Behandlungsmethode
sollte in unseren Landeskrankenhéusern
wieder des oOfteren praktiziert werden,
denn auch dabei entstehen keine schiid-

lichen Nebenwirkungen und keine Son-
derabfille wie bei der Produktion der
derzeit verwendeten Medikamente.

Sonderabfille und
Problemstoffe

Diese sind wohl auch eines der wesent-
lichsten Argumente dafiir, daB allen
@® Krankheitserkennungsmethoden
(Diagnosen) und
® Krankheitsbehandlungsformen
(Therapien),
bei denen keine Umweltbelastungen
und unerwiinschten Nebenwirkungen
am Menschen auftreten konnen, der
Vorrang einzuriumen ist.
Denn Medikamentenreste sind Sonder-
abfille, wenn diese im Haushalt iibrig-
bleiben, heiBen sie Problemstoffe und
diirfen nicht mit dem normalen Hausmiill
gemeinsam entsorgt werden. Sie miissen
bei sogenannten Problemstoff-Sammel-
stellen abgegeben werden, oder in der
Apotheke! Denn diese Medikamente/
Salben/Tropfen konnen, wenn sie in den
Kreislauf der Natur gelangen (z. B. iiber
eine Miilldeponie), unsere Luft, unser
Wasser und unseren Boden gefihrden.
Aber was bewirken sie im Menschen?
Darum ist es wohl einsichtig, daB wir
keine Heilmethoden und Heilmittel mehr
verwenden sollen, bei deren
@ Herstellung (siche Seveso usw.)
® Verwendung (die Apotheke infor-
miert iiber unerwiinschte Nebenwirkun-
gen) und

@ Entsorgung (wenn Reste iibrig blei-

ben!)

Keine wie immer gearteten Belastungen
fir die Umwelt entstehen.

Wir sollten auch daran denken, daB beim
Rontgenisieren radioaktive Abfille ent-
stehen, mit denen noch unsere Kindes-
kinder viele Jahrhunderte lang ein mehr
oder weniger strahlenbelastetes Leben
werden fithren miissen.

Verantwortung

Ein verantwortungsbewuBter Mensch
iiberlegt sich jedenfalls, ob seine ,,Be-
handlung oder erwiinschte Heilung*
nicht vielleicht ,schiadigend fiir an-
dere* sein kann.

Ein verantwortungsbewuBter Mensch
iiberdenkt seine Lebensgewohnheiten
und sollte versuchen, so zu leben, daB

" Korper-Seele-Geist im Gleichgewicht

bleiben oder wieder ins Gleichgewicht
kommen.

Dr. Bach sagte: ,Jeder korperlichen
Krankheit ist zuerst eine seelische Sto-
rung vorausgegangen. Deswegen muf
auch die Seele zuerst ins Gleichgewicht
gebracht werden — erst dann kann der
Korper gesunden.*

Moderne Medizin

Die Anwendungen und Entwicklungen
der ,,modernen Medizin“ sollten auf die-
se Ungliicksfille und ungliicklichen Men-

schen beschriankt bleiben, wo es keine
Alternativen gibt.

Némlich dort, wo es durch #HuBere
Gewalteinwirkung zu Deformationen
des Menschen gekommen ist.

Das kénnen sein Verkehrsunfille, Ar-
beitsunfille oder Deformationen durch
fortdauernde Einschrinkung der Bewe-
gungsmoglichkeiten des menschlichen
Korpers, wie dies bei Schulkindern oft
der Fall ist, wenn sie acht bis zwolf Jahre
lang viele Stunden tiglich auf einem Platz
ruhig sitzen miissen. Oder wie dies oft le-
benslang bei der vollig unmenschlichen

* Schreibtisch-Arbeit notwendig ist.

Solchen Deformationen, z. B. der Wirbel-
sdule, ist auch mit alternativen Heil-
methoden kaum beizukommen.

Nicht unerwéhnt soll die
Astrologie

sein! Denn schon der durchaus niichtern
denkende Hippokrates meinte:

»Ein Medicus, der in der Sternenkunst
unerfahren ist, gleicht einem Auge,
welches keine Kraft zum sehen hat.

Tierkreismann, der die Beziehung von
Tierkreiszeichen/ Planeten/ Korpertei-
len und Organen aufzeigt. Darstellung
aus der Margerita Philosophice des
Gregor Reisch von 1503.

Und Goethe mahnte zur Vorsicht:
,»viel Wunderkuren gibt’s jetzunter,
bedenkliche, gesteh’ ich’s frei!
Natur und Kunst tun groe Wunder
und es gibt Schelme nebenbei.”

Mehr dariiber in der Broschiire
w»Alternative Heilmethoden oder Wie
helfe ich mir selbst®

Mit einer verwandten Thematik beschaf-
tigen sich die Broschiiren:

»Baubiologie oder Wie wohne ich ge-
sund

LTips fiir UmweltbewuBte*
nWasser-schon + -spar-Tips*

.Wie lege ich einen Komposthaufen an
oder wie entlaste ich die steirischen Miill-
deponien®

»11ps fiir Frischluftfreunde und fiir Aller-
giker*
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Ralf Aschemann
Wissenschaftsladen Graz

Ein Qeschift, das mit Wissenschaft
handelt? Ja, dies ist die Grundidee
des Grazer Wissenschaftsiadens, der
darliber hinaus seine "Waren" sogar
seinen Kundinnen schenkt!

Allerdings haben wir unserer poten-
tiellen Kundschaft drei Steine in den
Weg gelegt, um nicht schnell ausver-
kauft zu werden:

a)Jede Anfrage oder jedes Problem,
mit dem wir konfrontiert werden,
darf keinen kommerziellen Hinter-
grund haben; wir werden also fir
eine Firma keine psychologisch fun-
dierte Werbestrategie entwerfen!

b) Weiters sollen unsere Kundlnnen
uns nicht mit "Privatsorgen” behel-
ligen, daher werden wir nicht den
Wert |hres Autos schétzen: Die An-
fragen sollen einen breiten Perso-
nenkreis hetreffen, gesellschaftlich
bedeutsam sein!

c) SchlieBlich soll fiir die Anfrage-
rinnen mehr als “Theorie” heraus-
kommen, die Ergebnisse und Re-
sultate unserer Arbeit sollen etwas
bewirken, verdndern: Das Zauber-
wort der "Umsetzbarkeit” von wis-
senschaftlichen Erkenntnissen in die
alltdgliche Lebenswelt der Betroffe-
nen ist einer unserer Leitsterne!

Briicke zum Elfenbeinturm

Die grundlegenden Ideen des Grazer
Wissenschaftsladens stammen aus
den Niederlanden, wo derartige Insti-
tutionen seit Mitte der siebziger Jah-
re Bestandteil aller hollindischen Uni-
versitidten sind.

Vom Konzept wollen wir - wie unsere
Vorbilder auch - einen Briickenschlag
versuchen zwischen jenen, die den
Wissenschaftsbetrieb als Steuerzah-
lerin maBgeblich mitfinanzieren, und
denen, die im Elfenbeinturm sitzen
und Lehre und Forschung betreiben.

So soll der Zugang zur Hochschule
zum Beispiel Umweltgruppen, kleinen
Gemeinden, Biirgerlnnen-Initiativen
und Einzelpersonen gedffnet werden,
wobei wir als Koordinations- und Ver-
mittlungsstelle aktiv werden. Davon
profitieren alle Beteiligten:

Die Anfragerinnen erhalten Antworten
zu Problemstellungen, die Studierende
in  universitiren Ausbildungsformen
(Diplomarbeit, Seminar usw.) bear-
beiten, wobei sie von Professorinnen
und Assistentinnen betreut werden.

Kein “"EinbahnstraBen"-Wissenstrans-
fer: Alltagserfahrungen und Bediirf-
nisse aus der Bevidlkerung flieBen in
die wissenschaftliche Forschung ein,
gleichzeitig beschiftigen sich Studie-
rende wdhrend ihrer Ausbildung mit
praxisorientierten Fragestellungen!

So arbeitet unser Team

Im Wissenschaftsladen Graz arbeiten
sechs Teilzeitangestellte aus den Be-
reichen Technik, Natur- und Sozial-
wissenschaften.

Mit unserem Fachwissen, den Kontak-
ten zu Expertinnen innerhalb und aus-
serhalb der Hochschulen sowie unse-
rem Zugang zur Fachliteratur beant-
worten wir  “"kleinere  Anfragen"”
selbst.

Bei grioBeren Projekten halten wir re-
gelmiBigen Kontakt mit der/m Stu-
dierenden samt Betreuerln sowie




der/m Anfragerin, begleiten den
Fortgang der Arbeit. Deren Ergebnis-
se schlieBlich sellen in allgemein ver-
standlicher Sprache formuliert und
déffentlich prisentiert werden.

Apropos Offentlichkeit: Fiinf &ffentli-
che Stellen (Land Steiermark, Stadt
Graz, Bundesministerien fiir Wissen-
schaft und Forschung sowie fiir Um-
welt, Jugend und Familie und last not
least die Arbeitsmarktverwaltung im
Rahmen ihrer “"Aktion 8000") finan-
zieren den Wissenschaftsladen Graz,
der deshalb in der Regel seine
Dienstleistungen gratis bereitstellen
kann.

Um die Qualitit unserer wissen-
schaftlichen Arbeit zu gewihrleisten;
tagt mindestens einmal jadhrlich der
wissenschaftliche Beirat, dem jeweils
vier Professoren der Universitdt und
der TU Graz angehdren. Dariiber
hinaus sitzen im Vereinsvorstand
Vertreterinnen des Mittelbaus sowie
der Hochschiilerschaften der genann-
ten Universititen.

Erste Erfahrungen

Inzwischen publizierten wir unseren
ersten Zwischenbericht, der unsere

Umweitgefédhrdung una
Umweltvertragiichkeit (20)

Haushalt/Wohnen (1)

" Energie (8)

Erfahrungen seit der offiziellen Eroff-
nung am 11.6.1990 widerspiegelt. Aus
diesem ist die Graphik entnommen,
welche die 88 eingegangenen Anfra-
gen thematisch ordnet. (Inzwischen
sind - Stichtag 31.10.1990 - 105
Anfragen bei uns eingelangt.) :

Es zeigt sich, daB Problemstellungen
aus dem Umweltbereich unsere Kun-
dinnen stark interessieren. Diese
dkologischen Anfragen sind dabei
recht konkret formuliert und umspan-
nen einen -abgegrenzten Komplex aus
der unmittelbaren Lebenswelt der Be-
troffenen.

Weiters kristallisierte sich heraus,
daB die Anfragen nicht losgelést vom
gesellschaftlichen Kontext (Einbezug
der Sozialwissenschaften zur ganz-
heitlichen Betrachtungsweise) gesehen
werden kd&nnen: Eine Bestdtigung fiir
unseren interdisziplindren Ansatz!

Kontakt

Sie erreichen uns in der Grazer Eli-
sabethstraBe 32 (Innenhof) dienstags

'bis freitags zwischen 9 und 12 Uhr

sowie dienstags von 16 bis 19 Uhr und
nach telefonischer Vereinbarung
(0316/38 46 77).

Gesundheitsgeféhrdung

Sonstiges (5)
Technik (5)
Sozialplanung (5)

Frauen (1)

Kultur und Kunst (1)
Recht (2)

Bildung und Schule (10)

Abbildungf Anzahl der Anfragen

pro Themengruppe am 5.9.1990

durch Umwelteinflisse (17)
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WuBten Sie...

...daB sehr haufig ,die wissenschaftliche Erkenntnis von heute der
Irrtum von morgen“ (Martini) sein kann?

... daB ca. 80% unserer jetzigen medizinischen wissenschaftlichen
Erkenntnisse erst in den letzten 30 bis 40 Jahren erworben wurden?
... daB jeder Osterreicher pro Jahr etwa 880 Arzneimittel in Anspruch
nimmt? (In Deutschland ist es die doppelte, in Frankreich fast die
dreifache Menge)

... daB nahezu 99% der bundesdeutschen Biirger im
Krankenhaus geboren werden und weit mehr als
die Hilfte dort stirbt? ;

... daB die hiufigsten Todesursachen zivili-
sationsbedingt sind? Krebs, Herzinfarkt, de-
generative Stoffwechselleiden, Leberzirrhose,
Verkehrsopfer (nach H. Schipperges die

Hfinf groBen Killer).

... da3 von den ca. 30,000 registrierten
Medikamenten selbst ein guter Arzt
hdochstens 300 bis 500 auch ver-
schreibt?

... daB die Arzte in Osterreich 81 Mil-
lionen (in der BRD 550 Millionen) Ver-
schreibungen vornehmen?

... daB jeder Osterreicher pro Jahr 11
(jeder Bundesdeutsche 10) Medikamentenpackungen
vom Arzt verschrieben erhilt?

... daB jeder Osterreicher (und Bundesdeutsche) durch-
schnittlich téglich ein Medikament einnimmt und daB er

im Laufe seines Lebens rund 30.000' Tabletten schluckt?

... daB sich ein Arzt einem Patienten hchstens 5 Minu-

ten widmen kann, wenn er von 60—80 Patienten am

Tag in seinen Sprechstunden aufgesucht wird?

... daf es sich bei den kranken Menschen zu etwa 70%

um chronisch Kranke (Dauerpatienten) und zu etwa

30% um akut Erkrankte handelt?

... daB im Jahre 1930 etwa 50% der Menschen an aku-

ten Krankheiten, vor allem an ansteckenden Krankheiten,
starben, und daB heute iiber 80% an chronischen, zivili-
sationsbedingten Leiden sterben?

... daB wir um die Jahrhundertwende eine Arztdichte von
1:2000 hatten, heute etwa von 1:500 haben und im Jahre
2000 moglicherweise von 1:250 haben werden?

... daB die Kosten fiir medizinische Forschung im Vergleich
zum Gesamtgefiige der Medizinkosten unter 1% liegen?

... daB die Kosten fiir die medizinische Versorgung etwa 20%
des Bruttosozialproduktes ausmachen?

... daB jeder Biirger im Durchschnitt direkt und indirekt
fast 20% seines Einkommens fiir seine Gesunderhaltung
und vor allem fiir seine Heilung ausgibt?
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