Prasidentenbrief

Geschatzte Kolleginnen, geschatzte Kollegen!

m 6. und 7. November trafen die Aktivisten des Hausdrzteverbandes

im strahlend sonnigen Rust zur jahrlichen Generalversammlung

zusammen. An erster Stelle dieses Berichtes soll der Dank an unsere

Mitglieder stehen, die seit Jahrzehnten eine in jeder Beziehung ver-
ldssliche Basis unserer Gemeinschaft sind. Dr. Paul Reitmayr konnte iiber stabile
Sympathisanten-Zahlen und verlassliche Zahlungen aus allen Bundeslandern
berichten. Dieses Zeichen groB3er Akzeptanz unserer Arbeit ermutigte uns nach
ausfiihrlichen Diskussionen neue Projekte zu planen.

Wir waren uns einig, dass die Reformwalze
gegen alle Vernunft und ungeachtet der
Begrenztheit finanzielle Ressourcen weiter-
rollen wird und der Anhiufung zusitzlichen
biirokratischen Aufwandes keine echten
Reformschritte gegentiberstehen. Es fehlen
die wesentlichsten Voraussetzungen: Die
Kenntnis der Probleme und das Vertrauen
in jene, die sie 16sen kénnten. Das wilde
Herumfuhrwerken elektronisch hochgerii-
steter Biirokraten, der laute Beifall politisch
eindeutig positionierter Meinungsbildner
und der animierende Segen aus héchster
Ministerial-Beamtenebene ist zwar ein in
sich geschlossenes System, baut aber, durch
breite Datenfliisse von der Wirklichkeit
getrennt, an einem Parallelsystem, in dem
sich weder engagierte Arzte noch leidende
Patienten wiederfinden.

Gesundheitsdienstleister und Gesund-
heitsdienstleistungskonsumenten sollen
der Mittelpunkt des reformierten Gesund-
heitssystems sein. Wenn wir Blutdruck- und
Blutzuckermessgerite prisentiert bekommen,
die jeden ermittelten Wert in Echezeit an
einen zentralen Datenspeicher melden,

wenn die Betreuung schwerst herzkran-
ker Menschen mittels Mobiltelephon als
denkbarer Fortschritt gepriesen wird, dann
konnen wir ahnen wie menschenleer die
Hirne der Reformer sind.

Wir wollen im neuen Jahr einmal mehr
die Frage stellen, ob durch die gigantischen
Investitionen in online Gesundheitselektro-
nik menschenwiirdiger Fortschritt fiir die
Betreuung erkrankter Menschen zu erwarten
ist und dem gegeniiber intelligente offline
Software prisentieren, deren diesbeziigliche
Qualitit aufler Frage steht. Anders gefragt:
ist es vertretbar in Zeiten eines belastenden
Sparbudgets Sozialleistungen abzuspecken
und die Verwaltung aufzufetten? Gibt es
dafiir demokratische Legitimationen?

Mit der Hausarztveroffentlichung unserer
Gespriche tiber die wissenschaftlichen
Arbeiten Prof. Robert Brauns wollen wir
Thnen auch zeigen, dass seit gut fiinfzig
Jahren grundlegendes und gesichertes Wissen
ignoriert wird, auf dessen Basis eine sinnvolle
irztliche Zusammenarbeit {iber alle Grenzen
hinweg geregelt werden kénnte. Dass die

OHV-AKTUELL

Dr. Christian Euler

Notwendigkeit einer adiquaten Ausbildung
im Fach Allgemeinmedizin bis heute in
diesem Land auf eine im Europavergleich
beschimende Weise ignoriert wird.

Der Osterreichische Hausirzteverband
will auch im kommenden Jahr seine Energie
in das Selbstverstindnis und Selbstvertrauen
der niedergelassenen Allgemeinmedizine-
rinnen und -mediziner investieren. Wir
wollen kritisch und selbstkritisch, somit
erkennbar bleiben im trigen und unauthalt-
samen Fluss einer datengestiitzten Mangel-
verwaltung. Der Mangel an Geld ginge noch
an, der Mangel an Wissen, der Mangel an
Vertrauen und der Mangel an Mitmensch-
lichkeit aber ist inakzeptabel.

Ich wiinsche Thnen ein gesegnetes Weih-
nachtsfest, MufSestunden im Kreise ihrer
Lieben. Im Bewusstsein ein hochgeschitzter
Teil im sozialen Netz vieler unserer Patien-
tinnen und Patienten zu sein, wollen wir
frohgemut ins neue Jahr gehen. Der Sinn
in unserer Arbeit moge uns stirken, und
zwar mehr, als es so manchem Reformer
lieb ist.

Dr. Christian Euler, Fax: 02685/607774, E-Mail: ch.euler@aon.at

von Peter Polzlbauer

Der Geist der Aufklarung

r, durch den der Geist der Wissenschaft sich verkiindet, hat sich im Laufe der Jahre grundlegend

gewandelt. Vom rauschebértigen Gelehrten ist er zum @rmelgeschonten Beamten mutiert. Wohnt

auch nicht mehr im Elfenbeinturm, sondern reitet einen feurigen Amtsschimmel. Dieses Tier ist die wahre Krone

der sterreichischen Schopfungsgeschichte. Uber Land bewegt es sich zwar langsamer als ein Turm, kann aber aus
dem Stand hohe Kapriolen springen. Der dadurch aufgewirbelte Staub verdunkelt des Wissens Licht.

i 0

Der Geist der Medizin ist leicht zu fassen! ;| Um es am Ende gehn zu lassen,
lhr durchstudiert die gro8” und kleine Welt, : Wie's Gott gefilit.

Mephistos therapeutischem Nihilismus liegt zumindest umfassendes Wissen zugrunde. Das ist heute nicht unbedingt von Néten. Die Experten
wissen ohnehin alles besser. Und wenn die perfekte Aufklirung perfekt dokumentiert war, zeigt sich fast zwangsliufig, dass die medizinische
Handlung an sich imperfekt war. Das hért sich aus berufenem Mund dann so an: Erst nach einem allfilligen Gerichtsverfahren kann man
sagen: ,,Das war eine perfekte Aufklirung.“ Um diese kafkaesken Zustinde zumindest vorliufig in das Bewusstsein der KollegInnenschaft

zu bringen, haben wir eine Anfrage an die Paracelsusuniversitit in Salzburg gerichtet. Deren Antwort drucken wir in der Folge ab.
. J
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Rechercheservice

° ° o o ARACELSUS
Evidenzbasierte Medizin

MEDIZINISCHE PRIVATUNIVERSITAT
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Ich hitte gerne angefragt wie es mit der ,intramuskuliren Injektion und deren Evidenz aussicht. In NO wurde in Zusammenhang mit
einem Spritzenabszess in einem Gutachten die Verabreichung v i.m. Injektionen als obsolet beurteilt. Das wire doch eine sehr wesentliche
Information fiir uns Niedergelassenen. Ich bitte Sie um Ihre Hilfe diese Frage ,,ins Ziel zu bringen®.

Vielen Dank u. lieben Gruf§ Christian Euler 02685 60760, 0664 2014807

FAZIT: Die intramuskulédre Verabreichung von Arzneimitteln, insbesondere von Schmerzmitteln, ist nach wie vor eine
sehr hdufig angewendete Applikationsform, obwohl sie in Expertenkreisen seit langem als obsolet angesehen wird. Es
liegen keine validen Daten vor, die zeigen, dass die intramuskulidre Gabe von Schmerzmitteln anderen Applikations-
formen iiberlegen ist. Dem gegeniiber steht die hohe Komplikationsrate bei intramuskuldrer Gabe (u. a. Spritzenabszef3,
anaphylaktische Reaktion, nekrotisierende Fasziitis, nicht selten mit letalem Ausgang) im Vergleich zur oralen oder

rektalen Applikation.

Keine Uberlegenheit von i.m. Applikation gegeniiber oraler und
rektaler Schmerzmittelgabe hinsichtlich der Schmerzlinderung

Evidenzgrad 0
bzw. 5

widerspriichliche RCTs,
Expertenempfehlung

Hohere Komplikationsrate und v.a. schwerwiegende Komplikationen
bei i.m. Gabe gegeniiber der oralen oder rektalen Anwendung

Fallserien,
Pharmakovigilanz

Evidenzgrad 4

Unspezifische Schmerzen des Halte- und Bewegungsapparates sind
der hiufigste Behandlungsanlass fiir die Gabe von Schmerzmitteln
(NSAR). Als intramuskulire Injektion werden meist Diclofenac bzw.
Kombinationspriparate wie zum Beispiel Rbeumesser eingesetzt. Das
Fiir und Wider von intramuskuliren Injektionen wird seit langem
kontrovers diskutiert und wirft viele Fragen auf.

Was rechtfertigt die intramuskulédre Gabe im
Vergleich zur oralen oder rektalen Applikation?

Entsprechend der DEGAM-Leitlinien (1) fiir Riickenschmerzen
ist angesichts des groffen Spektrums wirksamer Arzneimittel, die oral
verabreicht werden kénnen, eine i.m.-Applikation von Schmerz-
mitteln nicht gerechtfertigt. Laut der Arzneimittelkommison der
Deutschen Arzteschaft sollte eine i.m.-Injektion nur bei Patienten
erfolgen, bei denen eine orale bzw. rektale Applikation nicht méglich
ist. Zudem muss eine Nachbeobachtungszeit von einer Stunde
eingehalten werden - unter Bereithaltung eines Notfallbestecks.

In den 70er bis 90er Jahren wurden zahlreiche RCTs publiziert,
die untersucht haben, ob eine bestimmte Applikationsform (z. B.
i.m. Gabe) einer anderen (z. B. orale oder rektale Gabe) iiberlegen
ist. Diese RCTs kamen zu widerspriichlichen Ergebnissen, wobei
die meisten Studien von eher mangelhafter Qualitit sind.

Es konnte jedenfalls nie schliissig nachgewiesen werden, dass
eine i.m.-Gabe der oralen oder rektalen Applikation hinsichtlich
der Schmerzlinderung iiberlegen ist (2). Als einziger Vorteil kénnte
ein geringfligig schnelleres Erreichen des maximalen Wirkspiegels
diskutiert werden (i.m. ca. 15-30 Minuten; rektal ca. 20-30 Minuten)
(3). Dieser minimale Vorteil wiegt aber keinesfalls die Nachteile

und Risken der i.m.-Gabe auf (s.u.).

Im angloamerikanischen Raum stehen NSAR zur i.m.-Injektion
schon lange nicht mehr zur Verfiigung. In internationalen Leitlinien
finden sich daher auch keine Stellungnahmen zu dieser Thematik.
Das Thema wurde bereits vor mehr als 20 Jahren abgeschlossen.
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Sind Komplikationen bei der intramuskuldren
Applikation haufiger zu erwarten?

Jede i.m.-Injektion beinhaltet unter anderem das Risiko eine
Himatombildung, einer Nervenlision oder eines Spritzenabszesses,
unter Umstinden sogar mit septischer Streuung. Insbesondere bei
NSAR-Gabe kann es dabei auch zu einer nekrotisierenden Fasziitis,
einer besonderen Art der Abszedierung, kommen, die nicht selten
letal endet (3,4). Zusitzlich muss das deutlich erhéhte Risiko
einer anaphylaktischen Reaktion (ca. um das 100fache erhéht im
Vergleich zur oralen Gabe) bedacht werden. Es liegen auch zahlreiche
Fallberichte iiber das Auftreten eines Nikolau-Syndroms (Embolia
cutis medicamentosa) vor (5,6).

Rechtliche Aspekte

Wenn es bei intramuskuldren Injektionen zu Komplikationen
kommyt, ist diese Art der Applikation im Vergleich zur oralen bzw.
rektalen Gabe aufgrund der oben beschriebenen Griinde, nur schwer
zu rechtfertigen. Sollte trotzdem eine i.m.-Gabe erfolgen, so werden
entsprechend unserer Quellen aus Deutschland und Osterreich
folgende Mafinahmen empfohlen: dokumentierte Aufklirung des
Patienten iiber die erhohte Komplikationsrate, eine dokumentierte
1-stiindige Nachbeobachtungszeit unter Reanimationsbereitschaft,
Dokumentation iiber Indikation und Patientenwunsch(7). In
Deutschland sind Komplikationen nach i. m. Injektionen tibrigens
die hiufigsten Griinde fiir ein Verfahren gegen Arzte.

Referenzen: ' www.degam.de/leitlinien.html, Kreuzschmerzen. 2 Tramer et al, Comparing
analgesic efficacy of non-steroidal anti-inflammatory drugs given by different routes in acute
and chronic pain: A qualitative systematic review, Acta Anaesthesiol Scan 1998;42:71-79.
Gral et al, Die intramuskulédre Applikation von Diclofenac, Fallbericht und kritische Betrach-
tung einer therapeutischen MalBnahme, Z Orthop 2004; 142: 489-492. * Rosemann et al,
Intramuskulére Injektionen bei Kreuzschmerzen, Z Allg M 2005; 81: 393-396. * Hamilton
et al, Nicolau syndrome in an athlete following intra-muscular diclofenac injection,Acta
Orthop Belg, 2008 ;74(6):860-4. ¢ Panariello et al, Nicolau syndrome following intramuscular
diclofenac injection:a case report, Dermatol Ther. 2008 Jul;21 Suppl 1:510-2. 7 Univ. Prof.
Dr. llias, Schmerztherapie am Akademischen Krankenhaus der Barmh. Brider Wien, Ist die
intramuskulare Injektion von NSAR zeitgemé@, Consilium 10/10.
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‘Das Ende einer Ara

ie Stellungnahme der Paracelsusuniversitat lasst an Deutlichkeit nichts zu wiinschen tibrig. Wir, und mit uns auch unsere Patien-
tinnen werden uns vom Glauben an die Heilkraft intramuskularer Injektionen wohl verabschieden miissen. Es wird uns praktisch
tatigen Arztlnnen fiir Allgemeinmedizin nichts helfen, dass wir Spritzenabszesse und noch schwerwiegendere Nebenwirkungen
nur ganz selten sehen, die Komplikationen von oralen NSAR trotz Magenschutz ungleich haufiger.

Und die unselig unter Schmerzen Leidenden? Sie werden ihre letzte Zuflucht in der intraartikuldren Gabe von Cortisonen suchen -

und vielleicht auch finden.
. J

Im Zentrum

Beobachtet von Peter Polzlbauer

Krankes System - wird Gesundheit unbezahlbar?

Moderator: Peter Pelinka

Alois Stoger Karin Gutiérrez-Lobos
Gesundheitsminister, SPO Vizerektorin der Med. Uni Wien
Wolfgang Sobotka Giinther Loewit

NO- Finanzlandesrat, OVP Praktischer Arzt und Buchautor
Hans Jorg Schelling Claudia Wild

Hauptverband der Sozialversicherungstrager ~ Gesundheitsékonomin, Ludwig Boltzmann Institut

eter Pelinka hatte eine illustre Runde zur Diskus- Ausfiihrlich wurde vom Masterplan gesprochen, den der Haupt-

sion geladen. Diese war wie immer etwas zugro3, = verband offenbar fiir die neue Heilslehre im Gesundheitswesen hilt.

sodass in der beschriinkten Zeit kein wirklicher = Dass dieser rein verwaltungstechnisch- biirokratisch konzipiert ist,

Dialog méglich war. Das hatte zur Folge, dassdas | Wird nichr gelten gelassen. Unsere fiir die Gesundheit Verantwort-
Gesprich in einer Reihe von Monologen versandete. lichen sind allen Ernstes der Meinung, dass Vorsorgemafinahmen
die Reparaturmedizin ersetzen kénnten.

Dr. Loewit, Arzt fiir Allgemeinmedizin in Marchegg und Buch-
autor, wurde von Herrn Pelinka als erster um seine Stellungnahme
gebeten, der Moderator machte jedoch von vorne herein klar, dass
es Spitzenmedizin nur in hoch technisierten Krankenhiusern geben
kénne. Was den Widerspruch von Frau Doz. Wild herausforderte,
die allerdings eine halbe Stunde warten musste, ehe sie zu Wort
kam. Es zeigte sich nimlich sehr bald, dass Macht im System freie
Redezeit in der Diskussion bedeutet. Am wenigsten machte davon
Gesundheitsminister Stoger gebrauch, der wie immer schiichtern
und unsicher war. Hans Jérg Schelling war da schon ganz anders,

Irgendeinmal kommt man, mehr notgedrungen als gewollt, zur
Arzt-Patient-Beziehung. Dr. Loewit, wohl der einzige zu diesem
Thema Berufene in der Diskussionsrunde, kam zwar zu Wort, wurde
aber nicht gehort. Das System miisse durch Einsparmafinahmen
effizienter werden und die niedergelassenen Arztlnnen hitten die
Maglichkeit, Gruppenpraxen zu griinden. Dr. Loewits Einwand,
vertragsrechtliche Hiirden und ein 10%iger Honorarabschlag stiinden
dagegen, wurde vom Hauptverbandschef kiihl entgegnet, dass die
Zahler die PatientInnen seien, und die miissten bei Einsparungen

er fand nichts dabei, der Vizerektorin der Med. Uni Wien ins Wort mitverdienen.

zu fallen und sie gar zu recht zu weisen. Und Landeshauptmann- Leider wurde die Frage, ob Patientlnnen, die in Gemeinschaft-
stellvertreter Sobotka gab unmissverstindlich zu verstehen, dasses, | spraxen gehen geringere Beitrige zahlen werden, nicht gestellt. Herr
wenn er einen Standpunke vertritt, nichts zu diskutieren gibt. Schelling hitte sie wahrscheinlich nicht beantwortet. Wozu auch.

Bezeichnung des Arzneimittels Suboxone 8 mg/2 mg Sublingualtabletten Qualitative und Quantitative Zusammensetzung 1 Sublingualtablette
enthalt: Buprenorphin 8 mg (als Buprenorphinhydrochlorid) und Naloxon 2 mg (als Naloxonhydrochlorid-Dihydrat). Sonstige Bestandteile: 168 mg
Lactose Anwendungsgebiete Suboxone Sublingualtabletten sind zur Substitutionstherapie bei Opioidabhéngigkeit im Rahmen medizinischer,
sozialer und psychotherapeutischer MaBnahmen bestimmt. Mit dem Naloxon-Bestandteil soll ein intravendser Missbrauch verhindert werden. Die
Substitutionstherapie ist zur Behandlung von Erwachsenen und Jugendlichen tber 15 Jahren bestimmt, die einer Suchtbehandlung zugestimmt
haben. Gegenanzeigen Suboxone darf in den folgenden Fallen nicht angewendet werden: Uberempfindlichkeit gegen Buprenorphin, Naloxon
oder einen der sonstigen Bestandteile, schwere respiratorische Insuffizienz, schwere Leberinsuffizienz, akuter Alkoholismus oder Delirium tremens
Pharmakodynamische Eigenschaften Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel zur Behandlung der Opioidabhangigkeit, ATC-Code: NO7B C51. Liste
der sonstigen Bestandteile Lactose-Monohydrat, Mannitol (Ph.Eur.), Maisstérke, Povidon K 30, Citronensaure, Natriumcitrat 2H20, Magnesiumstearat
(Ph.Eur.), Acesulfam-Kalium, Nattrliches Zitronen- und Limonen-Aroma. Inhaber der Zulassung RB Pharmaceuticals Limited 103-105 Bath Road,
Slough, Berkshire, SL1 3UH, Vereinigtes Konigreich. Stand d. Info.: August 2010.

rezept- und apothekenpflichtig
Suchtgift
Suboxone unterliegt den Vorschriften Gber Suchtmittel.

Informationen zu den Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie den Nebenwirkungen und Gewohnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten
Fachinformation, verfligbar auf der Website der Europaischen Arzneimittel-Agentur, http://www.ema.europa.eu.
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Geldmangel: kleine Wirtschaftskunde

von Wolfgang Werner

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

er regelméBig Pressemeldungen verfolgt, muss auch die finanzielle Situation
unseres Staates erkennen. Die Situation stellt sich mir so dar, dass der Staat
in den letzten Jahrzehnten geradezu unvorstellbare Schulden aufgebaut hat,
die rezent durch den Untergang von Lehman Bros. schlagend geworden sind.
Lehman Bros. waren aber nicht die Ursache der Finanzkrise, sondern nur deren Ausloser.
Wiare diese Bank nicht zusammengebrochen, hitte ein anderes Ereignis die Krise ausgeldst.
Mit Kunstfertigkeit wurde und wird die Optik des Budgets gestaltet und gleichzeitig die
Meinung von seriosen Finanzexperten durch hochste Politiker lacherlich gemacht.

Man kann also getrost annehmen, dass kein Geld vorhanden ist und unser Finanzsystem in alles
dominierender Weise von Verbindlichkeiten geprigt ist. Das wirke sich insbesondere auf einen
der grofiten Geldverbraucher aus: das Gesundheitssystem.Der Zusammenbruch der Finanzierung
des Gesundheitssystems wird von Leuten mit Zugang zu innersten Zirkeln in einem Zeithorizont
von 5 Jahren gesechen. Mehrfach haben namhafte Kammerfunktionire davon gesprochen, dass
dann kein Stein unseres Gesundheitssystems auf dem anderen stehen bleiben wird.

Im Raum steht folgendes Drehbuch in der aufgelisteten Reihenfolge:
@ Forcierung der Bildung von Gruppenpraxen

® Rabattierung durch die Krankenkassen

@® Leistungsreduzierung der Krankenkassen auf minimale Basismedizin
@ Zusammenschluss der Gruppenpraxen zu AVZs

@ Gesetzesinderung, dass auch nichtirztliche Investoren Gruppenpraxen und
AVZs tibernehmen diirfen

® medizinische Rationierung — Zwei-Klassenmedizin.

Wir miissen uns auf diese neue Situation einstellen, die Privatmedizin forcieren und die Privat-
versicherungen in das Regelkrankenversicherungswesen integrieren. Ein ganz wesentlicher Punkt
ist auflerdem die Ausbildung des medizinischen Nachwuchses. Liebe Kolleginnen und Kollegen,
die Approbierung unmittelbar nach dem Studium ist der falsche Weg. Wir bekommen mit dieser
Ausbildungsschiene ein medizinisches Prekariat (bittweise Abhingige), das sich als Billigarbeiter
den AVZs anbieten wird, nur um irgendwie iiberleben zu kénnen und das andererseits dem Druck
der Parteipolitik (Parteibuchwirtschaft) nachgeben wird, nur um irgendeine Ausbildungsstelle zu
bekommen. Qualifikationsausdiinnung hat noch nie Existenz geschiitzt und Mobilitit gefordert,
wie beziiglich des approbierten Arztes dauernd verbreitet wird.

MR Dr. Wolfgang Werner

Die Perspektive ist also ein Niedergang
der Medizin von einer stolzen humani-
stischen Kunst zu einer geknechteten
technokratischen Profession in Abhin-
gigkeit von der Willkiir merkantiler und
politischer Potentaten. Nachdem ich mit
Ausnahme der Bemiihungen des Oster-
reichischen Hausirzteverbandes absolut
keine einhaltgebietende Gegenbewegung
erkenne, kann nur gehofft werden, dass
durch den eingangs beschriebenen Geld-
mangel wenigstens groflenwahnsinnige
Projekte, wie diverse Anwendungen der
e-Gesundheit und der iiberbordenden
Kontrolle von Arzten und Patienten im
alleinigen Interesse von Biirokratie und
Technokratie terminiert werden.

Mein Leitspruch ,die Biume wach-
sen nicht in den Himmel“ bleibt als
Hoffnungsschimmer mit Realitdtsan-

spruch.

Dr. Werner

Charlotte Weinmann

rEinIadung zur Ausstellungseroffnung

Die im Jahr 2008 verstorbene Kinstlerin, deren Lyrikband WASSERSCHRIFTEN wir im Hausarzt
7-8/2010 vorgestellt haben, war auch Malerin. Ihre Kompositionen aus Wasser, Schilf, Weiden
und Gras sind Ausdruck eines Lebensbildes, das Charlotte Weinmann konsequent gelebt hat
- bis hin zur Teilnahme an der Besetzung der Stopfenreuther Au. Die Welt der kleinen Dinge
im GroBen und Ganzen, die Vielfalt einer zuriickgedrangten Natur, sie werden lebendig im
Werk der Kinstlerin, die selbst vom ewigen Leben hinter der Verganglichkeit alles Irdischen
Uberzeugt war.

Artur Paul Duniecki

Der Architekt, der gemeinsam mit seiner Frau Charlotte Weinmann die Ausstellung,Das
Gleichnis der Natur” im Palais Wittgenstein 1990 gestaltet hat, plant eine Retrospektive auf
das bildnerische Gesamtwerk der Ktinstlerin.

Die Ausstellung wird am Donnerstag, den 13.Janner 2011 um 19 Uhr im Wiener Kiinstlerhaus
(1010 Wien, Karlsplatz 5, k/haus galerie, www.k-haus.at) eréffnet und bis 13. Februar 2011
téglich von 10 bis 18 Uhr, Donnerstag von 10 bis 21 Uhr zu besichtigen sein.
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44 lachende Gesichter und ein Haufen Schulden

von Wolfgang Geppert

in Geschiftsbericht der NO Landeskliniken-Holding zeigt auf, wohin
die Finanzstrome im Gesundheitsbereich derzeit gelenkt werden. Wir
Kassendrzte miissen ein parteipolitisches Paradoxon iiber uns ergehen
lassen: Wahrend eine rote Gebietskrankenkasse jedes Sparpotential
ausniitzt, mutiert ein schwarzes Bundesland unter anderem durch Krankenhaus-

investitionen zum Schuldenkaiser.

Der Leistungsbericht der Holding iiber
das Jahr 2009 streicht in gebetsmiihlenarti-
ger Wiederholung jene 19.000 Arbeitsplitz
heraus, welche die NO Landeskliniken-
Holding bietet. Die 27 Kliniken zusammen
sind damit der grofite Arbeitgeber Nieders-
sterreichs. Das scheint auch der springende
Punkt zu sein. Wer viele Arbeitsplitze schaft,
der darf auch rote Zahlen schreiben. Die
Feststellung ,, Wir sind der grofSte Gesund-
heitsdienstleister Osterreichs®, wird gegen
Ende der Werbeschrift noch einmal gestei-
gert. Im Epilog heifSt es wortwértlich: ,Die
NO Landeskliniken-Holding ist die grofSte
offentliche Gesundheitseinrichtung Euro-
pas.“ Darf man bei so einer Dimension auch
Schulden machen wie ein Stabsoffizier?
Man kann! Nach dem Diirfen wird in NO
nicht gefragt.

Landeskliniken
auf Hotelniveau bringen
Die Seite 40 des Berichts steht unter
dem Motto: ,,Hotelkomponente“. Neben
der Uberschrift ,, Wohlfiihlen im Klinikum*
lacht eine 60-jhrige Brillentrigerin aus der
Hochglanzbroschiire heraus, so als wiirde
sie ein Viersterne-Wellness-Hotel bewerben
wollen. Patientinnen und Patienten sollen
sich in NO Spitilern rundherum wohlfiih-
len, in ansprechenden Zimmern und bei
wohlschmeckendem Essen. Im Originalton
der besagten Jubelbroschiire der Landeskli-
niken-Holding wird dieser Wohlfiihlfaktor
~Hotelkomponente® genannt: ,,Ein hoher
Anspruch an den sich die Landeskliniken
durch zahlreiche Renovierungen, Um- und
Neubauten ebenso annihern wie durch die
entsprechende Ausstattung der Patienten-
zimmer.“

‘Wer die Broschiire aufmerksam durchblit-
tert, der kann 44 lichelnde oder lachende
Gesichter zihlen. Einzig und allein dem
Teddybiren im Zentrum des Deckblattes
kann kein Licheln, geschweige denn ein
Lachen entlockt werden. Nachdenklich
blickt er dem Leser ins Gesicht. Gerade
er kénnte es sein, der Frohlichkeit an den
Tag legt, denn als ein in Niederdsterrei-
cher beheimateter Teddybir ist er frei von

Schulden. Das kénnen die menschlichen
Bewohner des Bundeslandes unter der Enns
leider nicht behaupten.

Vom Siugling bis zum Greisen haben wir
Niederosterreicher eine grof$e Schuldenlast
zu tragen. Beim Bundeslindervergleich
der Pro-Kopf-Verschuldung lagen wir im
Betrachtungsjahr 2009 knapp hinter dem
Schuldenkaiser Kirnten. Das war ein Grund
dafiir, dass der Vorsitzende des Staatsschul-
denausschusses, Prof. Dr. Bernhard Felderer,
genau vor einem Jahr Alarm geschlagen hat.
So kénne es nicht weitergehen. Felderer
empfahl den Schuldenmachern Kirnten
und Niederdsterreich einen strikten Spar-
kurs. Der Experte sprach auch konkret die
Investitionen der niederdsterreichischen
Verantwortungstriger in Sachen Erhaltung
und Aufwertung peripherer Krankenhiuser
an. Hier stelle sich die Frage, so Felderer, ob
das wirklich sinnvoll sei. Wer glaubt, dass auf
diese Warnung hin die krankenhausorien-
tierten Geldhihne zugedreht worden wiren,
der irrt sich gewaltig. Ganz im Gegenteil!
Die NO Landeskliniken-Holding setzt
weiter auf Groflinvestitionen, so als hitte
NO im Keller des Landhauses eine eigene

Gelddruckmaschine.

Lachen trotz Schulden
Eigentlich miisste tiber dem Foto jedes

der 44 lachenden niederdsterreichischen

Gesichter die Zahl 1.699,- stehen. Das ist
genau der Eurobetrag, den jeder Bewohner
des Bundeslandes unter der Enns an Landes-
schulden mit sich tragen muss. Mehrheidich

verursacht durch den Aus- und Umbau

und den laufenden Betrieb der 27 Klinken.
Vielleicht kommt jetzt der Einwand, dass

in diese Art der Verschuldung auch andere

Bundeslinder hineingeschlittert sind. Ja,
das stimmt! Aber in weit geringerer Form,
mit der niederdsterreichischen Dimension

nicht vergleichbar. Die Landesschulden der

Salzburger lagen 2009 bei 763 Euro pro

Einwohner, die der Steirer bei 339 Euro und

die der Tiroler bei 89 Euro. So werden etwa

die Patientinnen und Patienten oberhalb der
Enns auch in leistungsfihigen und moderni-
sierten Krankenhiusern versorgt. Trotzdem

Dr. Wolfgang Geppert

gilt Oberésterreich in Sachen Finanzlage
als Musterschiiler. Dieses Bundesland weist
iiberhaupt keine Verschuldung auf. So
hitcten 44 abgelichtete Oberdsterreicher und
Oberosterreicherinnen auf einem dhnlich
gearteten Prospekt schon mehr Berechtigung
zum Lachen.

Wer meint, dass im Geschiftsbericht
2009 der NO Landeskliniken-Holding
auf die Defizit verursachende Wirkung
dieser Gesundheitseinrichtung eingegangen
wird, der tduscht sich gewaltig. Die knapp
100 Seiten der Holding sind ein Meister-
stiick der Schonfirberei. Beim Studium
der besagten Druckschrift werden Erinne-
rungen an Propagandaschriften wach. In nur
einem einzigen Satz finden der Gesamtauf-
wand und die Personalkosten der Holding
Erwihnung. In welche Finanznéte das Land
gestiirzt worden ist, wird verschwiegen.

Finanznote des Landes
im Vergleich zur NOGKK

Wire unser Vertragspartner, die NOGKK,
auch so grofiziigig mit den Geldmitteln
umgegangen, dann befinde sich die NO
Kassenmedizin in einer Hochbliite. Wir
kénnten schon seit Jahren mit leistungsfi-
higen Einheiten die total iiberrannten Spital-
sambulanzen entlasten. Nicht nur in den
Rand-, sondern auch in den Kernzeiten.

Im Gegensatz zum Land NO kam aus
den Miindern der Kassenfunktionire nur
ein einziges Jammern und Wehklagen tiber
drohende Defizite. Jede Modernisierung des
Leistungskataloges wurde mit dem Hinweis
auf eine katastrophale Finanzlage der Kasse
abgeschmettert. Der NO Kassenarzt wurde

30 Jahre lang zum Einzelkimpfer verdammt. =
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Paralleles Behandeln, wie in jeder Ambulanz
iiblich, ist noch heute in Kassenordinationen
verpont.

Wihrend die Landesfiirsten nicht wissen,
in welchem Krankenhaus die Baumaschi-
nen zuerst auffahren sollen, wurden wir
Kassenirzte auf dem medizinischen Stand
der 70iger Jahre festgezurrt. Von Leistungen,
die in Spitalsambulanzen selbstverstiandlich
sind, haben wir lingst aufgehért zu triu-
men. Hunderte Beispiele dafiir, warum
Spitalsambulanzen unsere Bevolkerung wie
ein Magnet anziehen, kénnten hier jetzt
aufgezihlt werden. Den Troponin-T-Test,
ein notwendiges Handwerk zur Schnell-
diagnose des Myokardinfarktes, erwihne
ich symbolisch fir viele Aufwendungen
in unseren Praxen, deren Finanzierung die
Kasse verweigert. Liegt der Notfallpatient
mit Infarktverdacht bei mir im EKG-Raum,
dann kann ich nachtriglich versuchen,
die Kosten beim Patienten oder seinen
Angehorigen einzufordern. Ein ziemlich
unsensibles Unterfangen. Meist miissen wir
Vertragsirzte den wichtigen Test aus eigener

Tasche bezahlen.

Fihrt dann der Notarztwagen vor, ist
plétzlich die fiir den Patienten kostenfreie
Durchfithrung des erwihnten Schnelltestes
méglich. Die Verantwortlichen des Notarzt-
systems stellen dessen Finanzierung nicht in
Frage. Wiirden die Kassen unsere Notarztwi-
gen in Eigenverantwortung betreiben, dann
gibe es fiir den Sanititer Erklirungsbedarf:

,Herr Kock, der Notarzt hat bei ihnen einen

Troponin-T-Schnelltest durchgefiihre. Thr

OHV-NIEDEROSTERREICH

Leistungsanspruch ist damit ausgeschépft.
Die Schmerzinfusion bis zum Eintreffen
ins Krankenhaus miissen sie leider selbst

bezahlen.“

Dieser frei erfundene Vergleich soll
veranschaulichen, welchen Argumenten
der Kassenfunktionire unsere Verhandler
nachgegeben haben. Schon mehrmals wurde
von unseren Vertretern die Honorierung
gewisser Schnelltests oder neuer Laborlei-
stungen gefordert. Vergeblich! Als Reaktion
kam immer nur die Feststellung, unser
Praxislabor mit seinen Standardbestim-
mungen massiv einschrinken zu miissen, um
die finanzielle Abgeltung eines Akutlabors
bewerkstelligen zu kénnen. Mit dem Argu-
ment, die Kasse habe kein zusitzliches Geld
zur Verfiigung, konnten alle Forderungen
der Arzteschaft nach Modernisierung und
Erweiterung des Leistungskatalogs vom
Tisch gewischt werden.

Schuldenexplosion im Land NO
Das Land NO kénnte sich gliicklich
schitzen, wenn es nur die Schuldenlast in
der Dimension einer Gebietskrankenkasse
zu tragen hitte. Hatte das blaugelbe Bundes-
land im Jahr 2009 noch 2,56 Milliarden
Euro Schulden, so steht NO jetzt im Jahr
2010 mit 3,22 Milliarden in der Kreide.
Eine Schuldenexplosion, die kein anderes
Bundesland aufweist. Der absolute Schul-
denzuwachs betrigt von 2009 bis 2010
exakt 665,70 Millionen (Quelle: Die Presse).
Die Schulden des Landes NO betragen
mittlerweile fast die Hilfte des jihrlichen
Landesbudgets von rund sieben Milliarden

Euro. Trotz dieser bedrohlichen Finanzlage
sprudeln fiir den Neu- Aus- oder Umbau
der NO Landeskliniken die Geldquellen

ungehindert weiter.

Das Mistelbacher Krankenhaus zum
Beispiel bekommt neue Operations- und
Intensiveinheiten. Das ldsst sich medizinisch
gerade noch erkliren. Doch wieso muss
dafiir ein Gesamtbetrag von knapp 200
Millionen Euro in die Hand genommen
werden, wenn schon jetzt das Land mit
einem Schuldenzuwachs von 26 Prozent zu
kimpfen hat? Weil mit einem Aufwaschen
gleich mehrere Zu- und Abfahrtsméglich-
keiten fiir das Krankenhaus errichtet werden.
Da wird man doch jetzt nicht kleckern!
Fiir die neue schone Auffahrt in Hohe
Goethegasse wurden in der Liechtenstein-
strafle mehrere Hiuser angekauft, mit deren
Abriss schon bald begonnen werden soll.
Ganz nebenbei génnt man sich auch die
Errichtung eines Parkhauses.

Warum ein schwer verschuldetes Bundes-
land so locker neue Belastungen auf sich
nehmen darf, das fragt sich der Rest von
Osterreich. Staunend blicken wir Vertrag-
sirzte auf die Investitionen im Spitalsbereich.
Ist es nur der Neid? Wiirden wir auch dann
aufschreien, wenn das Land in seiner Grof3-
ziigigkeit fir die Kassenmedizin zustindig
wire und die NOGKK als alleiniger Kosten-
triger die Spitiler kurz hile? Diese Frage
stellt sich nicht. Leider!

Dr. Wolfgang Geppert
2193 Wilfersdorf
E-Mail: geppert@aon.at

NO Arzte fordern Zuwendungsmedizin
statt Industriemedizin

Hochkardtige Diskussionsrunde in Niederosterreich
warf kritischen Blick hinter die Kulissen des Gesundheitssystems

von Michael Dihlmann

nser Gesundheitssystem steht vor

dem Kollaps - doch wer trigt die

Schuld daran? Und wie ldsst sich

die medizinische Versorgung fiir die
Zukunft retten? Derzeit bringt ein aufgeblahter
Verwaltungs- und Kontrollapparat den Arztinnen
und Arzten beinahe téglich neue Protokolle und
Formulare und erfindetimmer neue Hiirden. Ist
das die Perspektive fiir die Zukunft?

Dr. Giinther Loewit, Arzt, Schriftsteller und
Kammerrat der Arztekammer fiir Niederdsterreich,
hat sich in seinem Buch ,,Der ohnmichtige Arzt*
mit diesen Entwicklungen auseinandergesetzt.
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Dies war der Anlass fiir die NO Arztekammer, in
Kooperation mit der lokal titigen IGMed rund
um die 6konomischen Rahmenbedingungen im
Spital und in der Niederlassung sowie iiber die
von der Politik vorgegebene Marschrichtung des
Gesundheitswesens als Ganzes in den kommenden
Jahren zu diskutieren.

Der Faktor Zeit wird in unserem
System unzureichend bewertet

Etwa 200 Personen, darunter zahlreiche
Arztinnen und Arzte, aber auch Patientinnen
und Patienten sind der Einladung gefolgt. Neben
den Funktioniren der NO Arztekammer Priisident




Dr. Christoph Reisner, Dr. Ronald Gallob
und Dr. Harald Schlégel waren der Autor
des Buches Dr. Giinther Loewit, Dr. Franz
Svehla als Vertreter der IGMed sowie die
beiden Landeshauptmann-Stellvertreter
Mag. Wolfgang Sobotka und Dr. Sepp
Leitner am Podium vertreten. Ausgehend
von zwei gelesenen Textstellen aus dem
Buch entwickelte sich eine lebhafte, aber
fair gefithrte kontroversielle Diskussion
rund um die aktuellen Probleme sowie die
Zukunft des Systems.

»Der Faktor Zeit wird unzureichend bewer-
tet, egal in welchem Vertragsverhiltnis
ein Arzt steht®, so der Prisident der NO
Arztekammer, Dr. Christoph Reisner. Man
miisse sich aus seiner Sicht von dem Gedan-
ken 18sen, dass Medizin ,bezichungslos*
funktioniert. ,Man kann Medizin nicht
mit beispielsweise einer Autoproduktion
vergleichen. Ich bin zwar grundsitzlich fiir
Qualititssicherung eingestellt. Aber man
kann nicht alles im Leben ausschliefSlich
qualititsgesichert betreiben. Ein leidender
Patient kann nie ein Kunde sein. Man kann
ihn nicht wie in einem Verkaufsgesprich
beraten®, so Prisident Dr. Reisner.

Es geht um die Erhaltung
von Machtstrukturen

LH-Stv. Dr. Sepp Leitner befasste sich mit
der Finanzierungssituation im Bereich der
niedergelassenen Arzte: ,Die Gebietskran-
kenkasse steht finanziell an der Wand. Im
System ist zwar viel Geld, aber die Finanzie-
rungsgrenzen sind erreicht. Wer ist schuld,
dass man sich im System der Geldgeber
nicht zusammenfindet? Ist der Bund schuld,
ist das Land schuld oder ist die Gebiets-
krankenkasse schuld? Seien Sie sicht gewiss:
Der Hauptpunkt warum man sich findet
ist in einem Wort geklirt: Es geht um die
Erhaltung von Machtstrukturen.®

Dr. Leitner ist sich bewusst, dass es trotz
aller Reformversuche auch notwendig sein
wird, mehr Geld in das System zu geben:

OHV-NIEDEROSTERREICH

,Wenn man dazu steht wird es kein Problem
mehr sein sich an einen Tisch zu setzen,
manche Machtfrage in den Hintergrund
zu riicken und die Verdnderungsnotwendig-
keiten, die sich in den letzten Jahrzehnten
ergeben haben, verniinftig in die bestechende
Struktur einzuarbeiten.

Gliickliche Menschen werden
nicht so leicht krank

Dr. Giinther Loewit betonte, dass die
Sterblichkeit des Menschen immer hundert
Prozent betrigt. ,Daran
kann niemand etwas
dndern, auch keine Politi-
ker oder Patientenanwilte.
Die Frage ist wie lange eine
prozentuell immer geringer
werdende Schicht junger
Menschen bereit sein wird,
die notwendige Finanzie-
rung fiir eine immer grofler
werdende Schicht ilterer
Menschen aufzubringen.
Ich persénlich glaube auch,
dass wir alle umdenken
miissen. Wir sollten wieder
erkennen, dass gliickliche
Menschen nicht so leicht krank werden.
Bereits zehn Prozent der Bevélkerung sind
depressiv, etwa ein Viertel der Bevélkerung
steuert auf das Burn-Out-Syndrom zu (Siehe
auch Seite 23). Ist unsere schnelllebige
Gesellschaft tiberhaupt noch in der Lage,
gliickliche Menschen zu beherbergen?®

LH-Stv. Mag. Wolfgang Sobotka setzte
sich mit den unterschiedlichen 6kono-
mischen Rahmenbedingungen sowie
Finanzierungs- und Patientenstrémen im
Gesundheitssystem auseinander. , Wir wiren
durchaus interessiert, dass der niederge-
lassene Bereich mehr Versorgungsleistung
erbringt. Einer unserer Wege in die Richtung
fithrt tiber die interdiszipliniren Aufnahme-
stationen. Wir miissen die Patientenrechte
aber auch die Patientenpflichten wieder
mehr in unseren Fokus stellen. Wenn wir

etwa ein gutes System einer Ambulanzge-
biihr einfiihren wiirden um die Frequenz zu
senken, sollte mir das recht sein. Wir haben
schon einige Versuche gemacht, den derzei-
tigen Patientenstrom in die Ambulanzen zu
steuern und umzulenken.®

Mit der Berufsgruppe der Haus-
arzte geht’s stindig bergab

Dr. Wolfgang Geppert meldete sich als
Vertreter des Osterreichischen Hausirztever-
bandes zu Wort: ,,Ich hore solche Diskussi-
onen seit Jahren und kenne die Argumentati-
on aus den Hochglanz-
broschiiren, wonach
die Krankenhiuser vor
allem als Arbeitgeber
fiir die Regionen gese-
hen werden. Sollte die
Entwicklung so weiter-
laufen, dann habe ich
Angst um unsere Patien-
tinnen und Patienten. Die Anzahl der Stellen
der Niedergelassenen stagniert und obwohl
alle von der Aufwertung des Hausarztes
reden, geht es mit unserer Berufsgruppe stin-
dig bergab. Wir Allgemeinmediziner erleben
fast taglich irgendwelche Einschrinkung. Ich
denke, dass wir den Mut aufbringen miissen,
stindig auf diese Missstinde hinzuweisen.
Derzeit wird in Niederdsterreich sehr viel
Geld in die Landeskliniken gepumpt. Wenn
dort einmal das Geld ausgeht, wird die
Versorgung durch die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte moglicherweise bereits
zerstort sein.

Von der Politik brauchen wir
Mut fiir Entscheidungen und
Mut fiir Verdnderungen

,»Wir miissen jedenfalls rasch umdenken,
und zwar weg von der Industriemedizin hin
zur Zuwendungsmedizin®, so Prisident Dr.
Reisner zum Abschluss.

»Wir miissen der Realitit ins Auge schen.
Medizin wird besser, die Menschen werden
ilter, immer mehr Behandlungen werden
notwendig. Wir brauchen
daher auch die Bereitschaft
der Politik, mehr Geld fiir
das System zu verwenden.
Die Arzteschaft braucht
sich jedoch nicht ohnmich-
tig zu fihlen. Wir sind die
einzige Berufsgruppe, die
in der Lage ist, Patienten zu
behandeln. Von der Politik
brauchen wir jedoch Mut
fir Entscheidungen und
Mut fiir Verdnderungen.
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Keine Gesundheits-Strukturreform ohne
Einbindung der Arzteschaft moglich

von Christoph Reisner

Medizinisch-fachliche Kriterien miissen in die Planung
der Versorgungsleistung integriert werden

hne Mitsprache der Arzteschaft wird es nie eine zielfiihrende Gesund-

heits-Strukturreform geben. Wir Arztinnen und Arzte bringen gerne

unser Fachwissen und unsere Expertise ein. Wen man dieses Angebot

nicht niitzt, dann werden wir selbstverstiandlich im Sinne unserer
Patientinnen und Patienten die ndtige sachliche Kritik auch im Nachhinein
einbringen. Im Sinne der qualitativ hochwertigen Patientenversorgung werden
wir nicht ruhen, Unsinnigkeiten und Gefahrenpotential aufzuzeigen.

Die progressive Dynamik der Entwicklung der Medizin erfordert eine bessere flichen-
deckende Planung der Versorgungsleistung nach medizinisch-fachlichen Kriterien. Die
okonomischen Rahmenbedingungen miissen dann danach ausgerichtet werden. Jedes
andere Handeln fiihrt automatisch dazu, dass die Qualitit leidet. Vor den 6konomischen
Rahmenbedingungen kann man nicht die Augen schlieflen, doch das Maf§ der Dinge sind

unsere Patientinnen und Patienten.

Regionale und patientennahe Versorgung auf hochstmoglichem
medizinischen Niveau

Das Gebot der Stunde heifdt ,regionale und patientennahe Versorgung auf hochstmog-
lichem medizinischen Niveau“. Wenn wir das System nachhaltig sichern wollen, brauchen
wir auch zeitgemifle Rahmenbedingungen fiir Arztinnen und Arzte sowie Vertreter anderer
Gesundheitsberufe. Dazu gehéren auch adiquate konomische Rahmenbedingungen fiir
alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesundheitsberufe auf Basis einer 40-Stunden-
Woche, ganz egal in welchem Vertragsverhiltnis sie beschiftigt sind.

Dr. Christoph Reisner

Es macht jedenfalls Sinn, wenn die Planung der medizinischen Versorgungsstrukeur
nicht an der Grenze eines Bundeslandes endet. Es ist grotesk, wenn innerhalb weniger
Kilometer in verschiedenen Bundeslindern vergleichbare Spitiler betrieben werden. Bei
der Planung der Versorgung sollte es um eine gute Mischung zwischen Zentralismus und

Foderalismus gehen. Neun Krankenanstaltengesetze auf Linderebene und eine iibergeord- | iirde der Ehepartner bzw. die Ehepartne-
nete Bundesgesetzgebung sind jedoch mit Sicherheit tiberfliissig. Dass uns hier die Kosten rin ausgewihlt, simtliche ,Kriterien“ einer
davonlaufen muss jedem einleuchten. guten Ehefithrung wiirden definiert und

regelmiflig evaluiert. Ein jihrliches ,,Quali-
titszertifikat® wiirde belegen, dass die Ehe
gut funktioniert.

Arztliche Behandlung wird zunehmend
mit Fertigungsprozess verglichen
Die zunehmende Industrialisierung des Gesundheitswesens macht mir jedoch die grofi-

ten Sorgen und sollte uns allen auch aus Sicht der Patienten sorgen bereiten. Zunehmend Mit diesen Hilfsmitteln ausgestattet
besteht europaweit der Trend, die drztliche Behandlung (und das ist aus meiner Sicht etwas wire gewihrleistet, dass jeder poten-
Einzigartiges) durch den Begriff ,, medizinische Leistungen® zu ersetzen, zunechmend sche zielle Ehekandidat mit jeder potenziellen
ich Bestrebungen eben diese irztliche Behandlung mit dem Fertigungsprozess in einer Ehekandidatin harmoniert und im Sinne
Fabrik zu vergleichen. von Qualitdtsmanagement eine gute, erfolg-

iche und dauerhafte Ehe fithren kénnte.
Obwohl ich grundsitzlich sehr positiv in Bezug auf Qualitit und Qualititssicherung reiehe und catieriatic The Tuliien Konnte

eingestellt bin und sich mit Sicherheit im Verwaltungsablauf einer Ordination oder eines Die meisten von Thnen wissen aus prak-
Spitals qualititsgesicherte Mechanismen sehr gut eignen, méchte ich die Arze-Patienten- tischer Erfahrung, dass diese Gedanken nicht
Bezichung viel eher mit einer Beziehung wie im zwischenmenschlichen Bereich, etwa mit umsetzbar sind. Um eine gute, dauerhafte

ciner Ehe vergleichen. Ehe zu fithren braucht niemand ein Quali-
titssicherungssystem. Man braucht Liebe,

Liebe, Empathie und Zeit werden in einer Ehe man braucht Empathie und man braucht
und auch in der Medizin benétigt vor allem Zeit fiireinander. Und genauso
Stellen Sie sich vor, man wiirde die Partnerfindung und die Fiithrung einer Ehe iiber die ist des bei einer Bezichung zwischen Arzt

Hilfsmittel einschligiger Systeme der Qualititssicherung betreiben. Mittels Checklisten und Patient.

Dr. Christoph Reisner, Prasident der NO Arztekammer, www.wahlarzt.at
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AS GESPRACH

Gesprach zur Anamnese zwischen
Christian Euler und MR Dr. Waltraud Fink

Unsere Gesprachsserie liber Prof. Brauns wissenschaftliche Arbeiten zum Thema
~Allgemeinmedizin” beschiftigt sich heute mit Brauns These, dass die Durch-
fliihrbarkeit einer umfassenden Anamnese in der Praxis in Frage zu stellen sei.

Euler: Liebe Waltraud, mir féllt bei Prof. Robert Braun immer wieder
von neuem die Klarheit seiner Formulierungen auf, sollten deren Aus-
sagen auch noch so sehr in Widerspruch zu anderen Lehrmeinungen

stehen. Das war bei seinen Gedanken rund um die Diagnose so, das

findet sich nicht minder in seinen Feststellungen zur Anamnese. Es
wird nichts schén geredet, auch die Schonrederei anderer wird nicht
akzeptiert. Robert Braun bezweifelt die Sinnhaftigkeit der umfas-
senden Anamnese.

Fink: Braun war Realist durch und durch. Er war schon fiir eine best-
mogliche, hochqualifizierte allgemeindrztliche Berufsausiibung, jedoch
hielt er gar nichts von,,schénen’, aber nicht realisierbaren Forderungen.
Braun bezweifelte nicht die Sinnhaftigkeit. Er stellte die Durchfiihrbar-
keit einer umfassenden Anamnese in der Praxis in
Frage. Und wenn Braun etwas in Frage stellte, war
sein erster Schritt die Beobachtung der nachsten
Praxisfalle. Fiir sein Buch ,Angewandte Medizin",
das Gustav Kamenski und ich mit ihm machen
durften, lieB er uns beispielsweise eine solche
Pilotstudie machen [1].

Aber in anderen Erhebungen ist ja auch analysiert
worden, wie viel oder eher wie wenig Zeit der Arzt/
die Arztin fiir die Anamnese verwendet und vor
allem auch wie schnell der Patient/die Patientin unterbrochen wird. Und
dasist ja auch kein Wunder, wenn man weif3, dass fiir die ganze Beratung
nur wenige Minuten zur Verfligung stehen.

Euler: Mir ist der Bericht aus Brauns erster Praxis im Wiener Neustadt

der Nachkriegsjahre in Erinnerung, in der er immer nur ein einziges

Problem zur Beratung zulie3, weil die vielen Patientinnen sonst den

Zeitrahmen der Ordinationsstunden gesprengt héitten. Er erkannte:

die Rahmenbedingungen der,,angewandten Medizin” haben gestal-
tende Wirkung auf die Arbeit ,an der ersten Linie”.

Fink: Die Rahmenbedingungen begegnen uns bei Braun auf Schritt

und Tritt, denn darum geht es in seiner,Berufstheorie”: Wie gewahrleistet

man unter den Bedingungen (er nennt es Handlungszwange) eine ver-
tretbare, medizinische Versorgung der Bevélkerung? Im Ubrigen gilt das

ja fur alle Disziplinen, die im Gesundheitssystem tétig sind. Nattrlich, je

wohlhabender ein Land ist, umso mehr Arzte wird es sich leisten kénnen,
die dann etwas mehr Zeit haben werden, aber nie,ad libidum”. Aber noch

steht nicht geschrieben, dass es dem Patienten auch niitzt.

Euler: Prof. Braun macht es den akademischen Lehrern zum Vorwurf,
ihre Schiiler immer noch die Notwendigkeit einer breiten tiefsch(ir-
fenden Anamnese zu lehren. Er berichtet auch iber seine Beobach-
tungen eben dieser Lehrer bei deren Arbeit am Krankenbett.

Fink: Nein, ich meine, er machte den akademischen Lehrern nicht den
Vorwurf, dass sie die breite, tiefschiirfende Anamnese lehren. Er macht
ihnen aber sehr wohl den Vorwurf, dass man uns ein schlechtes Gewis-
sen einimpft, wenn wir sie nicht bei jedem Patienten/bei jeder Patientin
durchexerzieren. Er wirft ihnen vor, dass es sie nicht bekiimmert, wie sich
eine umfassende Anamnese in der Praxis realisieren lasst.

Im zitierten Buch vergleicht er das Anamnese-Erheben-Lernen mit den
im Studium gelbten (pathologisch-) anatomischen Sektionen, ,die spéter
im Rahmen der angewandten Medizin ja auch nicht mehr vorgenommen
werden.”,Aber’, so flhrt er weiter aus, ,das kann nicht alles sein, was
dem Nachwuchs bezlglich der Anamnese mitgegeben werden sollte.”
[1, Seite 11]

In der Allgemeinpraxis muss noch mehr als bei stationdren Aufnahmen
ganz gezielt, problemorientiert die Vorgeschichte erfragt werden. Und
da konnten die verschiedenen medizinischen Facher erst recht nichts
anbieten. Da war Braun der erste, der in unseren Breiten problemorien-
tierte Befragungen erstellte. In den Sechzigerjahren entstand die,Tabula
diagnostica” und der ,Fieberstandard®. Aus diesem Ansatz sind die 80
verschiedenen Diagnostischen Programme hervorgegangen [2,3].

Euler: Bei Michael Balint kbnnen wir dariiber lesen, dass der Patient

seinem Arzt zundichst Symptome anbietet, die aber den eigentlichen

Grund seiner Gesundheitsstérung eher verschleiern etc. ..., Du kennst
das als Text Balints, Du kennst solche Patienten aus Deiner eigenen

Praxis, Du hast Prof. Braun bei seiner Arbeit beobachtet. Kbnnte man

sagen mit Robert Braun waren solche ,Spielchen” nicht mdglich, wie

ist er beim anamnestischen Gesprdch mit psychosomatisch Erkrank-
ten umgegangen?

Fink: Vorweg, ich denke, was Braun an Balint gefiel war, dass er wirklich
in die Praxis ging, d. h. sich wirklich mit der Realitdt der Allgemeinpraxis
befasste und nicht vom beriihmten ,elfenbeinernen Turm” irgendetwas
lehrte. Die Psychosomatik war sicher nicht die starkste Seite Brauns,
beziehungsweise sah er sie eher als ein Teilgebiet der Psychiatrie. Sie
wurde ja auch erst in den Sechzigerjahren ,modern”, Immerhin hat
ihr beriihmter Vertreter Thure v.Uexkdll das Vorwort zu Brauns erstem

Lehrbuch geschrieben [4]. Und es gibt auch eine Arbeit gemeinsam =>
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mit dem Englander L. Crombie und anderen
Jpractitioners” vom Royal College, wo er sich mit
dieser Problematik sehr wohl beschiftigt hat.
Es mussten da 100 konsekutive Praxisfalle hin-
sichtlich ihrer psychischen, bzw. somatischen
Komponenten nach einer fiinfteiligen Scala
eingestuft werden [5]. Damals, wie auch in einer
ahnlichen Arbeit 30 Jahre spater kamen die
verschiedenen Teilnehmer librigens zu recht
ahnlichen Ergebnissen [6].

Meine 14 Tage Lehrpraxis bei Braun waren
natlrlich viel zu kurz fiir eine Beurteilung sei-
nes konkreten Herangehens bei Patienten mit
psychosomatischen Problemen, noch dazu
wo ich damals ja selbst noch ein ,greenhorn”
war. Personlich habe ich ihn aber in all den
Jahren und bei unzédhligen Gesprachen, bei
den Fall-Besprechungen im Rahmen unseres
Erfahrungsaustauschs, als sehr mitfiihlend fiir
die Néte der Patienten erlebt. Berufstheoretisch
aufert sich das in den sogenannten ,Kontakt-
fragen” in den Diagnostischen Programmen,
zum Beispiel in den Fragen nach Angsten oder
nach der Mutmalung des Patienten (ber sei-
nen Zustand.

Euler: Es wird von uns Allgemeinmedizi-
nern als Antwort auf vorwurfsvolle Erwdh-
nungen der ,Flinfminutenmedizin” gerne

auf die Kontinuitdt der Patientenbegleitung

hingewiesen. Mehrmals fiinf Minuten (iber
verschiedene Themen und (iber mehrere
Jahre bréichten eben jene ,hausdrztliche

Kenntnis” die so einmalig und wertvoll waire.
Robert Braun tut sich mit solchen Idealisie-
rungen schwer.

Fink: Auch dem ist Braun kritisch-forschend
nachgegangen.Im Lehrbuch [4] schreibt er, wie
er sich vor dem Eintreten eines altbekannten
Patienten notierte, was er tiber ihn wisse. Und
er fihrt dann weiter aus, dass man sich - ver-
einfacht gesagt - oft eher die ,G'schichterln”
merkt und nicht unbedingt medizinisch Rele-
vantes. Und seine Lehrpraktikanten liel3 er in
einer,,Ubung" bei jeder Beratung iiberlegen,
inwieweit es im konkreten Fall niitzlich sei,
dass er (Braun) den Patienten/die Patientin
kenne. Ich finde das auch padagogisch inte-
ressant, denn es kam heraus, dass fiir die tGber-
wiegende Zahl an neuen Fallen, wo also eine
Anamnese von Bedeutung ist, das Kennen des
Patienten irrelevant ist und sich die Jungérzte

Literatur: [1] Braun RN, Fink W, Kamenski G (2004) Angewandte Medizin — Wissenschaftliche Grundlagen, Facultas, Wien. [2] Braun RN, Mader FH (2005)
Programmierte Diagnostik in der Allgemeinmedizin. 82 Checklisten fir Anamnese und Untersuchung. 5.Auflage, Springer, Berlin Heidelberg New York. [3] Fink
W, Braun RN: Serie in 8 Teilen zur Programmierten Diagnostik in der Allgemeinmedizin, Hausarzt 1998;6-1999;3. [4] Braun RN (1970) Lehrbuch der arztlichen
Allgemeinpraxis. Urban&Schwarzenberg, Minchen Berlin Wien. [5] Crombie Donald L(1963) The Procrustean Bed of Medical Nomenclature. The Lancet (|, p.1205).
[6] Fink W., Kamenski G., Braun R.N.: Psychische Erkrankung in der Allgemeinpraxis. Wien. Med. Wschr. 2003; 153:130-132. [7] Braun RN, Fink W, Kamenski G
(2007) Lehrbuch der Allgemeinmedizin - Theorie, Fachsprache und Praxis. Berger, Horn Wien. [8] Fink W, Haidinger G. Die Haufigkeit von Gesundheitsstérungen
in 10 Jahren Allgemeinpraxis. Zeitschrift fur Allgemeinmedizin 83(2007)3:102-108. [9] Braun RN (2010), 3. Auflage, neu hrsg. u. bearb. von Fink W, Kamenski G,
Kleinbichler D) Braun Kasugraphie: (K)ein Fall wie der andere... Benennung und Klassifikation der regelmafig haufigen Gesundheitsstérungen in der priméararztlichen

Versorgung. Verlag Berger, Horn

DAS GESPRACH

nicht fiirchten miissten. Die Ubung war also
eine Ermutigung.

Euler: Du bist aktive Lehrpraxisleiterin. Ist
die Lehrpraxis die bessere Schule die Ana-
mnestik zu erlernen als die universitéire Aus-
bildungsstdtte?

Fink: Ich habe nur eine universitare Lehrpra-
xis fur Studenten. Ich wiirde Universitat und
Lehrpraxis nicht in Konkurrenz sehen wollen:
Auf der Universitdt kann man die Theorie lernen,
man soll wissen, wie die Herangehensweisen
in der Praxis sind, dass man zwischen direkter
Diagnostik, ortlicher Routine und allgemeiner
Routine unterscheidet, und wann welche Vor-
gangsweise angezeigt ist [7]. Auch kann man
die Diagnostischen Programme ,durchspielen”
[2]. Aber natiirlich soll man das dann alles auch
in der Praxis erleben und besprechen kénnen.

Euler: Was sagte Prof Braun zur oft ge-
hérten Behauptung man kénnte in einem
hohen Prozentsatz der Fdille bereits aus der
genau erhobenen Anamnese die Diagnose
erahnen?

Fink: Ich hore ihn direkt:,Ein kompletter Blod-
sinn!” Da muss man natlirlich zurtickkommen

auf den gehéarteten Diagnosebegriff (HAUS-
ARZT Nr.11/10 Gustav Kamenski) und dass

erwiesenermafen in 50 Prozent nur Symptome

und Symptomgruppen klassifiziert werden

konnen. Bei der leider oft gehorten, Symptom-
Diagnose” hétte es Braun die,Haare aufgestellt”
denn esist eine contradictio in adjectu. Also der
gehdrtete Diagnosebegriff meint das tatsach-
liche Erkennen (diagnosis) einer Krankheit, und

nicht eines Symptoms.

In den Fllestatistiken konnte ja immer wieder
gezeigt werden, dass dieses Diagnostizieren
einer Krankheit nur in 10 Prozent der Félle
maoglich ist. [8] Braun hielt auch nichts von
,erahnten’, von vorlaufigen Diagnosen (An-
hiebs-, Vermutungsdiagnosen etc.) bei einem
typischen Bild einer Krankheit. Diese Félle von
,Bild-Klassifizierungen” machen die restlichen
40 Prozent der allgemeindrztlichen Beratungs-
ergebnisse aus. Gerade bei einem typischen
Krankheitsbild muss man Falsifizieren: ,Sieht
so aus, aber was ist es wirklich?”

Euler: Ein ,Braun-Skeptiker” kbnnte pro-
vokant formulieren: Wer behauptet es sei

selbstverstdndlich in den wenigsten Fdllen
eine Diagnose stellen zu kénnen, der muss
sich auch um eine anstdndige Anamnese
nicht bemiihen.

Fink: Die ,anstandige” Anamnese! Das ist
das berufstheoretische Problem: Was ist ,an-
standig”? Wenn ich unter einer ,anstandigen”
Anamnese eine breite umfassende, zeitin-
tensive Befragung meine, dann misste erst
bewiesen werden, ob damit tiberhaupt ein
anderer Prozentsatz an diagnostizierten Krank-
heiten erreicht werden kénnte. Das wiirde
kaum gelingen.

Das erinnert mich an etwas, das Braun immer
wieder erzdhlte. Jemand hétte nach der Pra-
sentation der Féllestatistik Bedenken geduBert,
die Arzte kdnnten sich schlieBlich nur mehr
mit den punkto Haufigkeit bedeutenden Fal-
len befassen und wiirden seltener gesehene
Krankheiten als unwichtig abtun. Gerade das
Gegenteil war Brauns Intention: Dieses Uber-
wiegen von erfahrungsgemaf harmlosen Ge-
sundheitsstérungen, von Symptomen, die
wahrscheinlich bald wieder verschwinden,
darf einen in der Aufmerksamkeit flr die ab-
wendbar gefahrlichen Verldaufe Krankheiten
nie erlahmen lassen.

Esist ja nicht so, dass wegen der mangelhaften
Anamnestik keine Diagnose gestellt werden
kann. Nehmen wir das fiebernde Kind oder ei-
nen Patienten, der Gber ein Stechen in der Brust
klagt. Es lasst sich nichts Auffalliges feststellen,
beim Kind auller der Temperaturerh6hung
und katarrhalischen Zeichen. In Brauns Termi-
nologie wird hier ein, klassisches” Uncharakte-
ristisches Fieber klassifiziert, oder im anderen
Fall mangels typischer Zeichen kardialer, pul-
monaler oder sonstiger Krankheiten Prakordi-
alschmerz [9]. Aber gerade bei diesen beiden
Beispielen wird deutlich, wie ernst Braun die
Anamnestik nimmt. Bei solchen Féllen sah er
es als ein Muss, programmiert, also,,anstandig”
mittels Diagnostischem Programm, zu beraten,
damit man ja nichts vergisst zu fragen.

Euler: Ich danke Dir herzlich fiir dieses Ge-
sprdch. Es ist ein ganz fundierter Beitrag zum
Verstédndnis unserer Arbeit. Und schlie8lich
kann nur der andere verstehen, der sich
selbst versteht.

BRAUN HASUGRAFHE

Auf unserer Homepage www.hausaerzteverband.at finden Sie die von Med.-Rétin Fink zusammengestellten
Originalzitate, auf die in unserer Gespréachsserie Bezug genommen wird. Sie sollen Ihre Neugierde an Robert Brauns Publikationen wecken.
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, Offener Brief

WONCA 2010 Malaga

Dr. Sandra Schmidt

Schlusslicht Europas?

Die beschdmenden Zustdinde der Allgemeinmedizin Osterreichs im internationalen Vergleich

Der 16. WONCA Europakongress fand diesjihrig in Malaga, Spanien statt. Die zwei Tage vor der Veranstaltung waren rein dem Austausch zwischen den

Europdischen jungen Allgemeinmedizinerinnen” des Vasco da Gama Movements, bei dem Osterreich durch Mitglieder der JAMO vertreten war, gewidmet.
In Kleingruppen von bis zu zehn Personen aus verschiedenen Lédndern wurden Themen diskutiert und von den Umstédnden und Problemen im eigenen Land
berichtet.

In einer dieser Gruppen zogen aufgrund ihrer ausgeprégten Unterschiede besonders zwei Léinder die Aufmerksamkeit auf sich: England und Osterreich. In

England ist die Allgemeinmedizin etabliert und geschdtzt. Qualitétssicherung wird hoch geschrieben, ebenso die Ausbildung des hausdrztlichen Nachwuchses,
die verpflichtend auch im niedergelassenen Bereich stattfindet. Gemeinschaftspraxen, die Teilzeitarbeit und Austausch zwischen den Kolleginnen erlauben,
sind eine Selbstverstdndlichkeit. Es gibt Professorinnen fiir Allgemeinmedizin und die Forschung in diesem Fachgebiet scheint zu bliihen. All diese Punkte

sind in unserem Land unvorstellbar, klingen fast wie eine Art unerreichbarer Traum. Kaum zu glauben, dass dieser allgemeinmedizinische ,Garden Eden”
nur ca. 1000 km vom Héufchen Elend Osterreich entfernt liegt. Die niichtern dargestellten dsterreichischen Fakten riefen Entsetzen auf den Gesichtern aller

Gruppenteilnehmerlnnen hervor, man lasse sie sich auf der Zunge zergehen:

In Osterreich ist es méglich Hausarzt/-cirztin zu werden, OHNE JEMALS zuvor eine Praxis von Innen gesehen zu haben. Die dreijéihrige Ausbildung zum Arzt
oder Arztin fiir Allgemeinmedizin (,Turnus”) sieht die Zeit in einer Lehrpaxis ndmlich nicht als verpflichtend an. Man ,darf” freiwillig bis zu sechs Monate in
eine Lehrpraxis gehen, vorrausgesetzt man findet einen der rar gewordenen Ausbildungspltze. In Osterreich néimlich, miissen die lehrenden Allgemeinmedi-
zinerlnnen den jungen Turnusdrztinnen und -drzten die Gehdilter aus der eigenen Tasche bezahlen. Férderungen waren bisher bereits im Jédnner vergeben.

Doch die néichste ésterreichische Uberraschung der internationalen Unméglichkeit Idisst nicht lange auf sich warten: Hierzulande ist die Allgemeinmedizin
keine anerkannte Fachrichtung! Es gibt den FACHarzt/-drztin fiir Gyndkologie, den FACHarzt/Grztin fiir Innere Medizin, jedoch heil3t es fiir Hausdrztinnen
nur” ARZT bzw. ARZTIN fiir Allgemeinmedizin. Und dieser Titel bleibt so wie er ist. Wéihrend die anderen Fachdrztinnen und drzte zu Professorinnen, Pri-
mar/ia usw. aufsteigen kdnnen, ist die Karriereleiter der Hausdrztinnen nach wenigen Sprossen zu Ende. ,Isn’t that depressing?’; war darauf die Frage der

britischen Kollegin.

Um die Machtlosigkeit und Ohnmacht nicht zu grol8 werden zu lassen werden Punkte wie ,Gemeinschaftspraxen sind nicht erlaubt” und ,in Graz gibt es
nichtmal an der Universitdt einen Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin” sowie ,die traurige Realitdt der Turnusausbildung mit vorwiegend systemerhaltenden
Tdtigkeiten” nur kurz gestreift.

Die Welt schaut auf Osterreich und alle sind gespannt, wie sich dieses Land wo als Allgemeinmedizinerin nicht gut Kirschen essen ist, weiterentwickeln wird.

Denn eines muss klar sein: Werden die jungen Arztinnen und Arzte heute nicht gut ausgebildet, werden sie morgen weder ausreichendes Wissen noch Fer-
tigkeiten besitzen um gute Arztinnen zu sein und die Bevélkerung bestméglich zu versorgen. Die Welt hat es verstanden: Eine gute Allgemeinmedizin ist die
Basis eines funktionierenden Gesundheitssystems. Bleibt nur die Hoffnung, dass Osterreich dies auch tut. Und zwar bald.

Hoffnungsvoll,
Dr. Sandra Schmidt, JAMO

( o0 )

Beitrittserklarung:
Ja, ich trete dem OHYV bei:

L] als ordentliches Mitglied (Arzt/Arztin f. Allgemeinmedizin,
in Ausbildung) Jahresbeitrag: € 90,- Name
Mitglieder der OGAM: € 80,- Pensionistinnen: € 30,-

[ ] als auBerordentliches Mitglied (Fachdrztinnen) AYCH 111515 [ S
Jahresbeitrag: € 90,-

Telefon ...
[ ] alsférderndes Mitglied (z.B.: Firmen oder K6rperschaften) eleton
Anstelle eines Mitgliedsbeitrages tritt eine jahrliche Spende

e-Mail

(] Ich méchte aktiv an der Vereinsgestaltung mitwirken

Bitte einsenden an den OHV, Dr. Paul Reitmayr,
2130 Mistelbach, MitschastraBe 18, Fax 02572/32381-13,
E-mail: dr.p.reitmayr@inode.at, Internet: www.hausaerzteverband.at Stampiglie
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OHV-HORIZONT

Der Ver'sch ein F’hanc::men;’i

42U beschreiben

Die Seekrankheit gehort zu den Kinetosen, den Bewegungskrank-
heiten. Kurioserweise wird dazu auch die Landkrankheit gezahlt,
die die Wasserchinesen Hongkongs oder Matrosen nach langen
Seereisen beim Betreten des Festlands befallen kann. Ich selbst
war nach einer der mittlerweile legendaren Ecker-Regatten davon
betroffen, als wir nach zweiwochigem Aufenthalt auf See in Monastir
ankamen. Unsere Freude auf das erste frische Bier wurde rasch durch

" | ein merkwiirdiges Ubelkeitsgefiihl getriibt, dem sich ankiindigenden

Erbrechen konnten wir nur durch rasche Riickkehr auf unser leise
schwankendes Schiff entkommen, wo die Beschwerden wie wegge-

. blasen waren. Letztlich haben wir aber unsere ,Erkrankung” nicht

ernst genommen, fiihlten wir uns doch in sicherem Hafen.

Auf hoher See ist die Situation ganz anders. Kinetosen, die dafir
anfallige Personen schon im Lift, im Auto oder Zug befallen kénnen,
erreichen in ihr die hdchste Steigerungsstufe. Besonders unangenehm
wird die Seekrankheit, wenn die von ihr Betroffenen auf hoher See
keine Hoffnung haben, innerhalb weniger Stunden wieder Land und
somit das Ende ihrer Leiden zu erreichen.

Im Vordergrund steht die vegetative Symptomatik infolge einer
Tonuserhdhung des Parasympathikus. Beginnend mit leichter Ubel-
keit, Blasse, Schweillausbruch und Herzklopfen kommt es rasch
zum Erbrechen. Dieses erfolgt oft plotzlich und im Schwall, was zu
peinlichen Situationen fiithren kann. Die Erleichterung ist nur kurz. Die
immer wieder auftretenden Wellen der Ubelkeit werden allmahlich
schwacher und sind nach drei Tagen bei den meisten Menschen
verschwunden, auch ohne Therapie - eine fiir den Seekranken un-
endlich lange Zeit.

Die Unsicherheit der Wissenschaftler

Trotz intensiver Forschung sind die Ursachen der Kinetosen bis heute
nicht restlos geklart. Angenommen wird, dass die Sinneseindriicke
von Auge und Innenohr, aber auch die Signale der Mechanorezep-
toren in Muskeln und Gelenken Informationen an den Hirnstamm

liefern, die den bisher dort gespeicherten Mustern widersprechen. |
Aber offenbar kann der Hirnstamm sich darauf einstellen, was die |

Besserung der Beschwerden innerhalb von drei Tagen erklaren

konnte. Das ,Fehlerzentrum” ist jedoch Hypothese und seine Lage
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't]nklar. Das Kleinhirn und die Vestibulariskerne im Mittelhirn sollen

wie der Hirnstamm daran beteiligt sein. Sicher ist jedoch, dass das
GroBhirn am Entstehen der Reisekrankheiten keinen Anteil hat. Das
steht in eigenartigem Gegensatz zu den personlichen Erfahrungen.
Denn selbst wenn man von Ubelkeit und Erbrechen verschont bleibt,
ist man doch von einer eigenartigen geistigen Leere gelahmt, die,
verbunden mit Antriebslosigkeit, in krassem Gegensatz zu den Er-
fordernissen der Situation steht.

Der Aberglaube der Seeleute
Die Sinneswahrnehmungen sind, vor allem nachts, reduziert, gerade

. dann, wenn man darauf besonders angewiesen ist. Dafiir gibt es

jede Menge optischer und akustischer Halluzinationen. So werden
heranrollende Schaumkronen zu weien Schiffsriimpfen, unter Deck
hort man das Krachzen von Seevdgeln oder hort Stimmen, beides un-
moglich und dennoch Begleitmusik des Krachens im Schiffsrumpf, das
allerdings bedngstigende Realitat ist. Der sprichwortliche Aberglaube
der Seeleute wird durch solche Erfahrungen durchaus verstandlich.

Wenn allerdings Lichter am Horizont auftauchen, diesmal durchaus
real, kann man sich nicht auf die Weite des Meeres verlassen sondern
muss darauf gefasst sein, auf Kollisionskurs zu kommen, was entspre-
chendes Reagieren erfordert. Das liberwachen von Radar und GPS |

tut ein Ubriges. '

Die erstaunlichen Ergebnisse

der Statistik

Die Halfte aller Militarpiloten wird wéhrend der Ausbildung qutkrank
Auch die Astronauten sind nach amerikanischen und russischen An-
gaben zu 30 bis 60 Prozent von der Raumkrankheit betroffen. Diese e
Zahlen sind umso verwunderlicher, als es sich hier um bereits ausge-|
wahlte Personen handelt. Die Seekrankheit kann ebenfalls jede und
Jeden treffen auch Seeleute, die schon lange zur See fahren.

=




* kpa n k h E\t ‘ Verfugung habe. Der Hinweis alljfdie moglichen Nebenwirkungen hat

jedoch genauso oft dazu gefiihrt, dass meine Mitseglerlnnen dankend

darauf verzichtet haben. Und so kam, was kommen musste. Da wir

bei Starkwind lossegelten, war bereits nach wenigen Stunden ein Teil

der Crew mit sich beschaftigt und fiel im Wachplan zumindest fir die

ersten Tage aus. Nicht seekrank zu werden ist daher das Interesse aller
- und nicht nur die Verantwortung einzelner.

: Dle medikamentose Therapie der Kinetosen besteht im Wesentlichen
3 : darln den Parasympathikus zu hemmen oder den Sympathikus zu
! stimulieren. Letzteres wurde im zweiten Weltkrieg praktiziert, als |

i Amphetamin an die Soldaten ausgegeben wurde. i

Heute gilt Scopolamin als Mittel der Wahl, das es als Pflaster, Tabletten
oder Kaugummi gibt. Es ist wird von Kindern und alten Menschen

schlecht vertragen und ist bei griinem Star kontraindiziert. Seine #
A R E schwerste Nebenwirkung ist eine Erweiterung der Pupillen, die bei
~ Auf einem hochgeriisteten und gut besetzten Kriegs- oder Han- der hellen Sonne, die sich im Meer widerspiegelt, unangenehm bis
| delsschiff wird das zu verkraften sein, auf Charterjachten mit einem  geféhrlich werden kann. Das ist nach einigen Stunden vorbei, wah-
Hobbyskipper und dessen Crew, kann deren moglicher Totalausfall ~ rend die Wirkung eines Scopolaminpflasters drei Tage anhalt, also
rasch bedrohlich werden. Die Wahl des Skippers ist die alles entschei-  genau die Zeit, die normalerweise eine Seekrankheit dauert. Weitere

dende Frage eines Hochseetérns, die Crewmitglieder kann man sich g Nebenwirkungen sind Midigkeit und Mundtrockenheit, wie sie nach
bei einem Kojencharter in der Regel nicht aussuchen. meiner Erfahrung bei unbehandelter Seekrankheit viel ausgepragter

g N 5 oty auftreten. Wer sich am Vorabend des Auslaufens ein Pflaster hinter
Wer schon den Beginn des Torns in der Hafenkneipe ausgiebig feiert, das Ohr Klebt, ist anderntags auf der sicheren Seite

hat im Fall von rauem Wetter schlechte Karten, dafiir ist es im Zielha- o
fen friih genug. Verniinftige Erndhrung und ausreichend Fliissigkeit || Die vielen weiteren Medikamente gegen Reisekrankheit und Schwin-
sind auf See ein oft unerreichbares Ideal. Bei Wellengang ist Kochen | delsind, soweit ich das beobachten konnte, wenig effektiv, vielleicht
meist nicht méglich und selbst wenn, wird sich niemand mit Appetit - auch deswegen, weil sie meist zu spat und noch dazu unterdosiert §
finden. Auch das Trinken ist so eine Sache. Zuviel auf einmal kann = €ingenommen werden. :
einen Retourgang ausl6sen und fiir viele kleine Schlucke fehlt oft die = pass Ingwer eine antiemetische Wirkung hat, hat sich in Studien

Zeit, schlieBlich ist man Deckshand und nicht blinder Passagier. " gezeigt, diirfte allerdings nur fiir Schiffskoche von Bedeutung sein.
| Alle anderen Hilfsmittel, oft sichtbar um den Hals oder am Handge-
lenk getragen beweisen hingegen nur, dass der Aberglaube unter
Seeleuten nicht auszurotten ist.

Dariiber hinaus wird die an sich erstrebenswerte Harnproduktion
bei einem Wellenbild problematisch, das jeden Toilettengang zum
Canossagang werden ldsst. Aber wie schon oben angedeutet, sind
Ekel und Scham die Zivilisationserscheinungen, die am schnellsten
liberwunden sind. Es ist ein allgemein beobachtetes Phanomen, dass,
wer am Steuer steht, weniger von der Seekrankheit befallen wird, das
Fixieren des Horizonts tut ein Ubriges. Allerdings gilt das vor allem fiir
Torns im Mittelmeer, auf Langfahrt wird niemand lange hinter dem
Ruder ausharren konnen. Unter Deck sind vor allem die Bugkabinen
zu meiden, am Ruhigsten ist es in Mastnahe.

Der Versuch einer Therapie

Insgesamt habe ich vier Torns gemacht, die jeweils zwei Wochen lang
" (iber offenes Meer gefiihrt haben. Jedes Mal habe ich mich bei den
Crewtreffen als Arzt vorgestellt und darauf hingewiesen, dass ich

wirksame Mittel in ausreichender Menge gegen Seekrankheit zur Der Turm von Belem= Endstation Sehnsucht
— = . unzdhligerportugiesischer Seefahrer
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Streitbeilegung im Kassenvertragsrecht
Teil 4: Die Landesberufungskommissionen und der Verfassungsgerichtshof

von Markus Lechner

n jedem Bundesland ist

eine Landesberufungs-

kommission einzurichten.

Diese sind zustandig, iiber
Berufungen gegen Bescheide der
Paritétischen Schiedskommissionen
zu entscheiden.

Sie werden iiberdies dann zur Entschei-
dung zustindig, wenn die Parititische
Schiedskommission wegen Stimmengleich-
heit zu keinem Ergebnis gelangt und eine
der am Verfahren beteiligten Parteien einen
Antrag auf Ubergang der Entscheidung an
die zustindige Landesberufungskommission
richtet. Dieser sogenannte Devolutionsan-
trag ist an keine Frist gebunden, wenngleich
die gesetzlichen Verjihrungsfristen und die
allgemeine Verpflichtung, Verfahren ziigig
zu fithren, zu beachten sein werden.

Die Landesberufungskommissionen
entscheiden wie die Parititischen Schieds-
kommissionen mit Bescheid, der nur noch

— binnen sechs Wochen - vor dem Verfas-
sungsgerichtshof angefochten werden kann.
Die Anrufung des Verwaltungsgerichtshofs
ist ausgeschlossen. Dies bedeutet, dass ein
Bescheid einer Landesberufungskommission
nur mehr eingeschrinket, nimlich nicht
mehr wegen jeder rechtlichen Unrichtigkeit
angefochten werden kann, sondern nur noch
wegen Rechtsverstofien, die derart gravie-
rend sind, dass sie in die Verfassungssphire
einer Verfahrenspartei reichen.

Die Landesberufungskommissionen sind
auf Dauer eingerichtet und bestehen gemif§

§ 345 Abs. 1 ASVG aus einem Richter als

Vorsitzendem und vier Beisitzern.

Der Vorsitzende ist vom Bundesminister
fiir Justiz zu bestellen. Die vier Beisitzer sind
ebenfalls vom Bundesminister fiir Justiz zu
bestellen, wobei dem Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger
und der Osterreichischen Arztekammer
ein Vorschlagsrecht fiir je zwei Mitglieder
zusteht.

Auch gegen die Zusammensetzung der
Landesberufungskommissionen bestehen
— zumindest wenn Gesamtvertrige oder
Honorarordnungen im Verfahren auszulegen
sind - verfassungsrechtliche Bedenken:

Der Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstriger kann namlich zwei
Beisitzer fiir die Landesberufungskommis-
sionen vorschlagen. Gleichzeitig schlief3t
der Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstriger simtliche Gesamt-
vertrige mit Wirkung fiir den jeweiligen
Sozialversicherungstriger (wenn auch nur
mit dessen Zustimmung) ab.

Einer der vertragsschliefenden Parteien
wird daher das Recht eingerdumt, zwei
Beisitzer der Landesberufungskommission
zu bestimmen. Damit wird der Hauptver-
band der 6sterreichischen Sozialversiche-
rungstriger in die Lage versetzt, die richter-
liche Auslegung der selbst abgeschlossenen
Gesamtvertrige mitzubestimmen.

Dies widerspricht wohl dem fundamen-
talen Verfahrensgrundsatz ,,nemo iudex in
re sua“ (Niemand kann in eigener Sache
gleichzeitig Richter sein) und ist damit mit
dem fair-trial-Prinzip des Artikel 6 Abs. 1
der Menschenrechtskonvention nicht in
Einklang zu bringen.
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Mag. Markus Lechner

Der anderen vertragsschliefenden Partei,
regelmiflig der jeweiligen Linderirztekam-
mer, kommt das Vorschlagsrecht fiir zwei
Beisitzer hingegen nicht zu, sondern nur der
Osterreichischen Arztekammer. Damit nicht
genug: Der Vertragsarzt selbst kann keine
Beisitzer fiir die Landesberufungskommis-
sionen vorschlagen.

Der Verfassungsgerichtshof hat diese
Bedenken freilich nicht geteilt; bedau-
erlicherweise hat auch der Europiische
Gerichtshof fiir Menschenrechte in kiirzlich
ergangenen Entscheidungen dem Verfas-
sungsgerichtshof folgend die derzeitige
Zusammensetzung der Landesberufungs-
kommission als menschenrechtskonform
angesehen.
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