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EDITORIAL

DARUBER gibt es keine Zweifel, die Finan-
zierung des Gesundheitswesens liegt im
argen. Mafinahmen, die eigentlich gesetzt wer-
den miiflten, sind gleichzeitig héchst unpopu-
lir.

Im Zusammenhang mit der Reform wird im-
mer wieder die Frage des sozialen Miflbrauchs
aufgeworfen. Hiufig heifit es, dafl dies einer der
Hauptgriinde fiir die Uberlastung des konomi-
schen Systems wire. Wir sind der Frage nachge-
gangen, Vielleicht mag es tiberraschen, daf} der
Miflbrauch aus konomischer Sicht weniger Be-
deutung hat, als ihm allgemein zugesprochen

wird. Die Sanierung des Gesundheitssystems -

muf sicherlich in erster Linie durch Umstruk-
turierungen erfolgen. Der Trend in diese Rich-
tung kann ohnedies gut beobachtet werden.
Daraus darf aber nicht der vorschnelle Schluf}
gezogen werden, dafl der Sozialmifibrauch be-
deutungslos wire. Im Lichte der Ethik spricht
man vom ungerechten Ausniitzen der Solidarge-
meinschaft durch ihre Einzelmitglieder. Mifi-
brauch ist demnach ein Versagen des Individu-
ums, das die von thm mitbestimmten oder zu-
mindest  zugelassenen  Regelungen  der
Solidargemeinschaft nicht einhilt. Es ist kenn-
zeichnend, daf} es sich hierbei nicht um soziale
Notfille handelt, (fiir die es ohnehin ein Netz
gibe), sondern um ,Entsolidarisierte“. Man
meint nach jahrelangen Beitragszahlungen auch
endlich einmal ein Recht auf eine Leistung des
Gesundheitssystems zu haben. Das Anspruchs-
denken der seit Jahren durch ,Sozialleistungen®
verwohnten Gesellschaft ist gleichsam fixiert.
Durch eine ganze Reihe von Bestimmungen und
Regelungen soll zweckwidriges Ausniitzen zwar
verhindert werden, im konkreten Einzelfall ist
das aber nicht immer so leicht durchzufiihren.
Aristoteles meinte vor mehr als 2000 Jahren,
dafl das ,Richtige herauszufinden® mehr erforde-
re, als blof} die Gesetzesbestimmungen zu ken-

nen. ,Die Leute meinen, Recht und Unrecht zu
erkennen, sei keine besondere Weisheit, denn es
sei ja nicht schwer die Gesetze inhaltlich zu ver-
stehen - und doch sind nicht die Gesetzesbe-
stimmungen identisch mit ,gerecht‘(...); aber
wie die einzelnen Akte vollzogen werden miis-
sen und wie Verteilungen sein miissen, um ge-
recht zu sein, dies zu wissen ist eine grofere Lei-
stung, als Kenntnis von Heilmitteln zu besitzen
(Aristoteles: Nikomachische Ethik, 1137a).

Wieviel Unrecht wird unter dem Deckman-
tel der Legalitit begangen? Wie leicht ist doch
heute der Rekurs auf eine Vorschrift oder Rege-
lung, die urspriinglich als Netz fiir sozial
Schwache gedacht war, gerade fiir Personen, die
offenkundig dieser Hilfeleistung nicht bediir-
fen! Der Arzt sieht sich mitunter in Situatio-
nen verwickelt, in denen er ungerechtfertigte
Anspriiche anderer durch eine einfache Unter-
schrift quasi legitimieren soll. Und dabei wird in
den meisten Fillen der gesetzliche Rahmen gar
nicht verlassen. Die Errungenschaften des Sozi-
alstaates werden von manchen zur unverschim-
ten Bereicherungsméglichkeit pervertiert.

Wie aktuell erscheint da der Hinweis des anti-
ken Denkers, der meint, daf} die Gerechtiglkeit die
Weisheit verlange. Dabei ist jene Weisheit ange-
sprochen, die mit Hilfe des gesunden Menschen-
verstandes erworben wird und die imstande ist,
Recht und Unrecht vor jeder Entscheidung abzu-
wigen. Auch nach dem Handeln ist die Frage
nach der Richtigkeit und Rechtheit des eigenen
Tuns noch angebracht. Man kénnte dieses Abwi-
gen auch ,Gewissen nennen. Der Appell an die
Wahrhaftigkeit vor dem eigenen personlichen
Gewissen knnte mit Sicherheit so manchen so-
zialen oder rechtlichen Konflikt verhindern.

Wird es gelingen, das Anspruchsdenken in
eine andere Richtung zu lenken? Nimlich weg
vom Anspruch nach mehr ,Haben® zum héhe-
ren Anspruch des mehr ,Seins®, weil man der ei-
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genen Wahrhaftigkeit nicht entsagt? Diese Forde-
~ rung ist hoch und es ist zweifelhaft, ob sich viele
aufgrund der von Aristoteles verlangten , Weis-
heit dafiir begeistern lassen. Wahrscheinlicher
werden es andere Griinde sein, die zu einem
Umdenken fiihren werden. Wer zu Unrecht von
den anderen lebt, kann dies vielleicht eine Zeit
lang tun. Mdglicherweise kann es auch einem ein-
zelnen gelingen, sein ganzes Leben auf Kosten der

anderen zu fiihren. Auf die Gesamtheit der Ge-

sellschaft gesehen, kann solches Unrecht ~ das
mifibriuchliche Ausniitzen der Gemeinschaft -
aber nicht auf Dauer bestehen. Jedes soziale Ge-
fiige besteht wesentlich aus gegenseitigem Geben
und Nehmen, und das im Gleichgewicht.
Nimmt das Nehmen iiberhand, ist der gemein-
same Topf bald entleert. Auch das versteht der
,einfache* Menschenverstand, der als erste Stufe
der Weisheit angesehen werden kann.

In dieser letzten Nummer des Jahre 1996 fin-
den sich einige Beitrige zur derzeitigen Situati-
on in Osterreich. Der Stand der Rechtslage und
der Arbeitsmedizin sollen beleuchtet werden.
W.Mazar, HWRUDIGER und OJanN haben
Beitrige zu dieser Thematik geschrieben.
E.H.PrAT setzt sich mit dem Problem aus der
Sicht des Solidaritits- und des Subsidiaritits-
prinzipes auseinander. J.STOGER gibt in seinem
Diskussionsbeitrag einen interessanten Ein-
blick in die T4tigkeit eines Arbeitsrichters.

Am Ende wollen wir unseren Lesern ein ge-
segnetes Weihnachtsfest wiinschen und all je-
nen danken, die uns bisher die Treue gehalten
haben. Das Jahr 1997 wird fiir uns bereits das
vierte Jahr unseres Bestehens werden - daran
haben wohl auch alle unsere Interessenten ei-
nen wesentlichen Beitrag geleistet!

(Die Herausgeber)
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Christliches Menschenbild und moderne Evolutionstheorien

Botschaft von Johannes Paul II. an die Vollversammlung der

Pépstlichen Akademie der Wissenschaften

N seiner Enzyklika Humani Generis aus

dem Jahr 1950 hatte schon mein Vorginger
Pus XII. dargelegt, daf} die Evolution und das,
was der Glaube iiber den Menschen und seine
Berufung lehrt, nicht im Gegensatz zueinander
stehen unter der Bedingung, daf} man einige Fix-
punkte nicht aus den Augen verliert (vgl. Ada
apostolica sedis 42 1950, S 575-576).

Als ich am 31, Oktober 1992 die Teilnehmer
der Vollversammlung Threr Akademie empfing,
hatte ich meinerseits Gelegenheit, die Aufmerk-
samkeit im Zusammenhang mit Galilei auf die
Notwendigkeit einer strengen Hermeneutik im
Hinblick auf eine korrekte Interpretation des in-
spirierten Wortes zu lenken. Es gilt den eigentli-
chen Sinn der Schrift gut abzugrenzen und un-
zutreffende Interpretationen wegzulassen, die
Dinge in sie hineindeuten, die sie nicht zu sagen
beabsichtigt.

Um den Bereich ihrer Zustandlgkelt klar ab-
zugrenzen, miissen Exegeten und Theologen
sich iiber die Ergebnisse, zu denen die Naturwis-
senschaften gelangen, auf dem laufenden halten.

Zum Stand der Forschung

In Anbetracht des wissenschaftlichen For-
schungsstandes der Zeit und'der Erfordernisse
der Theologie betrachtete die Enzyklika Huma-
ni generis die Lehre vom ,Evolutionismus® als
ernstzunehmende Hypothese, die es ebenso wie
die gegenteilige Annahme verdiente, genauer un-
tersucht und bedacht zu werden. Prus XII. setzte

zwei Bedingungen methodologischer Art hinzu:’

Man sollte diese Ansicht nicht so iibernehmen,
als ob es sich um eine gesicherte und bewiesene

Lehre handelte und als ob man ganz von der Of-
fenbarung absehen k&nnte, was die von ihr auf-
geworfenen Fragen betrifft. Er nannte ebenfalls
die Bedingung, unter der diese Ansicht mit dem
christlichen Glauben vereinbar ist, worauf ich
noch zuriickkommen werde,

Heute, beinahe ein halbes Jahrhundert nach
dem Erscheinen der Enzyklika, geben neue Er-
kenntnisse dazu Anlaf}, in der Evolutionstheorie
mehrals eine Hypothese zu schen. Es ist in der Tat
bemerkenswert, daf} diese Theorie nach einer Rei-
he von Entdeckungen in unterschiedlichen Wis-
sensgebieten immer mehr von der Forschung ak-
zeptiert wurde. Ein solches unbeabsichtigtes und
nicht gesteuertes Ubereinstimmen von For-
schungsergebnissen stellt schon an sich ein bedeut-
sames Argument zugunsten dieser Theorie dar.

Welche Tragweite hat eine derartige Theorie?
Diese Frage zu erortern heiflt, sich auf das Ge-
biet der Epistemologie zu begeben. Eine Theo-
rie ist eine meta-wissenschaftliche Erarbeitung,
unterschieden von den Beobachtungsergebnis-
sen, aber mit diesen homogen. Durch sie kann
ein Komplex voneinander unabhingiger Daten
und Fakten in einen Zusammenhang gebracht
und interpretiert werden. Die Theorie beweist
ihre Giiltigkeit in dem Maf}, wie sie nachpriifbar
ist; sie wird fortwihrend am Stand der Tatsa-
chen gemessen. Dort, wo sie fiir diese .nicht
mehr Rechenschaft geben kann, beweist sie ihre
Grenzen und ihre Unangemessenheit. Dann
mufl sie {iberdacht werden.

Die Erarbeitung einer Theorie wie der Evolu-
tionstheorie greift ferner auf gewisse Vorstellun-
gen aus der Naturphilosophie zuriick, ohne da-
bei das Erfordernis der Homogenitit mit den
Daten der Beobachtung aufier acht zu lassen.
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Genau genommen muf} man eher von Evoluti-
onstheorien sprechen als von der Theorie der
Evolution. Diese Vielfalt entspricht einerseits
den unterschiedlichen Ansitzen, die vorgeschla-
gen wurden, um den Mechanismus der Evolution
zu erkliren, Andererseits entspricht sie der Un-
terschiedlichkeit der Weltanschauungen, auf die
man sich bezieht. So gibt es materialistisch-reduk-
tionistische Lesarten und auch spiritualistische
Lesarten der Evolutionstheorie. Das Urteil dar-
iiber gehort in die Kompetenz der Philosophie
und dariiber hinaus der Theologie.

Das Lehramt der Kirche ist unmittelbar von
der Frage der Evolution betroffen, denn sie be-
triffc das Menschenbild, Die Offenbarung lehrt
uns, dafl der Mensch nach Gottes Ebenbild ge-
schaffen wurde (vgl. Gen 1,27). Die Konzilskon-
stitution Gaudium et spes hat diese Lehre, die zum
Zentrum des christlichen Denkens gehort, auf
groflartige Weise ausgefiihrt. Sie hat daran erin-
nert, daf} der Mensch ,auf Erden die einzige von
Gott um ihrer selbst willen gewollte Kreatur ist*
(Nr.24). Mit anderen Worten: Der Mensch kann
weder seiner Spezies noch der Gesellschaft als ein-
faches Mittel oder blofles Werkzeug untergeord-
net werden; er hat einen Wert an sich. Er ist Per-
son. Durch seine Intelligenz und seinen Willen ist
der Mensch in der Lage, in eine Beziehung der
Gemeinschaft, der Solidaritit und der Selbsthin-
gabe mit seinem Mitmenschen zu treten. Der
hl.Taomas stellt fest, dafl die Ahnlichkeit des
Menschen mit Gott vor allem in seiner spekulati-
ven Intelligenz begriindet ist, denn seine Bezie-
hung zum Gegenstand seiner Erkenntnis dhnelt
der Beziehung Gottes zu seinem Werk (vgl. Sum-
ma teologica, 1, q. 3, 2. 5,ad 1). Aber mehr noch
ist der Mensch aufgefordert, eine Beziehung der
Kenntnis von Gott und der Liebe zu Gott selbst
aufzubauen. Diese Beziehung wird nach der Zeit
in der Ewigkeit ihre volle Entfaltung finden. Im
Geheimnis des auferstandenen Christus werden
uns die ganze Tiefe und die ganze Grofle dieser
Berufung offenbart (vgl. Gaudinm et spes, 22).
Eben weil sie eine Geistseele hat, besitzt die ge-
samte menschliche Person einschliefllich des Kér-

pers eine solche Wiirde, Prus XII. hat diesen we-
sentlichen Punkt betont: Der menschliche Kér-
per hat seinen Ursprung in der belebten Materie,
die vor ihm existiert, Die Geistseele hingegen ist
unmittelbar von Gott geschaffen: ,animas enim a
Deo immediate creari catholica fides nos retinere
iubet* (Enzyklika Humani generis).

Folglich sind diejenigen Evolutionstheorien
nicht mit der Wahrheit iiber den Menschen ver-
einbar, die - angeleitet von der dahinter stehenden
Weltanschauung - den Geist fiir eine Ausfor-
mung der Krifte der belebten Materie oder fiir
ein blofles Epiphinomen dieser Materie halten.
Diese Theorien sind im iibrigen nicht imstande,
die personale Wiirde des Menschen zu begriin-
den.

Mit dem Menschen befinden wir uns also vor
einer Differenzierung ontologischer Art, vor ei-
nem ontologischen Sprung, kénnte man sagen.
Aber bedeutet der Ansatz einer solchen ontologi-
schen Diskontinuitit nicht auch ein Zugehen auf
diese physische Kontinuitit, die als roter Faden
der Forschungen iiber die Evolution erscheint,
und die schon begonnen hat auf der Ebene der
Physik und der Chemie? Die Beriicksichtigung
der in den verschiedenen Ordnungen des Wissens
verwendeten Methode erlaubt uns, zwei Stand-
punkte, die unvereinbar scheinen, miteinander in
Einklang zu bringen. Die empirischen Wissen-
schaften beschreiben und messen mit immer gro-
flerer Genauigkeit die vielfiltigen Ausdrucksfor-
men des Lebens und schreiben sie auf der Zeitach-
se fest. Der Moment des Ubergangs ins Geistige
ist nicht Gegenstand einer solchen Beobachtung,
die aber dennoch auf experimenteller Ebene eine
Reihe wertvoller Hinweise tiber das Besondere
am Wesen des Menschen zutage fordern kann.
Aber die Erfahrung des metaphysischen Wissens,
des Bewufitseins seiner selbst und der eigenen
Fihigkeit zur Reflexion, die Erfahrung des sittli-
chen Gewissens und der Freiheit oder auch die
ssthetische und religiose Erfahrung gehoren in
den Bereich der philosophischen Uberlegungen,
withrend die Theologie deren letztendlichen Sinn
nach dem Plan des Schopfers herausstellt.
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Miissen angehende Hebammen das Abtreiben lernen?

Zu den neuen Aufnahmebedingungen an der Hebammenschule in Ziirich

Gabriela EISENRING

ER sich in Ziirich zur Hebamme ausbil-

den ldsst, mufl bereit sein, bei Abtrei-
bungen im Gebirsaal mitzuwirken. Dies hat
der Kantonsrat von Ziirich am 23. September
dieses Jahres entschieden. Ein Postulat, das
Ausnahmen aus Gewissensgriinden verlangte,
wurde mit 92 zu 48 Stimmen abgelehnt. Somit
scheint eine tiber die letzten Monate hinaus
sehr emotionsgeladene Diskussion in Ziirich
vorliufig beendet zu sein.

Die Ausbildung zur Hebamme im Kanton
Ziirich dauert 18 Monate und verlangt eine ab-
geschlossene Berufslehre in Krankenpflege, Be-
rufserfahrung und, seit 1995 neu, die Bereit-
schaft, bei Schwangerschaftsabbriichen im Ge-
birsaal mitzuwirken. Den Entscheid fillte die
Aufnahmekommission der Hebammenschule
in eigener Kompetenz; eine gesetzliche Grund-
lage besteht nicht. Dies I6ste in der Offentlich-
keit eine sehr heftige Diskussion aus, da bis zu
diesem Zeitpunkt an der kantonalen Hebam-
menschule eine Jahresquote bestand, die es ei-
nigen Bewerberinnen mdglich machte, trotz
Verweigerung der Mitwirkung bei Abtreibun-
gen dennoch Aufnahme zu finden. Pro Klasse
mit 13 Schiilerinnen wurde eine Frau aufge-
nommen, die aus Gewissensgriinden bei
Schwangerschaftsabbriichen nicht assistieren
wollte.

Die Abschaffung der Gewissensquote an der
Ziircher Hebammenschule wurde: einerseits
mit den Fortschritten der prinatalen Diagno-
stik und den wegen verschiedener genetischer
Krankheiten in den vergangenen Jahren stindig
wachsenden spiiteren Schwangerschaftsabbrii-
chen gerechtfertigt: Da Fruchtwasserpunktio-
nen erst in der 15. Woche méglich seien, wiirde
ihr Resultat in der Regel in der 18. - 22.

Schwangerschaftswoche vorliegen. Nach der
16. Woche kdnne aber eine Schwangerschaft
nicht mehr im Operationssaal beendet werden;
und so miisse hormonell eine ,Fehlgeburt® im
Gebirsaal eingeleitet werden. Aufgrund der
prinatalen Diagnostik wiirden sich heute im-
mer mehr Frauen fiir Spitabtreibungen ent-
scheiden. Habe sich eine Frau fiir den Schwan-
gerschaftsabbruch entschieden, so sei es Aufga-
be der Hebamme, sie dabei zu betreuen und
dabei zu sein, um ihr psychologisch zur Seite
zu stehen; das Handwerk selbst sei dasselbe wie
bei einer Friithgeburt. Andererseits rechtfertig-
te man die Abschaffung der Gewissensquote
mit der Tatsache, dafl der Widerstand von
Schiilerinnen, die aus Gewissensgriinden nicht
mehr bereit sind, an Abtreibungen mitzuwir-
ken, in den letzten Jahren zugenommen hitte.
Diese Entwicklung hitte zu einem immer stir-
keren Zielkonflikt gefiihrt und schliefilich zur
Abschaffung der Quotenregelung.

Der von der Aufnahmekommission 1995 ge-
fillte Entscheid bewirkte in der Offentlichkeit
heftige Reaktionen, die im Kantonsrat (Kan-
tonsparlament) zu einem kritischen Vorstof§
von Vertretern dreier Parteien (Evangelische
Volkspartei, Christliche Volkspartei und Grii-
ne Partei) fihrten: Am 25. September 1995
wurde ein Postulat eingereicht, welches die
Aufnahmebedingungen an der kantonalen
Hebammenschule zur Diskussion stellte. Der
Text lautete folgendermafien: ,Der Regierungs-
rat wird gebeten, sicherzustellen, dafl Schiile-
rinnen, die aus persénlicher Uberzeugung an
Abtreibungen nicht teilnehmen k&nnen, der
Zugang zur Hebammenausbildung nicht ver-
wehrt wird.“ Einige Monate spiter, am 20. De-
zember, wurde auch im Nationalrat eine Inter-
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pellation zur Hebammenausbildung in der
Schweiz eingereicht. Der Bundesrat verwies in
seiner Antwort auf die kantonale Zustindig-
keit beziiglich der Regelung der Hebammen-
ausbildung. Aus diesem Grund kdnne er keine
Lasungen auf Bundesebene treffen. Er bestitig-
te aber, dafl namentlich fiir Hebammen ein
ethischer Konflikt besteht und dafl niemand
verpflichtet werden kénne, an einem Schwan-
gerschaftsabbruch mitzuwirken, wenn er dies
aus Gewissensgriinden nicht verantworten
kann. Wieweit aber Kontingente an Schulen
sich verwirklichen lassen oder wie mit anderen
Losungen auf die Glaubens- und Gewissens-
freiheit der Hebammen Riicksicht genommen
werden kénne, sei nicht vom Bundesrat zu
beurteilen.

Am 6. Mirz dieses Jahres lehnte der Ziir-
cher Regierungsrat das am 25, September ein-
gereichte Postulat ab. Die Begriindungen setz-
ten sich aber nicht ernsthaft mit der Frage aus-
einander. Er gab zu, dafl durch die
Prinataldiagnostik auch die Zahl der nach
Art. 120 Strafgesetzbuch ,legalen® Schwan-
gerschaftsabbriiche zugenommen hitte. Bei
allen diesen Schwangerschaftsbeendigungen
sei der duflere Ablauf des Geschehens mit dem
eines ,natiirlichen medizinischen Geburts-
vorgangs® vergleichbar. Jede Frau hitte An-
recht auf eine professionelle und kompetente
Betreuung durch eine Hebamme. Es wurden
somit Griinde der Praxisinderung angegeben,

aber eigentlich wurde die Frage ethisch nicht-

beantwortet,

Aufgrund dieser Haltung der Regierung lan-
cierte die Evangelische Volkspartei eine Petition,
die rund 27.000 Personen unterzeichnet hatten,
Es wurde auch ein Gutachten der Sozialethike-
rin Ruth BAUMANN-HOLZLE beigelegt. Man for-
derte einerseits die Regierung auf, ihre Haltung
im Hinblick auf die grofle Unterschriftenzahl
nochmals zu hinterfragen und, wenn méglich,
nochmals auf die Frage zuriickzukommen. Vom
Kantonsrat erhoffte man sich andererseits, daf§
er die Petition ernst nehme, das Postulat nun

unterstiitze und damit eine Praxisinderung bei
der Aufnahme von Hebammenschiilerinnen
einleite. Am 23. September wurde das Postulat
nach einer im Kantonsrat heftig gefiithrten Dis-
kussion abgelehnt und somit eine endgiiltige
Entscheidung getroffen.

Wie ersichtlich wirft dieser konkrete Fall ei-
nen schwerwiegenden ethischen und auch
rechtlichen Konflikt auf: Die verfassungsmi-
Big garantierte Gewissensfreiheit verbietet ei-
nen Zwang zur Mitwirkung an einer Abtrei-
bung. Die Aufnahmekommission der kanto-
nalziircherischen Hebammenschule verlangt
aber seit 1995, dafl zukiinftige Schiilerinnen
ausnahmslos und ohne Einschrinkung ver-
pflichtet sind, an Schwangerschaftsabbriichen
teilzunehmen. So bleibt es diesen Schiilerin-
nen versagt, sich auf ihre Gewissensnot zu be-
rufen, wenn sie sich an einer Abtreibung nicht
beteiligen mochten. Schiilerinnen, die sich
von vorneherein weigern, an Schwanger-
schaftsabbriichen mitzuwirken, werden gar
nicht zur Ausbildung zugelassen, was prak-
tisch einem Berufsverbot gleichkommt.

Die Befiirworter des Postulats begriinden
ihre Haltung damit, dafl nach Lehre und Pra-
xis die Glaubens- und Gewissensfreiheit des
Art. 49 Abs. 1 der Schweizerischen Bundes-
verfassung alle Uberzeugungen, die sich auf
das Verhiltnis des Menschen zum Géttlichen,
zum Transzendenten beziehen und weltan-
schauliche Dimensionen haben, alle Bekennt-
nisse unabhingig von ihrem Inhalt, auch den
Atheismus schiitze. Zur geschiitzten religio-
sen Uberzeugung gehore bei dieser weiten
Auslegung auch die Auffassung, dafl das Kind
im Mutterleib ab der Zeugung ein Mensch sei,
dem Personencharakter zukomme. Durch die
Glaubens- und Gewissensfreiheit sei aufler-
dem die Uberzeugung geschiitzt, daf} das Aus-
16schen menschlichen Lebens gegen das fun-
damentale Gebot ,,du sollst nicht téten® ver-
stofe und dafl dem Ungeborenen im
Rechtsstaat der Anspruch auf Beachtung sei-
ner Wiirde als Mensch zukomme.
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Von den Befiirwortern des Postulats wird ge-
fordert, dafl an der kantonalen Hebammen-
schule Richtlinien geschaffen werden sollen,
die auf die Gewissensnot einzelner Schiilerin-
nen Riicksicht nehmen. Solche Richtlinien
wiirden die Glaubens- und Gewissensfreiheit
einschrinken und Frauen, die sich zum Heb-
ammenberuf hingezogen fiihlen, vor einem un-
gerechten und willkiirlichen Ausschlufl von
der gewiinschten Ausbildung und damit vor ei-
nem faktischen Berufsverbot bewahren.

Die Diskussion im Kantonsrat hat gezeigt,
wie unbefriedigend die Situation der Hebam-
menschiilerinnen ist. Die Gegner des Postulats
wandten ein, daf} die Ausbildung von Hebam-
men wesentliche Aspekte der Berufsrealitit
nicht ausblenden diirfe. Berufsbilder wiirden
sich aber dndern und passen sich an die gesell-
schaftlichen Realititen an. Bei der Frage der
Wertung dieser ,gesellschaftlichen Realititen®
entstand im Rat eine heftige Debatte. Die Mei-
nungen waren oft auch innerhalb der Fraktio-
nen geteilt. Die Befiirworter erinnerten, daf}
auch die in der Verfassung garantierte Gewis-
sensfreiheit eine gesellschaftliche Realitit und
ein hohes Gutsei. Die neue Aufnahmeregelung
diskriminiere einé Minderheit und sei faktisch
ein Ausbildungsverbot. Ein Mitpostulant ap-
pellierte an die gegenseitige Toleranz. Alle soge-
nannten gesellschaftlichen Fortschritte unkri-
tisch mitzutragen sei ebenso fundamentali-
stisch. Primire Aufgabe der Hebammen sei es
nicht, Leben zu vernichten, sondern Leben auf
die Welt zu bringen. Die Gegner hingegen argu-
mentierten, dafl praktisch heute keine Hebam-
menschiilerin zu einer Abtreibung gezwungen
werde. Wer will, kénne sich dispensieren las-
sen, ohne dafl dies Auswirkungen auf die Note
hitte. Die Gesundheitsdirektorin Verena Dig-
NER bestitigte diese ,gelebte Toleranz* am Ar-
beitsplatz. Andere wiederum argumentierten,
dafl eine Berufsausbildung zur Diskussion
stiinde, die nicht zwingend in Ziirich gemacht
werden miisse; spiter kénne eine Hebamme
ihren Beruf immer noch so ausiiben, wie sie

wolle. Ein anderes Votum meinte, daf} eine
Gewissensdispens sich nicht mit einem Kon-
tingent erfassen lasse. Die Ziircher Sektion des
Schweizerischen Hebammenverbands gab am
23. September bekannt ~ nachdem sie noch im
letzten Jahr von einem ,schweren ethischen
Konflikt fiir die Hebammen* sprach- daf} sie
ein Gewissenskontingent fiir Hebammenschii-
lerinnen ablehne. Primire Aufgabe der Heb-
ammen sei es, Frauen ,in jeder Situation einer
Geburt® zu betreuen,

Trotz Verinderung der gesellschaftlichen Si-
tuation darf in diesem Fall aber folgendes nicht
vergessen werden: Das Berufsbild der Hebam-
me hat als erste Aufgabe, die Frau durch
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett be-
dingungslos zu unterstiitzen, damit das Kind
heil zur Welt kommt. Die moderne Medizin
bringt es aber immer mehr mit sich, daf} die
Hebammen heute bei den Schwangerschaftsab-
briichen im Gebirsaal mitwirken miissen. Daf}
jeder Schwangerschaftsabbruch in einem ge-
wissen Widerspruch zum Selbstverstindnis der
Hebamme steht, bedarf keiner langen Erkli-
rung.

Das Postulat ist vom Kantonsrat abgelehnt
worden, die Antwort ist unbefriedigend. Die
Regelung verletzt die Glaubens- und Gewissens-
freiheit und ist fiir einen Staat unverstindlich,
der sich besonders als ,pluralistisch-liberal“ ver-
steht und darauf stolz zu sein scheint. Einige
Kantone sind einen anderen Weg als Ziirich ge-
gangen: Sie haben Gesetzesbestimmungen ein-
gefiihrt, die das Krankenpersonal vor solchen
Gewissensproblemen schiitzen sollen. Andere
befassen sich zur Zeit mit dieser Problematik, so
der Kanton Thurgau. Dort wurde am 14. Au-
gust eine Motion von Frau Dr. Marlies NAF-
HorMaNN, Kantonsritin, eingereicht, die die
Gewissensfreiheit der Personen in medizini-
schen Berufen aufgrund der Bundesverfassung
Art. 49 Abs. 1 garantieren soll.

Das Problem ist noch keineswegs rechtlich
gelost und wird auch sicherlich in der Zukunft
noch viel Diskussionsstoff aufwerfen. Ob-
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. schon fiir Bewerberinnen mit Gewissenskon-
flikten noch der Gang zum Bundesgericht
bleibt, gewihrt dieses natiirlich nicht einen
geniigenden Rechtsschutz. Das im Kantonsrat
ausschlaggebende Argument fiir die Ableh-
nung einer Gewissensklausel, dafl nimlich
heute keine Hebammenschiilerin in der Pra-
xis zu einer Abtreibung gezwungen wiirde,
kann nicht iiberzeugen. Sicherlich wiirde
auch eine Quotenregelung nicht eine rechtlich
befriedigende Losung sein. Es miifite hinge-
gen gesetzlich garantiert werden, daf niemand

zu einer Abtreibung gezwungen werden darf.
Kantonale Gesetzeszusatzbestimmungen fiir
medizinisches Personal konnten dies errei-
chen. Es bleibt zu hoffen, daf} in der Zukunft
viele Kantone diesen Weg einschlagen werden.
Sie wiirden somit dem Kanton Ziirich zeigen,
wie man dieses Problem gerechter hitte l6sen
konnen.

Dr. Gabriela EISENRING, Scheﬁcbzerstmsse 27,
CH- 8006 Ziirich
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Priventivmedizin in Osterreich
Ist Privention billiger als Krankenversorgung?

Oswald Jabn

ZUSAMMENFASSUNG

Medizinische Pravention kann auf drei Ebenen stattfinden: Primdrprivention, eine
Mafsnabme, die eine Krankheit ausschliefse und verhindern soll, Sekunddirprivention,
Aktionen bei Vorbandensein erster Stérungen, und Tertidrprivention bei bereits
eingetretener Schidigung, wobei die Krankheit behandelt sowie eine nenerliche Krankheit
verhindert werden soll. In Osterreich werden die , Gesundenuntersuchungen® angeboten,
die nur wenig geniitzt werden. Der Gesetzgeber sieht weiter vor, daffan Arbeitsplitzen mit
besonderer Gefibrdung die Arbeitnebmer erst nach drztlicher Kontrolle ibre Arbeit
anfnebmen konnen, wobei innerhalb bestimmier Zeitraume neuerliche Kontrollen
erfolgen  miissen.  Insgesamt werden dem  Osterreicher eine Reibe won
PriventivmafSnabmen angeboten, die nur teilweise geniitzt oder nicht konsequent
verfolgt werden. Eine Verlingerungder biologischen Lebenszeit ist wobl kawm zu evzielen,
doch kann vorzeitiger Tod vermieden und die Lebensqualitit deutlich verbessert werden.

Schliisselworter: Privention, Arbeitsmedizin, Kosteneinsparung, Lebensqualitit

ABSTACT

Medical prevention can take place at three levels: Primary prevention as a means which
should exclude or prevent an illness, secondary prevention when the first signs of an illness
arise, tertiary prevention when damage has already been done where by the illness is treated
and the outbreak of a new illness is to be prevented, In Austria the Health Insurance offers
free checkups but they are unfortunately seldom taken advantage of. The law requires that
employees can only be employed in work which is especially dangerous after having
undergone a thorough medical checkup and that the checkup must be periodically repeated.
Alrogether the average Austrian is offered a number of medical preventive measures which
are only partially used or not consequently followed. A lengthening of the biological lifespan
can not be achieved, however an untimely death can be avoided and a definitely better
gquality of life can be reached.

keywords: prevention, occupational medicine, cost savings, quality of life

Anschrift des Autors: Univ.Prof Dr. Oswald JAuN, Abteilung fiir Arbeitsmedizin, Univ.Klinik fiir Innere Medizin IV, AKH -
Wabringer Giirtel 18 - 20, A-1090 Wien.
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RAE-VENIRE, vorher kommen, zuvorkom-

men, - heifit, medizinisch gesehen,
Krankheiten verhindern und vermeiden - vor-
beugen. ,Vorbeugen ist besser als heilen®, ein
bekanntes Sprichwort, die gestellte Frage lautet
aber, ob dies billiger und billig sei. Versteht
man hier unter ,billiger” nur den finanziellen
Wert, dann ist diese Frage, auf den ersten Blick
gesehen, mit nein zu beantworten, da Vorsorge
primir eine zusitzliche Aktion ist und daher
zusitzlichen Aufwand zur Folge hat. Es sei
denn, man kann bestimmte Krankheiten ginz-
lich vermeiden. Selbst dann bleiben Probleme,
wie Schmerz, Verkiirzung der Lebenszeit,
Arbeitsunfihigkeit, Behinderung, Kranksein,
etc. finanziell nicht bewertbar, daher unbeant-
wortbar und im Raume stehen. Es bleibt je-
doch die Verantwortung dem Einzelnen wie
der Gemeinschaft iiber das Ausmafl und die
Durchfiihrung der Vorsorge iiberlassen, wie-
weit neben der Anderung der Lebensgewohn-
heiten auch finanzieller Aufwand vom Einzel-
nen bzw. der Gesellschaft, dem Staat, der Kran-
kenversicherung etc. geleistet werden.

Unter medizinischer Privention werden drei
Ebenen (Arten, bzw. Stadien) verstanden, eine
primire, eine sekundire und eine tertidre Pri-
ventionsebene:

Primirprivention (Prinotivmedizin,
Prikaution)®:

Eine Mafinahme bzw. eine Untersuchung oder
eine Therapie, die vor Beginn einer Krankheit
einsetzt, diese daher ausschlieflt oder von vorn-
herein verhindert: z.B. allgemeine Mafinahmen
des Finzelnen: eine Anderung von Lebensge-
wohnheiten, die einen Schaden, der spiter er-
wartet werden kann, verhindert. (Beispiel:
Ubergewicht reduzieren, Rauchen abstellen,
Alkoholgenufl adaptieren, Bewegung...). Diese
Mafinahmen sind ungezielt, ungenau und las-
sen lediglich ein Hinausschieben von endogen
bedingten Krankheiten erwarten. Als Ergebnis

wire die Antiraucherkampagne in Amerika an-
zufithren, bzw. die Aktivierung des Joggens,
die ein zeitliches Hinausschieben von arterio-
sklerotischen Krankheiten zur Folge hatte.
HaTZIANDREU et al.? beschreibt, daf3 regelmafi-
ges korperliches Training bei 1000 Probanden
78% weniger koronare Herzkrankheiten und
1.138 Jahre in besserem Zustand erbrachte, so-
wie 11.300 $ pro Jahr einsparte. Allerdings
wurde der Zeitaufwand fiir das Training nicht
gerechnet.

Gezielte Mafinahmen sind z.B. Schutzimp-
fungen, die sehr erfolgreich eingesetzt werden,
die auch hinsichtlich der Kosten von den sozia-
len Einrichtungen getragen werden. Vor
Auslandsreisen werden nicht unbetrichtliche
Summen fiir Tropenkrankheitenprophylaxe
ausgegeben, um dem Risiko einer Infektion zu
begegnen. Gerade in der Arbeitsmedizin sind
primirpriventive Mafinahmen zu erwihnen -
als priventives Fach ist sie dazu verpflichtet,
die ,duflere und innere Belastung® zu vermei-
den, bzw. so gering zu gestalten, dafl es zu kei-
nen Krankheiten kommt.

Sekundirprivention, (Prinotivmedizin,
Friiherfassungsmedizin, Prikaption):

Sie umfafit alle Mafinahmen, die das Vorhan-
densein einer ersten Stérung, Abweichung,
Friihreaktion, einer Gefihrdung entdecken
sollen, bzw. dagegen konkrete Schritte unter-
nimmt, wobei eine Schidigung, eine Erkran-
kung, Invalidisierung verhindert bzw. deren
Beginn hinausgeschoben werden soll. Als Bei-
spiele wiren anzufiihren: hohen Blutdruck
durch Reihenuntersuchungen entdecken und
behandeln, Riickenleiden durch ergonomische
Anderungen am Arbeitsplatz verhindern,
Cholesterinscreening, etc. Hier ist der Bereich
der Vorsorgeuntersuchungen einzuordnen, der
eine Fritherkennung von Krankheiten ermdg-
licht, die in Osterreich unter dem Schlagwort
,Gesundenuntersuchung bekannt ist. In den
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Bereich der Arbeitsmedizin fallen Mafinahmen
wie die Aufdeckung einer ,inneren Beanspru-
chung etc.

Tertidrprivention (Beeinflussungsmedizin,
Traktativmedizin):

sind Mafinahmen, die dann gesetzt werden,
wenn bereits ein Schaden, eine Schidigung,
eine Krankheit ,passiert”, behandelt und ge-
bessert ist, um dann eine neuerliche Erkran-
kung zu verhindern, bzw. den Kranken in das
normale Leben zurlickfiihren, ihn zu rehabili-
tieren. (Beispiel Kur nach Herzinfarkt mit
Anpassung an die neuen Lebensumstinde und
Belastungen, ...)

Viele dieser Mafinahmen kénnen nur wirk-

sam werden, wenn das Ziel auch erreichbar und
vor allem durch die aktive Mitarbeit des Betrof-
fenen unterstiitzt werden. Gerade im Bereich
der Primirprivention ist dies gefordert, die
Kosten dafiir gehen auch zu Lasten des Einzel-
nen und sind daher nicht immer beliebt. Den-
noch kénnen Modetrends, Reklame der Medi-
en, Beispiel von Eltern, Freunden, Idolen wie
Sportlern und Schauspielern, Lehrern, solche
Maflnahmen férdern. Die Erreichbarkeit ist
weiters begrenzt durch medizinische Gegeben-
heiten, die zugrunde liegende Disposition, die
notwendige Zeit, Motivation durch mangelnde
Information, Unerfahrenheit, Unwissenheit,
ja auch Angst, Furcht vor dem Arzt oder der
eigenen Situation, sodafl solche Mafinahmen
nicht in Erwigung gezogen werden.

Auf allen diesen Ebenen ist Privention eine
sinnvolle und anstrebenswerte Mafinahme, so-
fern diese das Ziel auch wirklich erwarten bzw.
erreichen lafit. Dazu wire jedoch auch immer
eine Bewertung des Risikos durchzufiihren.
Gerade Risiken werden ganz unterschiedlich
von der Bevélkerung gewertet, bzw. durch die
Medien prisentiert und vom Einzelnen auch
unterschiedlich akzeptiert,z.B. Sport als Ursa-

che von Krankheit, ja selbst Tod, sind durch-
wegs akzeptiert und finden kaum die entspre-
chende Bewertung. Tod durch Radioaktivitit,
ein extrem seltenes Ereignis ist weit mehr ge-
fiirchtet und entsprechend geichtet. Mafinah-
men gegen einen erhdhten Cholesterinspiegel®
oder bei Amalgamplomben sind meist Po-
temkinsche Dérfer bzw. Befundkosmetils, hin-
ter deren Fassaden viele Interessen stehen, je-
doch keine medizinisch begriindbaren Mafi-
nahmen. So ergab eine Studie iiber eine
Schutzwirkung gegen Krebskrankheiten durch
Medikation von Vitamin C, E, oder §-Caroten
keinen positiven Effekt, bzw. war die Hiufig-
keit der Krebsfille in der Therapiegruppe sogar
héher?

Wohl eine entscheidende Frage ist bei allen
diesen Problemen: was kosten diese Therapien,
wer zahlt dafiir, wie stehen diese Kosten im
Verhiltnis zu den spiteren Folgen? Negativ ge-
sehen wire alles sinnlos, denn letztlich stirbt
jeder, und wenn , nach Eugen Roth, auch der
Blitz alle Miihen, Plagen und Kosten der Pri-
vention zunichte gemacht hitte! Doch Berech-
nungen, die eine erfolgreiche Nichtraucher-
kampagne einbringt, ergeben eine Einsparung
des Vierfachen der Summe, die durch die Be-
steuerung der Zigaretten dem Finanzminister
zufliefit! Und hier stellt sich die Frage, wer
zahlt die Kosten einer Frithpension durch Inva-
liditit, durch Myokardinfarkt nach exzessivem
Nikotingenufl? Wer {ibernimmt die Kosten ei-
ner Lebertransplantation bei einem Alkoholi-
ker mit Leberzirrhose? Schiebt der Osterrei-
cher diese Kosten nicht auf verschiedene Tépfe,
wie z.B. Krankenstand oder Pensionierung? -
Ganz abgesehen vom persdnlichen Leid des
Betroffenen.

Die gesetzlichen Krankenversicherungen fiih-
len sich fiir Primirprivention eigentlich nicht
zustindig: eine Grippe-, FSME- oder eine Hepa-
titis-Impfung wird fiir die Durchschnittsbevdl-
kerung nicht bezahlt, gelegentlich jedoch ge-
férdert — bei bestimmten Aktionen. Auch hier
ist die Akzeptanz relativ gering.- Dagegen wer-
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den die Kosten fiir Krankenstand und Behand-
lung vom Arbeitgeber und der Sozialversiche-
rung getragen. Umgekehrt wiederum bezahlt
Herr und Frau Osterreicher vor einem Utlaub
in den Tropen gerne fiir alle méglichen Impfun-
gen, -z.B. Havrix, Immunglobuline, Cholera,
etc. Die Malariaprophylaxe, die lingere Zeit re-
gelmiRig durchgefiihrt werden sollte, ist dagegen
schon fraglich, da diese mehr Engagement und
Beharrlichkeit bzw. konsequente Therapie bis
zum Ende des notwendigen Zeitraumes erfor-
dert.

Eine seit Jahren bestehende Priventivmafl-
nahme in Osterreich ist die Jodierung des
Kochsalzes zur Vermeidung von Schilddriisen-
krankheiten, Diskutiert wurde der Zusatz von
Fluoriden zum Kochsalz, um die Anfilligkeit
gegen Karies zu verringern. Versuche in der
ehemaligen DDR, dem Trinkwasser Fluoride
zuzusetzen, ergaben einen deutlichen Riick-
gang der Karies in der Allgemeinbevolkerung.

In Osterreich wird weiters die ,Gesundenun-
tersuchung® angeboten, wobei ein Schema von
Fragen, Laborteste (Blutfette, Blutzucker, Blut
im Stuhl), bei Frauen ein Abstrich etc. inklu-
diert sind. Die Frequenz der Gesundenuntersu-
chung zeigt die Einstellung der Bevolkerung
zur Privention, die in Wien bei 2% liegt, in
Vorarlberg jedoch deutlich héher ist! Diese
Mafinahme zielt auf Risikogruppen ab, z.B.
Patienten mit Diabetes, Hypertonie, Hyperli-
piddmie, aber auch Blutungen aus dem Magen-
, Darmtrakt - also b&sartige Erkrankungen aus
diesem Bereich. Eine Erweiterung dieses Spek-
trums ist dann nur mit bedeutendem Mehrauf-
wand méglich. Die Zahl der entdeckten Krank-
heitstriger steigt jedoch nicht mehr proportio-
nal zum Aufwand und die Sessitivitdt der
dabei angewendeten Methoden ist nicht 100%.
HarL et al.! konnten an Hand eines solchen
Screenings zeigen, dafl eine gute Anamnese ein
viel besseres Screening erlaubt, bzw. lediglich
4% der Krankheitstrager durch eine Fragebo-
genanamnese nicht erfaflt werden! Die beste
Priventivmafinahme wire demnach eine gut

durchgefiihrte drztliche Anamnese, das 4rztliche
Gesprich - es kostet halt Zeit und Zuwendung -
mit den entsprechend gezielt eingesetzten Folge-
untersuchungen und nicht eine Checklistenme-
dizin bzw. ein Gesundenuntersuchungspro-
gramm. PLANS' findet einen Kosten-Nutzen-
Quotienten fiir Mammographie von 8.000$ pro
entdeckter Brustkrebspatientin unter 100.000
Frauen, sodafl diese Untersuchung als Priven-
tivmafinahme empfohlen wird. Andererseits
lassen grofie Firmen fiir leitende Angestellte ein
jahrliches Untersuchungsprogramm abspielen,
das Gastro- und Coloskopie beinhaltet, in selte-
nen Fillen bis zur Coronariographie reicht und
auch einen bedeutenden finanziellen Aufwand
darstellt: eine Versicherung fiir diese Firma,
daf} die Leitungskonstanz erhalten bleibt. Da-
bei steht weniger das Priventivinteresse fiir die
Person selbst im Vordergrund.

Als Priventivmafinahme ist auch der Mut-
ter-Kindpafl mit den Untersuchungen und
Impfungen anzusehen, der fiir die Kinder und
Miitter eine wesentliche, positive Errungen-
schaft darstellt. Ebenso sind Schiiler- und Lehr-
lingsuntersuchungen als Priventivmafinahmen
zu sehen, die nicht nur fiir das Leben und Ar-
beiten in diesen Gemeinschaften notwendig
sind. Leider werden deren Ergebnisse archiviert
und kaum weitergegeben, sodaf} oft erst bei der
Musterung ein Leiden, eine Mifbildung oder
eine Krankheit entdeckt wird. Es wire eine
sinnvolle Priventivmafinahme, diese Ergebnis-
se zusammenzufassen und dem jeweiligen be-
handelnden Arzt zur Verfiigung zu stellen. Die
technischen Voraussetzungen wiren durch die
EDV gegeben, doch diese Kommunikation
wird oft unter dem Vorwand des Datenschutz-
gesetzes nicht erméglicht.

Auch fiir den arbeitsmedizinischen Bereich -
Arbeitsmedizin ist ein vorwiegend priventives
Spezialfach - hat der Gesetzgeber durch das
Arbeitnehmerschutzgesetz, bzw. das Arbeit-
nehmerInnenschutzgesetz (Aschg) Schwer-
punkte der medizinischen Privention defi-
niert. An Arbeitsplitzen mit besonderer Ge-
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fihrdung durch toxische Substanzen, belasten-

de Arbeitsbedingungen, Staub, etc. diirfen nur

Arbeiter, bzw. Arbeiterinnen erst nach drztli-

cher Kontrolle ihre Arbeit aufnehmen. Diese

Eignung gilt nur fiir eine bestimmte Zeit, in-

nerhalb der eine neuerliche Kontrolle erfolgt.
Am Arbeitsplatz ist das Environment, die

Umgebung des Arbeiters mit dessen Noxen,

Einfliissen und Belastungen bekannt. Die Pri-

vention kann daher in eine bestimmte Rich-

tung eingesetzt werden und wird in drei Berei-
chen angewandt:

a) die dufSere Belastung: Die Gefihrdung am
Arbeitsplatz besteht in der Aufnahme von
gefihrlichen Arbeitsstoffen durch die Lun-
ge, bzw. durch das Einatmen und durch die
Resorption der Stoffe tiber die Haut. Die er-
ste Schutzmafinahme, die Primdrpriventi-
on, wire die ginzliche Ausschaltung einer
Noxe, die ,Nullexposition“ - man sollte dies
wohl anstreben - technisch ist dies auch
durchfiihrbar. Es bedeutet aber auch unter
Umstinden einen ,Nullarbeitsplatz®, den
Verlust der Arbeit durch Stillegung wegen
hoher Kosten oder Transferieren des Ar-
beitsplatzes in andere Linder mit geringeren
medizinischen und gesetzlichen Bedingun-
gen, Fiir viele Stoffe wird in der MAK-Liste
(Maximale Arbeitsplatz  Konzentration)
eine Luftkonzentration angegeben, die bei
Einhaltung der Grenzen eine Schidigung
bei Arbeitern und Arbeiterinnen aus-
schliefit. Fiir krebserzeugende Stoffe kann
kein Schwellenwert angegeben werden, den-
noch sind in der TRK-Liste (Technische
Richt-Konzentration) einzuhaltende Luft-
konzentrationen angegeben, die Krebser-
krankungen nicht zur Folge haben. Leider
sind beide Grenzkonzepte nicht 100% Siebe,
manche Arbeiter fallen dennoch ,durch das
Sieb“. Grund dafiir ist die persdnliche Emp-
findlichkeit, die Suszeptibilitit, die Schidi-
gungen und Krankheiten nicht ausschliefit.

b) die innere Belastung: Hier sind Parameter
der Arbeitsstoffe im Blut oder Harn des Ar-

beiters zu nennen. Da die Aufnahme auch
iiber die Haut erfolgt und Luftmessungen
meist nur Momentaufnahmen sind, muf§
neben der Feststellung der dufleren Bela-
stung das ,biologische Monitoring® zusitz-
lich erfolgen: Es wird die Konzentration des
Schadstoffes im Blut oder Harn gemessen,
zeitlich abhingig von der Exposition und der
Halbwertszeit der Arbeitsstoffe. Losemittel
wie Toluol oder Xylol z.B. werden rasch ab-
geatmet- die Messung im Blut, im Harn oder
in der Ausatmungsluft mufl unmittelbar
nach Ende der Arbeitsschicht erfolgen. Mit
diesen Mafinahmen werden nicht nur die
Aufnahme iiber die Atmung, sondern auch
eine Hautresorption festgestellt.

c) die innere Beanspruchung: Hier werden La-
borparameter im Blut oder Harn herangezo-
gen, die als Reaktion auf eine erhdhte Bela-
stung bzw. auf eine beginnende Schidigung
hinweisen, also eine Sekundirprivention
darstellen. Fiir manche Substanzen, deren
Bestimmung in entsprechender Zahl und
iiber Gesamtésterreich nicht méglich ist -
aus technischen oder organisatorischen Gege-
benheiten sind solche Untersuchungen (z.B.
Cholinesterase bei Arbeitern mit Alkylphos-
phat-Exposition) zielfiihrend. Entscheidend
ist, daf} diese Verdnderung keine Erkrankung,
keine Schidigung, keine Invalidisierung dar-
stellt und sich rasch nach Expositionskarenz
wieder normalisiert.

Diese Methoden des biologischen Monitoring
sind in einer eigenen Verordnung (auf Grund
der §§ 6, 59, und 95 Abs. 2 des Arbeitnehmer-
Innenschutzgesetzes 1994) definiert, ebenso
wie die MAK-Liste, die vom Minister fiir Ar-
beit und Soziales meist jihrlich ausgegeben
wird. In dieser Verordnung sind auch die ent-
sprechenden Grenzwerte angefiihrt, die eine
Nichteignung, bzw. eine befristete Eignung zur
Folge haben.

Am Beispiel der Bleibelastung soll dieser
Vorgang aufgezeigt werden:
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Blei wirkt bei gering erhohter Belastung
durch erhohte Atemluftkonzentrationen am
Arbeitsplatz auf die Enzymkette der Blutfarb-
stoffbildung. Die ,dufere Belastung" lifit sich
also in der Raumluft am Arbeitsplatz durch
Messung der Bleikonzentration in der Luft mes-
sen und quantifizieren. Fiir diesen Wert ist in
der MAK-Liste (Liste der Maximalen Arbeits-
platz-Konzentration) ein Wert von 0,1 mg/m?3
vorgesehen. Die Einhaltung dieser Grenze er-
laubt bei einer 40 Stunden Wochenarbeitszeit
den Ausschluf} einer gesundheitlichen Schidi-
gung fiir einen Arbeiter, bzw. eine Arbeiterin.
Man konnte also durch laufende Messung die-
ses Wertes am Arbeitsplatz eine Garantie abge-
ben und eine Bleierkrankung ausschlieflen,
wenn.

a) keine zusitzliche Belastung durch Hautkon-
takt und Resorption iiber die Haut bzw.
eine orale Aufnahme erfolgt.

b) wenn keine individuelle Uberempfindlich-
keit vorliegt, z.B. eine Protoporphyrie, eine
angeborene Enzymschwiche der Himsyn-
thetase; diese Personen reagieren schon auf
geringste Blei-Belastungen.

c) wenn eine kontinuierliche Luftmessung ge-
wihrleistet wire. Da dies nicht der Fall ist,
werden hier zusitzliche Uberpriifungen und
Untersuchungen notwendig.

Um die ,innere Belastung® zu priifen, wird der
Bleispiegel im Blut bestimmt; diese Untersu-
chung ist alle drei Monate vorgeschrieben. Der
Grenzwert ist 45 pg/dl, fiir Frauen unter 45
Jahren 35 pg/dl. Wird dieser Wert tiberschrit-
ten, ist eine vorzeitige Kontrolle notwendig,
liegt er iiber 70 pg/dl, bzw. bei Frauen unter 45
Jahren iiber 45 ug/dl, besteht Nichteignung.
Diese Nichteignung kann aber nicht vom er-
michtigten Arzt, sondern nur vom Arbeitsin-
spektorat ausgesprochen werden, um hier so-
ziale Hirten zu vermeiden und eventuell not-
wendige Schritte einzuleiten, die auch eine
Umschulung des Betroffenen miteinschlieflt,
wenn er nicht mehr an diesen Arbeitsplatz zu-

riickkehren kann (z.B. Allergie). Eine solche
Umschulung wird auch durch die Unfallversi-
cherung unterstiitzt. Eine wichtige Mafinahme
des Betriebsarztes ist die Uberpriifung des Ar-
beitsplatzes, um Stérungen oder Fehlhandlun-
gen zu entdecken und die nachfolgenden Arbei-
ter zu schiitzen.

Um die ,innere Beanspruchung®, d.h. die Re-
aktion des Organismus zu kennen, wird bei
Bleiarbeitern die Bestimmung der Metaboliten
des Himoglobins, die delta-Aminolivulinsin-
rewerte (ALA-U) und das Koproporphyrin im
Harn vorgeschrieben, da Blei auf die Enzyme
der Hiamsynthese hemmend einwirkt. Wiirde
man z.B. die Aktivitdt der delta-Aminolidvulin-
siure-Dehydratase als Kriterium heranziehen,
wire bei Blei-exponierten Arbeitern die Korre-
lation mit dem Bleispiegel im Blut und in der
Luft nicht gegeben, da fiir die Arbeitsplatzbela-
stung eine zu grofle Schwankungsbreite be-
steht. Dagegen ist die Bestimmung dieses En-
zyms bei umweltrelevanten Fragen ein brauch-
barer Indikator. Als Grenzen fiir die ALA-U
gelten 10mg/l, bei Frauen unter 45 Jahren 6
mg/l. In Deutschland werden diese Werte als
BAT-Werte (Biologische Arbeitsstoff Toleranz
Werte) in der MAK-Liste angegeben. Nichteig-
nung liegt bei Werten iiber 20 mg/1, bzw. fiir
Frauen unter 45 bei 10 mg/! vor.

Fiir Blei-Exponierte besitzt man sowohl Be-
lastungs- als auch Beanspruchungsparameter
und kann daher die Situation genau abschiit-
zen. Dennoch kommen Bleiintoxikationen
vor, da sich nicht alle an diese gesetzlichen Un-
tersuchungen halten, bzw. ein solches Risiko
nicht erkennen oder richtig einschitzen. So
werden z.B. bei Abbrucharbeiten, dem Zer-
schneiden von Stahlkonstruktionen, akute
Bleiintoxikationen beobachtet, da in der Hitze
des Schneidbrenners das im Minium, dem
Rostschutz, vorhandene Blei verdampft und
eingeatmet wird. Auch Altwarenhindler, die

* Autobatterien zerlegen, kdnnen solche Intoxi-

kationen erleiden. Hier sind verkiirzte
Eignungsintervalle (4 Wochen) vorgesehen.
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Neben den Grenzwerten und der Zeit zwi-
schen den Untersuchungen sind in der Verord-
nung auch Krankheiten angegeben, die eine
Nichteignung bedingen, z.B. bei Blei: Erkran-
kungen des erythropoetischen Systems (es sind
auch Grenzwerte fiir Blutbildwerte angege-
ben), der Nieren, des peripheren und zentralen
Nervensystems; aber nicht Porphyrien. Zu be-
merken ist im Falle der Bleibelastung, daf} fiir
Frauen unter 45 Jahren niedrigere Grenzen vor-
gesehen sind.

Neben Blei sind solche Untersuchungen fiir
Quecksilber, organische Phosphorverbindun-
gen, Arsen, Mangan, Kadmium, Chrom VI-
Verbindungen, Benzol und -homologe, aroma-
tische Nitroverbindungen, Halogenkohlenwas-
serstoffe, Schwefellcohlenstoff, Paraffin, Quarz-
oder Asbest-haltigen Staub, Aluminium-,
Hartmetall-, Baumwoll- und Flachsstaub, Flu-
or, Dimethylformamid und Isocyanate vorge-
sehen und vorgeschrieben. Solche Eignungsun-
tersuchungen werden auch bei Hitzebelastung,
Liarm, Gasrettung vorgesehen. Diese Untersu-
chung kann nur von ,ermichtigten Arzten®
durchgefithrt werden, welche durch den Mini-
ster flir Arbeit und Soziales ernannt werden.
Die Bezahlung dieser Untersuchungen erfolgt
durch die Allgemeine Unfallversicherungsan-
stalt, bzw. die zustindige Unfallversicherung,
ausgenommen jedoch Hitze und Atemschutz,
die vom Arbeitgeber zu bezahlen sind. Laut
dem Jahresbericht der Arbeitsinspektion 1994
wurden 77.983  Eignungsuntersuchungen
durchgefiihrt, 21.861 wegen chemisch-toxi-
scher Einwirkungen, 42.642 wegen Lirmexpo-
sition, 10.098 wegen Staubbelastungen, 2.574
wegen Hitze und Atemschutz und 808 wegen
Hautkrebsgefihrdungen. Insgesamt waren Ar-
beiter und Arbeiterinnen aus 5.186 Betrieben
betroffen. Bei 84 Fillen konnte keine Eignung
ausgesprochen werden, bedingt durch che-
misch-toxische Einwirkungen.

Der Aufwand fiir die Unfallprivention lag
1993 bei 330 Mio.S, der Rentenaufwand bei

4.400 MioS, fiir die Unfallbehandlung bei
2.822, fiir die Rehabilitation bei 500 Mio. S.
Primidr und Sekundirprivention liegen unter
4% der Gesamtausgaben der Unfallversiche-
rung, der Verwaltungsaufwand ist das 2.5 Fache
der Unfallverhiitung. Hier stellt sich nicht die
Frage, was die Privention kostet, sondern was
leistet man, was investiert man dafiir!?

Diese Verordnung wird derzeit neu iberar-
beitet und nach neueren wissenschaftlichen Er-
kenntnissen, bzw. den Untersuchungsmoglich-
keiten angepafit. Diese Untersuchungen sind
auch in den EU-Richtlinien vorgegeben, wobei
sich die Verpflichtung dazu geindert hat: Fiir
Arbeiter in Lirmbetrieben war z.B. eine Un-
tersuchung nach jeweils drei Jahren vorgesehen,
- diese ist jedoch derzeit auf freiwilliger Basis
gestellt, bzw. es mufl der Arbeitgeber eine sol-
che Untersuchung in der Arbeitszeit gestatten
und die Kosten dafiir tragen. Hier wurde die
strenge Verpflichtung zur Untersuchung in
eine freiwillige Mafinahme des Arbeitnehmers
umgewandelt. Wenn solche Tendenzen beibe-
halten werden, wire dies ein deutlicher Riick-
schritt fiir die priventive Arbeitsmedizin. Be-
sonders Zeiten der Restriktion mit der Angst
um den Verlust des Arbeitsplatzes wiren fiir
diese Entwicklung f6rderlich, da &fter finanzi-
elle und soziale Vorteile der Gesundheit geop-
fert werden. Auch fehlt bei manchen Gefihr-
dungen die notwendige irztliche Untersu-
chung, bei der das #rztliche Gesprich
stattfinden kann, das trotz aller Labor-
kontrollen auch die psychische Belastung auf-
decken sollte. Und psychische Probleme ge-
winnen zunehmende Bedeutung, wie z.B.
Burn-out-Syndrom,  Sick-building-Syndrom,
Stress(?). etc. Letztlich sollte der Betriebsarzt, -
der diese Untersuchung durchfiihrt auch fiir
die sonstigen Krankheiten zumindest als Ratge-
ber fungieren diirfen.

Neue Eignungsuntersuchungen in dieser
Verordnung sind Untersuchungen bei Nachtar-
beit, krebserzeugenden und speziellen biologi-
schen Arbeitsstoffen.
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An erster Stelle der Krankenstandstage ste-
hen Erkrankungen, die unter ,Verkiihlungen®
subsummiert werden kénnten, die durch Infek-
tionen des Respirationstraktes verursacht wer-
den. Die priventive Grippeimpfung bringt
zwar eine Verringerung dieser Tage, wird je-
doch nicht als Allgemeinprivention durchge-
fihrt. Die an zweiter Stelle rangierende Grup-
pe sind ,Rheumabeschwerden®, deren Pri-
vention nur durch ergonomische Mafinahmen
durchfiihrbar ist, die aber nur selten konse-
quent erfolgen. Bisher sind diese jedoch in
Osterreich noch nicht als Berufskrankhelten
anerkannt. Dagegen werden jedoch hiufige
Kuraufenthalte eingesetzt, die wohl akut eine
Besserung zur Folge haben. Das Ziel, eine neuer-
liche Verschlechterung zu verhindern, wird je-
doch selten erreicht, da am Arbeitsplatz die Si-
tuation nicht geindert wird, bzw. die empfohle-
nen Mafinahmen nicht weitergefithrt werden.

Insgesamt werden dem Osterreicher eine Rei-
he von Priventivmafinahmen angeboten, die
nur teilweise geniitzt, bzw. nicht konsequent
verfolgt werden. Eine Verlingerung der biolo-
gischen Lebenszeit ist wohl kaum zu erzielen,

doch kann vorzeitiger Tod vermieden und die
Lebensqualitit deutlich verbessert werden. In-
sofern lassen sich Kosten vermeiden, auf alle
Fille aber Leid verringern, die Lebensqualitit
verbessern,
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SCHWERPUNKT SOZIALMISSBRAUCH?

Verantwortung im Gesundheitswesen
Ein Beitrag zur Miflbrauchsdebatte

Whlfgang MazAL

ZUSAMMENFASSUNG

Die politische Diskussion macht deutlich, dafs die Entwicklung des sozialen
Leistungsnetzes so wie bisher nicht mebr lange weitergeben kann. In der Problematik der
Leistungsbegrenzung der Krankenversicherung spielt auch der Mifsbrauch, als
zweckwidriges Ausniitzen legaler Moglichkeiten, eine relevante Rolle. Eine Reihe von
rechtlichen und aufSerrechtlichen  Faktoren begrenzen die Leistungen der
Krankenversicherungen. Ein Problem stellt die Krankschreibung dar, weil der Arzt nur
die Wabl zwischen einer totalen Arbeitsfibigkeit oder totalen -Unfihigkeit bat. Gibe es die
Méglichkeit  einer differenzierten  drztlichen  Beurteilung, gibe es weniger
Arbeitsunfibigkeitserklarungen. MifSbrauch lafse sich auch als Mangel an Verantwortung
gegeniiber der Solidargemeinschaft versteben.

- Schliisselworter: Miflbrauch, Krankenversicherungen, Krankschreibung, Arbeitsunfihig-
keitserklirung

ABSTRACT

Political discussions make evident that the development in the social benefits systems can
not continue the way it has in the past. Abuse, which an inappropriate exploitation of the
legal benefit possibilities, plays an important part among the problems of benefit limits in
bealth insurance. A number of legal and non legal factors limit the benefits of the health
insurance systems. One not unimportant problem ist that the doctor has little choice when
registering a person for sick leave since he can only decide berween ,totally able® and
Jtotally unable to work . If he bad the possibility to differentiate a little more, there would
be fewer cases of paid sick leave. Abuse can also be understood as a deficiency in
responsibility toward the vest of the solidarity group.

keywords: abuse, health insurance, paid sick leave, declaration of being unable to work
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1. Einleitung

Die politische Diskussion zeigt, dafl wir an
einer Wegkreuzung der weiteren Entwick-
lung des Sozialstaats angekommen sind. Wir
alle fiihlen, daf die Entwicklung des sozialen
Leistungsnetzes so wie bisher nicht mehr
lange weitergehen kann, und wir verspiiren
gleichzeitig eine dumpfe unbehagliche Ah-
nung vor der Zukunft des Sozialstaats. Dabei
ist neben der Finanzierung der Pensionsver-
sicherung das derzeit aktuellste Problem die
Finanzierung der Krankenversicherung.
Rasch ist dabei von Miflbrauch die Rede:
Glaubt man kleinformatigen Zeitungen,
scheinen diverse Sozialschmarotzer aufs
,Krankfeiern“ spezialisiert zu sein, den Arzt
als Wirmestube, das Spital als Hotel zu mifi-
brauchen.

Befaflt man sich mit dem Mifibrauchspro-
blem, ist zwar immer ein Verhalten ange-
sprochen, das mit einem Unwerturteil ver-
kniipft ist; dennoch ist es wichtig, nicht bei
dieser oberflichlichen Bedeutungszuord-
nung stehen zu bleiben, sondern zumindest
den Versuch einer tiefergehenden Begriffskla-
rung vorzunehmen, weil der Terminus so
vielschillernd ist, dafl seine Reichweite die
unterschiedlichsten sozialen Phinomene er-
fafit: Versteht man beispielsweise unter Mif3-
brauch ein bewufltes rechtswidriges Ausnut-
zen vorgegebener Leistungsanspriiche und
Leistungsstrukturen, wird man Mifibrauch
in der Krankenversicherung als quantité ne-
gligable ignorieren kénnen. Anders ist es
freilich, wenn man unter Miflbrauch ein
zweckwidriges Ausnutzen legaler Moglich-
keiten versteht: Damit wird der Miflbrauch
zwar des Unwerturteils rechtlicher Verfeh-
lung entkleidet, nach wie vor aber bleibt ein
moralisches Unwerturteil haften. Es wird sich
zeigen, dafl im Rahmen der Krankenversiche-
rung dieser zweite Mifibrauchsbegriff Rele-
vanz hat.

2. Leistungsbegrenzung in der Krankenver-
sicherung

2.1. Allgemeines

Ein Blick auf die Entwicklung der sozialen
Krankenversicherung zeigt, dafl sich ihr sozio-
tkonomischer Kontext massiv verdndert hat.
Die Krankenkassen hatten zu Anbeginn die
Aufgabe, fiir relativ klar umrissene Grofirisken
einzustehen, die den typischen Arbeiterhaus-
halt finanziell {berforderten - nidmlich die
Rechnung von Arzt, Apotheker und Spital.!
Alle Determinanten dieses Systems haben sich
seither massiv verindert: Die Entwicklung der
Medizin hat zu einer Explosion diagnostischer
und therapeutischer Mdglichkeiten gefiihrt,
die Kosten fiir Heilmittel und die Méglichkei-
ten ihres Einsatzes sind extrem gestiegen; das
Anspruchsverhalten der Patienten hat sich
massiv verstirkt. Gleichzeitig sind Teile dieser
Risiken heute angesichts verinderter sozialer
Umstinde fiir den einzelnen durchaus verkraft-
bar: Immerhin kénnte heute beispielsweise ein
Grofiteil der Bevolkerung die Grundverglitung
fiir die drztliche Hilfe? aus Eigenem aufbrin-
gen. Auch die Zuzahlung einiger Schillinge aus
Kassenkosten zu Luxusbrillenfassungen ist ra-
tional nicht mehr begriindbar.

Nur punktuell verindert wurde freilich das
Leistungsrecht. Blickt man auf die einschligi-
gen gesetzlichen Regelungen, verspricht das
Krankenversicherungsrecht im Grunde ge-
nommen nach wie vor undifferenziert umfas-
sende medizinische Versorgung. Dabei sind vor
allem jene rechtlichen Faktoren, die zu einer
Begrenzung des Leistungsrechts gegen unge-
rechtfertigte Inanspruchnahme dienten, gleich-
sam stumpf geworden. Als derartige Begrenzer
fungieren beispielsweise der Krankheitsbegriff,
die Beschreibung der Leistungen und eine &ko-
nomische Aspekte ansprechende Wendung,
nach der Krankenbehandlung ,ausreichend,
zweckmiflig und notwendig® zu sein habe.
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Gehen wir auf diese ,Begrenzer® ein wenig ni-
her ein.

2.2. Begrenzende Faktoren der Inanspruch-
nabme

2.2.1. Rechtliche Begrenzungsfaktoren

Der Krankheitsbegriff ist im Normtext mit der
Wendung, es handle sich um einen ,regelwidri-
gen und behandlungsbediirftigen Kérper- oder
Geisteszustand“ beschrieben®. Dabei war es ur-
spriinglich leicht, einen Zustand als regelwid-
rig, als dem Leitbild vom gesunden Menschen
widersprechend* zu qualifizieren, weil die hier
zu transportierenden Wertungen in einer rela-
tiv homogenen Gesellschaft nicht weiter pro-
blematisch waren. In einer Gesellschaft aller-
dings, in der der Konsens iiber das, was regel-
haft ist, schwindet, vermag eine Beurteilung
nach der Regelwidrigkeit keine tragfihige Ab-
grenzung des Krankheitsrisikos mehr zu ge-
wihrleisten: Dariiber, ob die Infertilitit nach
fretwilliger Sterilisierung als Krankheit anzuse-
hen ist, mit der Konsequenz, daf} die Kranken-
kassa die Refertilisierungsbehandlung zu zah-
len hat, 468t sich in unserer Gesellschaft kein
durchgehender Konsens mehr erzielen, weil die
Vorstellung vom Regelhaften nicht mehr ho-
mogen ist.’

Ein weiterer Begrenzer ist die Berufung auf
die vorgesehenen Leistungen. Im Krankenversi-
cherungsrecht erfolgte eine Einschrinkung der
Leistungspflicht der Krankenversicherungen
urspriinglich auch dadurch, dafl sie nicht bei
jeder Krankheit, sondern nur bei jenen Krank-
heiten Leistungen erbringen muflten, denen
man unter anderem durch #rztliche Behand-
lung begegnen konnte. Ein Grofiteil der damals
im Rahmen des Laiensystems® erbrachten Heil-
kunst ist heute allerdings in den drztlichen Be-
reich gleichsam ,hineingewachsen; und dar-
iiber, welche Behandlungsmethoden im Rah-
men des #rztlichen Berufs ausgeiibt werden

diirfen bzw. wo jene Methoden beginnen, die
nicht mehr von der fiir den Arztberuf notwen-
digen Wissenschaftlichkeit getragen sind, be-
steht heute ebenfalls bekanntlich ebenfalls kei-
neswegs mehr ein unzweideutiger Konsens.

2.2.2. AufSerrechtliche Begrenzungsfaktoren

Ein besonders wichtiger Leistungsbegrenzer
wurde schliefilich durch die Einfithrung der
Krankenversicherung selbst abgeschafft: die
Kosten der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen. Heute sind die Kosten des Ge- |
sundheitswesens fiir das Individuum nicht
mehr unmittelbar bei Inanspruchnahme, son-
dern allenfalls im Umweg {iber eine hohe Be-
steuerung und Abgabenlast fiihlbar. Dabei ist
offensichtlich, dafl der von direkten Kosten
freie Zugang breiter Bevolkerungskreise zu Ge-
sundheitsleistungen fiir die Hebung des Ge-
sundheitszustandes der Gesamtbevolkerung
von enorm hoher Bedeutung war und auch
heute noch einen enormen sozialen Fortschritt
darstellt; ebenso unverkennbar ist jedoch, dafl
durch die Kostenfreiheit eine Hemmschwelle
gegen leichtfertige Inanspruchnahme wegfiel.”
Vergleichbar massiv wirkt sich die Anonymi-
sierung der Inanspruchnahme der Gesund-
heitsleistung aus: War in einer kleinen sozialen
Gemeinschaft oder in einer kleinen Versicher-
tengemeinschaft die Inanspruchnahme von
Leistungen der Solidargemeinschaft durch den
Finzelnen noch iiberschaubar, entfillt heute
im Grunde genommen jegliche Sozialkontrolle
gegen leichtfertige oder gar ungerechtfertigte
Inanspruchnahme. Dabei ist auch hier wieder-
um eine Ambivalenz offensichtlich: Es ist auf
der einen Seite ein unbestreitbarer Fortschritt,
sich nicht vor den Nachbarn, Betriebskollegen
usw. rechtfertigen zu miissen, warum man denn
schon wieder zum Arzt gehen mufite; niichtern
festzuhalten ist aber auf der anderen Seite, daf
durch die Anonymitit eine nicht unwirksame
Hemmschwelle gegen Inanspruchnahme der
drztlichen Betreuung weggefallen ist.
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2.2.3. Wiirdigung

Diese kurzen Ausfiihrungen haben gezeigt, dafl es
sowohl rechtliche als auch aufierrechtliche Fakto-
ren gibt, die das Verhalten der Patienten bei der
Inanspruchnahme von Krankenversicherungslei-
stungen indirekt steuern. Viele dieser Faktoren
haben seit und infolge der Einfiihrung der gesetz-
lichen Krankenversicherung ihre verhaltenssteu-
ernde Wirkung zumindest teilweise eingebiifit.
Daf all diese Faktoren auflerdem in einer Zeit, in
der die durch Arzte ausgeiibte Medizin einen im
Vergleich zu heute klar abgegrenzten und noch
dazu relativ bescheidenen Aktionsradius besafl
und die Gesellschaftliche Bewertung von gesund
und krank noch weitgehend homogen war, taug-
licher waren, gegen ungerechtfertigte Inanspruch-
nahme vorzukehren als heute, liegt auf der Hand:
So gesehen stellt das Krankenversicherungsrecht
einer leichtfertigen Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen heute kaum mehr hemmen-
de Faktoren entgegen. Von einem wirklichen
Miflbrauch der Inanspruchnahme der Kranken-
versicherungsleistungen kann man dabei im
Grunde genommen allerdings nicht sprechen.

3. Das Problem der Krankschreibung

Ein weiteres Beispiel, das in den Medien und der
Diskussion der Stammtische als Miflbrauchsfall
gehandelt wird, ist die drztliche Krankschrei-
bung, Dabei ist die rechtliche Situation zunichst
durchaus klar: Soweit ein Arbeitnehmer an der
Leistung seiner Dienste krankheitshalber verhin-
dert ist, gewihrt ihm das Recht Entgeltfortzah-
lungsanspriiche. Interessant ist daran, dafl dieses
Privileg an sich nur so weit reicht, als eine krank-
heitsbedingte Dienstverhinderung besteht: Letzt-
lich ist das Maf} des Fortzahlungsanspruchs aus
einem Vergleich der Auswirkungen der gesund-
heitlichen Einschrinkung mit der geschuldeten
Titigkeit zu gewinnen.?

In der Praxis wird freilich eine derart feine Dif-
ferenzierung nicht gehandhabt, sondern der Arzt

hat nur die Wahl zwischen einer totalen Arbeits-
fahigkeit und einer totalen Arbeitsunfihigkeit.

Dabei ist diese Praxis mit der soeben beschrie-
benen Struktur des gesetzlichen Entgeltfortzah-
lunganspruchs nicht in Einklang zu bringen.
Wenn dieser durch einen Vergleich medizini-
scher Aspekte ~ namlich der gesundheitlichen
Finschrinkung des Arbeitnehmers — mit einer
rechtlichen Mafigréfle — nidmlich dessen Ar-
beitspflicht — zu ermitteln ist, ist es bei rechtli-
cher Betrachtung falsch, wenn Arzte in der tota-
len Arbeitsfihigkeits- oder Arbeitsunfihigkeits-
bestdtigung pauschal bestitigen und damit
eigentlich eine Rechtsfrage beantworten.” Zu-
treffenderweise miifite sich die drztliche Beschei-
nigung auf ein medizinisches Kalkiil beschrin-
ken, das etwa bescheinigt, dafl ein Patient krank-
heitshalber nicht in der Lage sei, im Freien, im
Sitzen, im Stehen zu arbeiten, oder dafy Pausen
einzuhalten selen; auch hier ist eine absolute
Arbeitsunfihigkeit denkbar: wenn der Arzt
nimlich feststellt, daff aus medizinischen Griin-
den iiberhaupt keine Erwerbsarbeit verrichtet
werden kann. Auf diese Weise wird eine differen-
zierte irztliche Beurteilung moglich, die es
wahrscheinlich macht, daf} absolute Arbeitsun-
fihigkeit seltener bestitigt werden wird, als
wenn der Arzt nur die Moglichkeit hat, entwe-
der totale Arbeitsunfihigkeit zu bescheinigen
oder den Patienten fiir arbeitsfihig zu erkliren.
Dafl ein Arzt sich im Zweifel dafiir entscheidet,
Arbeitsunfihigkeit zu bescheinigen, ist aus der
Theorie des irztlichen Entscheidungsvorgangs
erklirbar;®® warum ihn die Praxis des Formular-
wesens zu diesem Vorgehen zwingt, ist mir un-
verstindlich.

4. Mifibrauch als Verantwortungsproblem

Fassen wir diese kurzen Darlegungen zusam-
men, zeigt sich, dafl sich jene Konstellationen,
die wir im Bereich der Krankenversicherung
im allgemeinen mit dem Mifibrauchsvorwurf
verbinden, letztlich als Situationen nicht wahr-

Seite 236

Band IlI/Nr. 4



W. Mazal Verantwortung im Gesundheitswesen

Finago Howmsinis

genommener Verantwortung beschreiben las-
sen: als Situationen, in denen der Einzelne -
durchaus im Rahmen des bestehenden Geset-
zes - seinen eigenen Vorteil zu maximieren ver-
sucht, ohne in seinem Verhalten die Interessen
der Solidargemeinschaft bzw. des Gesamtsy-
stems zu wahren.

In dieser Form ist Mif§brauch freilich nicht
nur bei jenen Personen festzustellen, die die
Gewithrung von Leistungen der Krankenversi-
cherung gleichsam ,ausreizen, sondern auch
bei anderen Akteuren:

In diesem Sinn ist es m.E. auch miflbrauch-
lich, wenn ein Politiker in Kenntnis sich wan-
delnder Parameter des Systems Adaptierungen
verweigert, um nicht unpopulir zu sein und
dabei seine Verantwortung fiir das Gesamtsy-
stem nicht wahrnimmt.

In diesem Sinn handelt auch der Arzt mif3-
briuchlich, wenn er allzu rasch eine Kranken-
standsbescheinigung ausstellt, weil er die Un-
schirfe des Systems nutzt, um nicht Gefahr zu
laufen, einen Patienten zu verlieren, und dabei
die Interessen des Arbeitgebers nicht beachtet,
der durch die Entgeltfortzahlung belastet ist.

Mifibriuchlich ist es schliefllich auch von der
Warte des Krankenhauses, Patienten bei Abgel-
tung nach Tagespauschalien aus betriebswirt-
schaftlichen Griinden ldnger im stationiren
Aufenthalt zu belassen, als es medizinisch not-
wendig ist. '

Daf} wenigstens an diesem Punkt durch die
Umstellung zu einer Abgeltung nach leistungs-

bezogenen Merkmalen jiingst ein Versuch ge-
startet wurde, einem Mifibrauch entgegenzu-
stevern, ist erfreulich: Hoffen wir, daf§ nicht
durch ,upgrading der Diagnosen® erneut mif3-
briuchliches Verhalten gesetzt werden wird!

Endnoten

1. Vgl. zur Entwicklung des Leistungsumfelds der Sozia-
len Krankenversicherung Mazal, Krankheitsbegriff
und Ristkobegrenzung (Wien 1992), 176 ff, mit aus-
fiihrlichen weiteren Nachweisen.

2. Bei Gebietskrankenkassenversicherten ca S 250 pro
Quartal.

3. Vgl. §120 Abs 1Z 1 ASVG

4. So ein Topos aus der Judikatur des deutschen Bundes-
sozialgerichts zur vergleichbaren Rechtslage in
Deutschland etwa in Entscheidungen des Bundessozial-
gerichts (BSGE) 26,240 und BSGE 35,10.

5. Das deutsche Bundessozialgericht hat die Behandlung
eines solchen Zustandes als Krankheit auf Kassakosten
verweigert, BSGE 59,119,

6. Vgl. dazu z.B. SIEGRIST, Soziokulturelle Einfliisse auf
die Krankheit, in: Blohmke/Schaefer (Hrsg), Hand-
buch der Sozialmedizin 1, 300-315, mit ausfiihrlichen
weiteren Nachweisen,

7. Vgl. zu beiden Tendenzen erneut MazaL, Krankheits-
begriff und Risikobegrenzung (Wien 1992), 176 ff, mit
ausfiihrlichen weiteren Nachweisen.

8. Vgl z.B.§ 8 Abs 1 und 2 AngestelltenG, oder § 1154b
ABGB .

9. Vgl. dazu die arbeitsrechtliche Literatur, z.B. MazaAL,
Krankheitsbegriff und Arbeitsunfihigkeit, Zeitschrift
fiir Arbeits- und Sozialrecht 1987, 164ff.; REBHAHN,
Recht der Wirtschaft 1991, 185; ToMANDL, Alternati-
ven zur Krankschreibung, ecolex 1991, 865

10. Vgl. dazu etwa AnscHUTZ, Arztliches Handeln.
Grundlagen, Moglichkeiten, Grenzen, Widerspriiche
(Darmstadt 1987)
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Arbeitsmedizinische Probleme des ilteren Arbeitnehmers

Hugo W, RUDIGER

ZUSAMMENFASSUNG

Die zunehmende Verkiirzung der Lebensarbeitszeit gebt fast ausschliefSlich anf Kosten des
dlteren Arbeitnehmers, und ist im wesentlichen als Folge eines nicht reversiblen
Strukturwandels zu sehen, welcher vor allem die Arbeitsplitze im Bereich der Produktion
betrifft, aber kaum den Dienstleistungssektor. Dieser Strukturwandel ist gekennzeichnet
durch eine drastische Verinderung von Arbeitsplitzen durch Automatisierung und
gleichzeitig  durch ein  geindertes  Leistungsprofil  mit  erheblich  gestiegenen
Leistungsanforderungen fiir den einzelnen Avbeitnehmer. Neben norwendigen politischen
Mafsnabmen, wie Anveize zum Wechsel in Dienstleistungsberufe und Anveize fiir die
Betriebe zur Schulung und Umschulung von Arbeitnebmern, kinnen auch MafSnahmen
auf arbeitsmedizinischem Gebiet bier hilfreich sein, wie Verbesserung der beruflichen
Rehabilitation, friibzeitige arbeitsmedizinische Begutachtung statt perpetuierter
Krankschreibung und  Verbesserungen in der Personalfiibrung und in der
Gesundheitsvorsorge in den Betrieben. Dies wird im einzelnen begriindet und ausgefiibrt,

Schliisselworter: Verkiirzung der Lebensarbeitszeit, Leistungsaufforderung, Arbeitsmedi-
zin, Personalfithrung, Gesundheitsvorsorge

ABSTRACT

 The increasing shortening of the number of years a person can remain active in professional
life affects almost exclusively the older employee. The reason is mainly an irreversible
change in structures especially in the field of production, whereas it is hardly noticeable in
the service sector.
This change in structures is characterized by a drastic transition in the type and quality of
employment i.e. automation, efficiency profile and an increasing demand regarding the
performance of the individual employee. Beside necessary political measures, incentives to
move to the service sector and stimulation for enterprises to train or vetrain employees, one
could consider the aid that modern employee health medicine could offer. These aids should
include improved rebabilitation, early preventive medical examinations instead of
perpetual sick leaves and improvement of staff guidance and company bealth provisions.
These will be elucidated and explained in detail,

keywords: shortening of professional life, performance demand, occupational medicine,

staff guidance, health provisions
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SCHWERPUNKT SOZIALMISSBRAUCH?

Zur Situation

Wihrend die durchschnittliche Lebenserwar-
tung in allen Industrielindern, auch in Oster-
reich, stark gestiegen ist und weiter ansteigt,
nimmt die durchschnittliche Lebensarbeitszeit
immer mehr ab. Es handelt sich hier um ein
Problem von grofler politischer Brisanz, weil
auf diese Weise immer weniger Arbeitende im-
mer mehr Rentner finanzieren miissen. An die-
ser Stelle soll nicht die in den letzten Jahr-
zehnten progressiv abgesenkte Grenze des Pen-
sionsalters problematisiert werden, sondern die
steigende Zahl von Friihpensionierungen, teil-
weise von Arbeitnehmern, die kaum das fiinf-
zigste Lebensjahr tiberschritten haben. In der
Regel setzen diese Friihpensionierungen den
Schlufipunkt linger dauernder Krankenstinde.
Diesen Krankenstinden geht wiederum in der
Regel eine der folgenden Situationen voraus:
1. einschneidendes gesundheitliches Ereignis,
2.B. Unfall oder Herzinfarkt
2. Verlust des Arbeitsplatzes
3. Motivationsverlust durch fehlende Auf-
stiegschancen, Gehaltsperspektiven oder
Einengung des beruflichen Entfaltungsspiel-
raums.

Die oben genannten eigentlichen Motive der
Frithpension treten allerdings nie in Erschei-
nung, sondern es wird vielmehr ein
Gesundheitsargument herangezogen, das in der
Regel iiber einen jahrelangen, die Krankenver-
sicherung finanziell belastenden Krankenstand
mit Frustrationen des Arbeitgebers, der Un-
zahl eingeschalteter Arzte und Gutachter bis
hin zur Frustration des Rentenbegehrenden
selbst eine kostentrichtige und unhaltbare Si-
tuation schafft, aus der die Friihberentung als
der von allen Beteiligten mit Erleichterung auf-
genommene Ausweg exscheint.

Da dergestalt alle Beteiligten die Frithpensi-

on als gemeinsames Ziel verfolgen, ist diesem
Mifistand auch nicht dadurch zu begegnen, dafl
durch die Errichtung weiterer administrativer

Hiirden der Prozef der Frithpensionierung er-
schwert wird; es miissen sich vielmehr Bedin-
gungen indern, die diesem Prozefl zugrundelie-
gen. Diese sollen im folgenden beschrieben
werden.

Die Arbeitswelt von heute ist zunehmend
durch einen Panoramawandel im An-
forderungsprofil gekennzeichnet

1. Erstens beobachtet man an fast allen Ar-
beitsplitzen eine Reduktion von Titig-
keiten, die rein mechanisch zu verrichten
sind; solche Titigkeiten werden heute ko-
stenglinstig automatisiert. Durch diesen
Trend kommt es einerseits zu einer in die-
sem Ausmaf bisher unbekannten Umstruk-
turierung von Arbeitsplitzen, die mehr und
mehr auf eine Uberwachung und Steuerti-
tigkeit automatischer Produktionsabliufe
ausgerichtet sind. Bisherige, vielleicht tiber
Jahrzehnte erworbene Fihigkeiten eines Ar-
beitnehmers, die diesen fiir den Betrieb bis-
her auch besonders attraktiv machten, wer-
den damit wertlos.

2. Eine Steuer- und Uberwachungstitigkeit
stellt an den Einzelnen ganz andere Anforde-
rungen hinsichtlich Vigilanz und Verant-
wortung als eine manuelle Titigkeit. In der
Regel fiihrt der Stillstand einer automati-
schen Anlage durch Unaufmerksamkeit des
Uberwachenden zu Ausfillen, die sich auf
Millionen von Schillingen pro Stunde sum-
mieren konnen. Wihrend eine rein mecha-
nisch verrichtete Arbeit auch einmal in un-
ausgeschlafenem Zustand verrichtet werden
konnte (Montag morgen) oder von einem
Arbeitnehmer, der unter emotionellem
Druck steht (z.B. hiusliche Krise) oder im
Zustand einer banalen Gesundheitsstérung
wie Verkiihlung, Kopfschmerzen, sind sol-
che Einschrinkungen an Arbeitsplitzen mit
Steuer- und Uberwachungstitigkeit in der
Regel nicht kompensierbar. Dazu kommt
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die Reduktion kérperlicher Belastung und
die relative Bewegungsarmut.

3. Steuer- und Uberwachungstitigkeit ist in
der Regel hoch spezialisiert und erfordert
eine lingere Einarbeitungszeit, die jedoch -
anders als die bisherige Ausbildung - nicht
fiir andere Produktionsvorginge qualifi-
ziert, :

Die genannten Bedingungen begiinstigen das
Auftreten von Versagenszustinden (Burn Out
Syndrom). Sie stellen grofle Anforderungen an
die geistige Flexibilitit des Arbeitnehmers, an sei-
ne Bereitschaft zur Schulung und Weiterbildung
und an seine Allgemeinintelligenz. Die Erfah-
rung lehrt nun, daf} bereits bei einem 40-jihrigen
Arbeitnehmer ohne besonderes geistiges Training
(Hochschulabschlufl etc.) insbesondere die Flexi-
bilitit, also die Bereitschaft und die Fahigkeit sich
umzuorientieren und auf neue Gegebenheiten
einzustellen, stark nachlassen kann.

Der beschriebene Strukturwandel betrifft
fast ausschliellich die Arbeitsplitze in der Pro-
duktion, aber nicht den Dienstleistungssektor.
Einem #hnlichen Trend folgend nimmt in der
Produktion mit zunehmender Automatisie-
rung die Zahl der Arbeitsplitze stindig weiter
ab; das fiihrt zu einem wachsenden Mifiverhilt-
nis zwischen Arbeitsplitzen und Arbeitssu-
chenden und erhsht den Kiindigungsdruck.
Gleichzeitig nimmt durch die Automatisie-
rung aber auch das Leistungsniveau stark zu.
Durch den Abbau von Arbeitsplitzen in der
Produktion kommt es zu einer Verschiebung
der Arbeit von der Produktion in den Dienst-
leistungssektor, dessen Arbeitsstruktur und
Anforderungsprofil sich kaum gedndert hat.

Konsequenz des verinderten An-
forderungsprofils in der Produktion

1. Arbeitgeber haben die Tendenz, immer jiin-
gere Arbeitnehmer einzustellen, bei denen
man davon ausgehen kann, dafl allfillige

Umstrukturierungen im Arbeitsbereich in-

tellektuell noch bewiltigt werden kénnen.

2. Die Arbeitnehmer sind der Umstrukturie-
rung ihres Arbeitsplatzes subjektiv und ob-
jektiv hiufig nicht mehr gewachsen. Die oft
erhobene Forderung einer Weiterbeschifti-
gung des Arbeitnehmers an einem seinen
Fihigkeiten  entsprechenden  einfacher
strukturierten Arbeitsplatz kann in der Rea-
licdt jedoch kaum erfiillt werden, im wesent-
lichen aus zwei Griinden:
~ Solche Arbeitsplitze gibt es kaum noch.

Meist handelt es sich um Reini-
gungsarbeiten, Botenginge etc.

- Derartige Arbeitsplitze sind neben einem
pekuniidren immer auch mit einem sozia-
len Abstieg verbunden, den der Arbeit-
nehmer nicht hinnehmen will und emo-
tional auch nicht verkraftet.

Damit bleibt als einziger Ausweg der Kran-
kenstand als Zuflucht. Diese Flucht 15st na-
tiirlich das Problem nicht, sondern macht es
eigentlich dadurch irreversibel, dafl mit zu-
nehmender Dauer des Nichtarbeitens auch
bisher trainierte Fihigkeiten verloren gehen
und der Arbeitnehmer sich innerlich von
seiner Arbeit verabschiedet.

3. Ein ihnlicher Prozef} der raschen inneren
Entfremdung vom Arbeitsplatz wird auch
durch schlechte oder fehlende berufliche
Rehabilitation nach einem einschneidenden
gesundheitlichen Ereignis in Gang gesetzt.
Hier fehlt in unseren Rehabilitationszentren
vielfach ausreichende arbeitsmedizinische
Beratung und Hilfestellung zur zeitnahen
Wiedereingliederung in den Betrieb im not-
wendigen Umfang, auch unter Ausnutzung
der zahlreichen angebotenen Hilfen durch
den Unfallversicherer oder den Staat,

Fazit und mégliche Auswege

Die Beschiftigungsprobleme bei ilteren Ar-
beitnehmern sind wesentlich Folge eines
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Strukturwandels in der Arbeitswelt, der nicht

aufhaltbar ist, und der nicht riickgingig gemacht

werden kann. Alle Mafinahmen miissen sich so-
mit auf die verinderten Verhiltnisse einstellen:

1. Der beruflichen Rehabilitation nach Krank-
heit mufl mehr Aufmerksamkeit geschenkt
werden durch eine zeitnahe Wiedereingliede-
rung, durch arbeitsplatzbezogene Feststellung
der individuellen ILeistungsfihigkeit und
durch die Ausnutzung von Hilfen. Gerade der
Panoramawandel in der Arbeitswelt mit der
Reduktion reiner korperlicher Belastung er-
fordert hier ein Umdenken, weil kérperliche
Gebrechen als berufliche Einschrinkungen
weniger als frither ins Gewicht fallen sollten.

2. Die Weiterbeschiftigung ilterer Arbeitneh-
mer an anders strukturierten Arbeitsplitzen
mufl fiir den Betrieb finanziell attraktiv
sein, indem die teuren Kosten einer Einschu-
lung dort bezahlt werden. Statt Krankengeld
oder Frithpension zu bezahlen sollte es
méglich sein, dieses Geld gezielt fiir Schu-
lungen ilterer Arbeitnehmer einzusetzen
(wihrend die Einschulung junger Arbeit-
nehmer vom Betrieb selber zu tragen wire).

3. Der Reduktion von Arbeitsplitzen in der
Produktion steht eine dramatische Zu-
nahme von Arbeitsplitzen auf dem Dienst-
leistungssektor gegeniiber, wo das Problem
der Automatisierung kaum eine Rolle spielt.
Arbeitnehmer, die geinderten Arbeitsbe-
dingungen an ihrem Arbeitsplatz in der Pro-
duktion subjektiv oder objektiv nicht ge-
wachsen sind, sollten in  Dienst-
leistungsberufe {iberfiihrt werden. Hierfiir
miifiten Anreize geschaffen werden.

4. Die Perpetuierung von Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen mufl stark erschwert wer-

den und zeitgerecht eine Umschulung bzw.
berufliche Rehabilitation in Angriff genom-
men werden. Dazu ist die friihzeitige Ein-
schaltung einer arbeitsmedizinischen Begut-
achtung hilfreich, in der das vorhandene Lei-
stungsprofil festgestellt wird.

5. Im Rahmen einer kiirzlich vorgestellten fin-
nischen Studie (Ilmarinen, ICOH, Stock-
holm, 1996) wurden die Bedingungen unter-
sucht, unter denen iltere Arbeitnehmer jen-
seits des 51. Lebensjahres von der dann
zumeist auch subjektiv empfundenen Lei-
stungseinbufle verschont bleiben. Als wich-
tigste Faktoren traten dabei zutage:

- Fin hohes Ausmaf} an Gestaltungsspiel-
raum fiir die eigene Arbeit, der die beson-
dere Fihigkeit gerade des Alteren frdert,
seine Arbeit 8konomisch zu gestalten.

- Die Motivation durch den Vorgesetzten,
von der der iltere Arbeitnehmer in be-
sonderem Mafle abhiingig sind.

- Eine aktive Freizeitgestaltung. Jenseits
des 50. Lebensjahres reicht offenbar die
Arbeit selbst als Training zur Erhaltung
der Leistungsfihigkeit nicht mehr aus.

Diese Ergebnisse sollten zu denken geben, die
Folgerungen fiir Verbesserungen in den Betrie-
ben liegen auf der Hand.

Die Verkiirzung der Lebensarbeitszeit, die
fast ausschlieflich zu Lasten des #lteren Arbeit-
nehmers geht, erzeugt einen groflen politi-
schen Druck, der seinerseits offenbar dazu an-
getan ist, Aktionismus zu férdern, anstatt das
Problem von der Ursache her anzugehen. Die
Arbeitsmedizin kann sowohl zur Analyse der
Situation hier, als auch zu ihrer Verbesserung
vieles beitragen,
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Solidaritit und Subsidiaritit im Gesundheitssystem

Zur Problematik von Ineffizienz und Miflbrauch

Envigue H. Prar

ZUSAMMENFASSUNG

Beim Anstieg der Aufwendungen fiir die medizinische Versorgung in den
westeuropdischen Léindern spielt der Mifsbrauch nur eine untergeordnete Rolle. Fiir das
gesamte System der sozialen Sicherbeit kinnen aber die Mifsbriuche eine betrichtliche
Bedeutung haben. AufSerdem ist Feblallokation der Ressourcen mindestens zum Teil
systemimmanent. Ethisch geseben ist aber der Mifsbrauch immer eine gesellschaftlich
relevante Grifse. Die westeuropdischen Systeme der sozialen Sicherbeit basieren auf dem
Prinzip der Solidaritit. Sie kénnen deshalb nicht funktionieven, weil in unserer
Gesellschaft ein Prozefs der Entsolidarisierung feststellbar ist. Die christliche Soziallehre
bieteteinen Losungsansatz zu diesem Problem, indem siediedrei Prinzipien postuliert: das
Gemeinwoblprinzip, das Solidarititsprinzip und das Subsidiarititsprinzip. Das letzte
findet in den aktuellen Systemen der medizinische Versorgung kaum einen Niederschlag.
Eine Reform, die nicht nur eine Scheinveform sein will, wird vor allem auf die
Verwirklichung des Subsidiaritatsprinzips hinzielen miissen.

Schliisselworter: Gesundheitskosten, Miffbrauch, Ressourcenallokation, Subsidiarititsprin-
zip, Solidaritdtsprinzip

ABSTACT

When considering the increase of expenditures for medical care in Western European
Countries, abuse plays only a subordinate role. On the other hand abuse could be of great
importance with regard to the overall social security system. Besides that, wrong allocation
of resources is often immanent in these systems. Seen ethically, abuse is always a relative
Jactor in society. The Western European social security systems are based on the principle
of solidarity. At present they can not function well because a process of de-solidariation in
society can be noted. The Catholic ,,Christian Social Baching® presents a solution to this
problem in that three principles are postulated: the good of community principle, the
solidarity principle and the subsidiarity principle. The latter principle is hardly ever found
in the present medical care systems. A reform in this direction if it is not to remain just a
sham reform, must have the implementation of this subsidiarity principle as its goal

keywords: medical expenditures, abuse, allocation of resources, subsidiarity priciple, solida-
rity principle

Anschrift des Autors: Prof Dr. Enrigue H. PRAT, IMABE-Institut, Landstrafler Hauptstraffe 4/13, A-1030 Wien
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LUCKLICHERWEISE gehdren die Biirger

Westeuropas zu jenem Fiinftel der Welt-
bevolkerung, das im Wohlstand lebt, den sich
unsere Ahnen nicht einmal ertriumen hétten
kénnen. Entscheidend an diesem Wohlstand
sind die Standards der medizinischen Versor-
gung. Dieser Tatsache zum Trotz breitet sich
seit einigen Jahren in unserer Offentlichkeit, in
den meisten westeuropdischen Lindern' und
auch in Osterreich? ein starkes Unbehagen
iiber die Entwicklung des Gesundheitssystems
aus, und es wird mit zunehmender Intensitit
iiber die dringende Notwendigkeit seiner Re-
form diskutiert. Der konkrete Anlafl dazu ist
die anhaltende Steigerung der Ausgaben und
die daraus folgende zunehmende Belastung des
Staatshaushaltes. Die geltenden Finanzierungs-
systeme scheinen tatsichlich nicht mehr in der
Lage zu sein, alle Leistungen des Gesundheits-
systems zu tragen.

1. Mifbrauch und Kostenexplosion

In diesem Zusammenhang wird auch immer
wieder vom Miflbrauch des Krankenversor-
gungssystems gesprochen, als ob dieser in der
letzten Zeit zugenommen hitte, ja sogar, mit-
unter ein gewichtiger Faktor bei der Kostenex-
plosion gewesen wire. Man kann Miflbrauch
verschieden definieren. Hier wollen wir ihn als
den absichtlichen und bewufiten, zweckent-
fremdenden Verbrauch von jenen Ressourcen
ansehen, welche die Solidargemeinschaft fiir
die Gesundheit ihrer Mitglieder bereitgestellt
hat, d.h. als die Miflachtung der von ihr festge-
legten und dem Prinzip der Gerechtigkeit fol-
genden Grundsitze und Verteilungsregeln bzw.
als die eigenniitzige Ausnutzung von Rege-
lungsliicken, die den Grundsiitzen und dem
Geist der Regulierungen widersprechen. Sim-
plifizierend kann man folgende zwei idealtypi-
sche Miflbrauche anfiihren: a) Bewuflte Ver-
schwendung von Mitteln, z.B. unnétige Ver-
schreibung von Krankenhausaufenthalten,

Erbringung von diagnostischen oder therapeu-
tischen Leistungen bei fraglicher oder sogar
fehlender Indikation; b) Die schwer kontrol-
lierbare Miflachtung der von der Solidarge-
meinschaft festgelegten Bestimmungen iiber
Begiinstigung: z.B. ungerechtfertigte Krank-
schreibung bis hin zur Invalidititserklirung.
Obwohl die Mifibrauchsdefinition ziemlich
eindeutig ist, wird in der Praxis die Grenze
zwischen Mifibrauch und richtiger Verwen-
dung ziemlich unscharf, d.h. objektive und
subjektive Faktoren lassen eine grofie Grauzo-
ne zu, innerhalb derer sehr schwer zu sagen ist,
ob ein Sachverhalt Miflbrauch ist oder nicht.
Aber hier geht es uns primir um die These, daf§
der Miflbrauch eine gewichtige Rolle bei der
Kostenexplosion spielt. Dies wollen wir prii-
fen.

Kostenexplosion?

Vorerst sollte aber klargestellt werden, daf} eine
sachliche Analyse der Entwicklung der Auf-
wendungen im Gesundheitswesen den Schlufl
von Kostenexplosion nicht zuldfit’. Die Daten
belegen zweifelsohne einen kontinuierlichen
Anstieg dieser Aufwendungen sowohl in abso-
luten Zahlen, wie auch in der Relation zu der
Gesamtheit der mit Geld bewerteten Leistun-
gen einer jeden Volkswirtschaft. Der Anstieg
ist meistens hoher als das Wirtschaftswachs-
tum, hilt sich aber in Grenzen (siehe Tabelle).
Man sollte deshalb den Tendenzen der Emotio-
nalisierung des Themas vor allem durch die
Massenmedien entschieden entgegentreten,
sonst wird es die Gesundheitspolitik sehr
schwer haben, sachliche und zielfiihrende Stra-
tegien zu entwickeln.

Um diese Entwicklung richtig einzuschitzen,
mufd aber die Steigerung der Ausgaben in ihrer
Relation zu zusitzlichen Leistungen, und zwar
nicht nur zu materiellen hergestellt werden.
Vor kurzem hat MATZNER in diesem Zusam-
menhang ganz richtig darauf hingewiesen, daft
hiufig iibersehen wird, daf8 mit den Staatsaus-
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Anteil der Gesundheitsangaben am Brutto-Inlandsprodukt (in %)
1965 1975 1985 1995
Osterreich 47 73 8,1 96
Belgien 39 59 74 8,0
Dinermark 4,8 6,5 63 6,5
Finnland 49 64 73 82
Frankreich 52 70 8,5 99
Deutschland 51 81 87 96
Griechenland 26 34 41 52
Idand 42 7,6 78 7.9
Ttalien 43 6,2 7,0 77
Niederande 43 76 7.9 8,8
Norwegen 3,6 6,2 59 7,3
Spanien 26 7,6 57 76
Schweden 55 79 8,9 77
Schweiz 45 7,0 ’ 8,1 96
Groftbrittanien 4,1 54 56 6,9
BA 58 82 107 14,5

Tabelle: Quelle: OECD Health Systems, OECD Paris und eigene Berechnungen

gaben ein positive Leistung bezweckt wird,
nidmlich, ,die Produktion von Sicherheit (...),
die Produktion von 6ffentlichen Giitern®, die
Reduktion von ,,public bads“, die Produktion
von materieller Sicherheit angesichts subjekti-
ver Unsicherheit von existentieller Bedeutung
(wie Eintritt von Krankheit oder Arbeitslosig-
keit)“!. Diese Sicherheit, die in der Finanzwis-
senschaft als ein Schliissel zur Erklirung der
Zunahmen der Staatsausgaben im Wohlfahrts-
staat betrachtet wird, hat ihren Preis, dem oft
keine konkreten materiellen Leistungen gegen-
ibergestellt werden kénnen.

Griinde der Kostensteigerung

Eine Analyse der Ursachen der Steigerung der

Ausgaben fiir die medizinische Versorgung der

meisten westeuropiischen Linder in Anleh-

nung an ARNOLD? zeigt, dafl hier sowohl sozio-
kulturelle wie institutionell-organisatorische

Faktoren ins Treffen gefiihrt werden kénnen.

Die vier soziokulturellen Faktoren sind:

1) Die demographische Entwicklung: Die
Uberalterung, ein allgemeines Phinomen in
Europa (mit Ausnahme Irlands), das durch
den Riickgang der Geburten und durch
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gleichzeitige Erhdhung der Lebenserwar-
tung zustande kommt, bewirkt eine erhshte
Inanspruchnahme des Versorgungssystems.

2) Morbiditit: Durch den Riickgang der Infek-
tionskrankheiten und den entscheidenden
damit zusammenhingenden Anstieg der
mittleren Lebenserwartung sind die chroni-
schen Krankheiten zunehmend in den Vor-
dergrund getreten.

3) Der technische Fortschritt: das Spektrum
der verfiigharen Verfahren und das Lei-
stungsvolumen haben sich unglaublich
rasch erweitert.

4) Erwartungen an eine Medizin, die alles
kann, und an ein Versorgungssystem, das
dem einzelnen alle Leistungen zuginglich
machen mufi. Dies impliziert sowohl bei
Patienten wie bei Arzten eine Mentalitit,
dafl bei Entscheidungen die tatsichlichen
Kosten keine Rolle spielen.

Die institutionell-organisatorischen Fakto-
ren der Kostenzunahme sind:

5) Systeminhirente Skonomische ~Anreize.
Alle Ausgaben im Gesundheitssystem sind
gleichzeitig Einnahmen. Jedes Subjekt des
Gesundheitssystems, Patient oder Lei-
stungserbringer, ist auch einzelwirtschaft-
lich im Rahmen der vorgegebenen soziodko-
nomischen Bedingungen um eine Nutzen-
maximierung bemiiht.

6) Umfang des Angebots. Der wissenschaftli-
che Fortschritt, der stindig neue und bessere
Methoden entwickelt, und die Sorge um die
ausreichenden Kapazititen fiihren tendenzi-
ell zu Uberkapazititen.

7) Zuwachs der Leistungsanrechte im Zuge des
Ausbaus des Wohlfahrtsstaates. Den Versi-
cherten werden Anrechte auf neue Leistun-
gen (z.B. Untersuchungen zur Privention
und zur Erkennung von Krankheiten) einge-
rdumt,

Nun lift sich sagen, dafl der erste von den oben
angefiihrten Miflbrauchtypen - Verschwen-
dung von Mitteln - vor allem mit den Faktoren

4, 5 und 6 zusammenhingen. Wenn keine
Uberkapazititen vorhanden wiren, wire es
zumindest nicht so leicht, Leistungen bei fragli-
cher oder mangelnder Indikation zu erbringen.
Die Erwartungen, die Uberkapazititen und die
Anreize fiihren zweifellos zur Ineffizienz in der
Allokation der Ressourcen. Die Frage ist, ob das
gleich als Mifibrauch im Sinne einer Entschei-
dung zur bewufiten und beabsichtigten Zweck-
entfremdung von Ressourcen bezeichnet wer-
den kann, Erstens ist oft die Frage der Indikati-
on nicht so eindeutig, mindestens solange keine
bindenden Standards gelten. Zweitens, wenn die
Kapazititen (Betten, Apparate und Personal)
schon vorhanden sind, sind die Zusatzkosten fiir
ihre Ausnutzung (die Fixkosten miissen so oder
so gedeckt werden) minimal. Die entscheidende
Frage fiir den Kostenanstieg ist also, ob es Uber-
kapazititen gibt oder nicht. Diese diirfte es in
Europa in betrichtlichem Ausmaf} geben. Die
Uberkapazititen — das leere Bett und der unaus-
gelastete Apparat - verursachen Kosten® und
wirken als Anreiz fiir die Nachfrage auch bei
fehlender Indikation: Eine Auslastung ohne effi-
ziente Wirkung, Diese ineffiziente Auslastung
von noch vorhandenen Kapazititen verschleiert
die wahre Nachfrage und erschwert folglich eine
langfristige Investitionsstrategie, die darauf hin-
zielt, die Kapazititen an den realen Bedarf anzu-
passen. Man kann also sagen, dafl in der Regel
nicht von einem Mifibrauch von Ressourcen
durch den einzelnen - Arzt oder Patient - ge-
sprochen werden kann, aber doch von einer sy-
steminduzierten Fehlallokation der Ressourcen.
Hierin liegt eine klare Schwiiche des Systems:
die geltenden einheitlichen und obligatorischen
Gesundheitssysteme bauen auf Solidaritit, aber
entziehen dem einzelnen die Mitverantwortung
fiir das System. Der Arzt z.B., der zu einer 6ko-
nomisch effizienten Haltung durch geeignete
Anreize des Systems gefordert werden kénnte,
ist im derzeitigen System meistens besser dran,
wenn er sich nicht um die 8konomische Effizi-
enz kiimmert. Wenn er anders handeln wiirde,
wiirde ihn das System sogar strafen.
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Obwohl es auch beim zweiten oben erwihn-
ten Mifbrauchtyp - Miflachtung der Bestim-
mungen bzgl. der Beglinstigungen - eine Grau-
zone gibt, die nicht immer die eindeutige Be-
stimmung des Sachverhaltes als Mifibrauch
erlaubt, wird dabei die Solidargemeinschaft
mit Kosten belastet, die mit der medizinischen
Versorgung nur indirekt etwas zu tun haben,
weil sie allein durch das bewufite oder unbewufi-
te ethische Versagen einzelner Mitglieder - Tritt-
brettfahrer” und Entsolidarisierte — entsteht, die
Regulierungsliicken ausniitzen oder schwer
kontrollierbare Ubertretungen begehen.

Aus den Ausfithrungen ist also zu schliefien,
dafl beim Anstieg der Aufwendungen fiir die
medizinische Versorgung in den westeuropii-
schen Lindern der Mifibrauch im eigentlichen
Sinne eine ziemlich geringfiigige Rolle spielt.
Fiir das gesamte System der sozialen Sicherheit
kénnen aber die Miflbriuche eine betrichtli-
che Bedeutung haben. Auflerdem ist eine Fehl-
allokation der Ressourcen mindestens zum Teil
systemimmanent. Darauf wird in den folgen-
den Abschnitten noch eingegangen werden.

1I Der Miftbrauch aus ethischer Sicht

Individualethik und MifSbrauch

Aus individualethischer Sicht ist der bewufite
Mifibrauch ein Versagen des Individuums, das
die von ihm mitbestimmten oder zumindest
zugestimmten Regelungen der Solidargemein-
schaft nicht einhilt. Man kann nicht leugnen,
dafd viele Fehlallokationen im Gesundheitsbe-
reich aus solchem ethischen Versagen entste-
hen. Man kann aber berechtigterweise davon
ausgehen, dafl die meisten Ressourcenver-
schwendungen deshalb vorkommen, weil der
einzelne wegen der Komplexitit der Zusam-
menhinge nicht in der Lage ist, zu beurteilen,
ob es sich hier tatsichlich um Verschwendung
handelt oder nicht.

Natiirlich kann man an das ethische Bewufit-
sein der Mitglieder der Solidargemeinschaft ap-
pellieren und darin eine Losung des Problems
erblicken, aber man mufl sich vor Augen hal-
ten, dafl bei komplexen sozialen Zusammen-
hingen weder rechtliche Vorschriften noch bii-
rokratische Mafinahmen einen Miflbrauch ver-
hindern diirften, wenn die systemimmanenten
selbstregulierenden Marktmechanismen oder
Steuerungsersatzlosungen fehlen®. Deshalb
werden solche Appelle, so notwendig sie auch
immer sind, niemals ausreichen, um die Sy-
stemmiingel zu beheben. Es ist dagegen die ge-
nuine Aufgabe der Gesundheitsékonomie,
Steuerungsmechanismen zu entwerfen und
vorzuschreiben, die trotz fehlendem Markt zur
optimalen Allokation fiihren. Die Gesund-
heitstkonomie bezweckt, die Mittel - Geld
und Ressourcen - in diesem Bereich effizient
einzusetzen®, sie befaflt sich allerdings nicht
mit der Frage, wieviel eine Gesellschaft und
ihre Biirger fiir Krankheitsvorsorge und Hei-
lung ausgeben sollten. Dies ist eine Frage, die
rein politisch ist.

Sozialethik und MifSbrauch

In sozialethischer Hinsicht ist der Mifibrauch
immer ein Bruch des Solidarititsvertrages, der
eine Gesellschaft zusammenhilt. Es gibt in der
letzten Zeit klare Anzeichen dafiir, daf sich
trotz zunehmenden Wohlstandes solche
Vetragsbriiche hiufen. Zweifelsohne sind die
sozialen Netze der westeuropiischen Linder
derzeit besonderen Belastungen ausgesetzt: die
hohe Arbeitslosigkeit, die Uberalterung der
Gesellschaft, die Welle der Friihpensionierun-
gen und die Steigerung der Kosten der medizini-
schen Versorgung. Man spricht davon, dafl man
die Grenze der Finanzierbarkeit erreicht hat.
Die westeuropiischen Systeme der sozialen
Sicherheit basieren auf dem Prinzip der Solida-
ritdt. Sie wurden bis jetzt als Triumph der soli-
darischen Vernunft iiber den irrationalen Indi-
vidualismus gefeiert. Die Grundidee lautet: nur

Band ll{/Nr. 4

Seite 247



Trago Hominis

SCHWERPUNKT SOZIALMISSBRAUCH?

wenn alle solidarisch zusammenhalten, kén-
nen alle Risiken effizient gedeckt und Unge-
rechtigkeiten und Hirten aus der Welt geschafft
werden. Eine optimale und effiziente Allokati-
on der Ressourcen war nie ein Anliegen dieser
Systeme, weil sie davon ausgegangen sind, daf}
die Gesundheit der erste Wert unserer Gesell-
schaft sei und daher die absolute Prioritit in
der Verteilung der Ressourcen hat. So lange die
Mittel ausreichten, gab es keine Probleme und
man hat die Annahme, daf} es fiir Gesundheit
keine Knappheit gibt, bestitigt gefunden. Erst
als die oben erwihnten Faktoren, die zu einer
anhaltenden Steigerung der Kosten gefiihrt ha-
ben, klar zu Tage getreten sind, ist man sich
bewufit geworden, dafl die Ressourcen knapp
werden und nicht alles finanzierbar ist. Nun
wird diese Solidaritit auf die Probe gestellt.
Eine rein bedarfsorientierte Versorgungsrege-
lung, welche die Eigenleistung der Begiinstig-
ten in keiner Weise mit ihren Anrechten in Be-
ziehung bringt, scheint dazu zu fiihren, dafl je-
der vorsorglich fiir den Bedarfsfall das System
tiberbeansprucht. Wenn eine Versorgungsge-
sellschaft, die keine oder nur wenige Begren-
zungen vorsieht, funktionieren sollte, miifite
sie eigentlich von ihren Mitgliedern, die heroi-
sche freiwillige Solidaritit einfordern, auf Vor-
sorge zu verzichten. Dies fiihrt zur Frage: Wie
solidarisch ist unsere Gesellschaft wirklich?

Risse in der Solidargemeinschaft

Es gibt in unserer Zeit eine ganze Reihe von
solidarischen Phinomenen, die es frither, zu-
mindest in dem Ausmaf, nicht gegeben hat:
Multinationale Gesellschaften, Internationale
Organisationen und Vereinigungen, iibernatio-
nal agierende Netze aller Art sind in den letz-
ten Jahrzehnten entstanden. Es wird immer
stirker vom Phinomen der Globalisierung die-
ser Welt gesprochen. Tatsichlich ist die Interna-
tionalisierung eine klare Besonderheit unserer
Zeit, die durch die Revolution auf dem Kom-
munikationssektor erméglicht wurde. Der

Trend zum interkulturellen Zuammenschluf}
deutet auf eine Stirkung der Solidaritit hin,
Aber auf der anderen Seite verbirgt sich hinter
einer durch immer mehr telematische und son-
stige Netze zusammengehaltenen Fassade eine
Welt, die zunehmend auseinanderfillt. Es ist
ein Phinomen mit umgekehrten Vorzeichen,
das die Soziologie als Fragmentierung bezeich-
net. TAYLOR, der dieser Tatsache besondere
Aufmerksamkeit geschenkt hat, beschreibt sie
wie folgt: ,Eine fragmentierte Gesellschaft ist
eine Gesellschaft, deren Angehérigen es immer
schwerer fillt, sich mit ihrer politischen Gesell-
schaft als einer Gemeinschaft zu identifizieren.
Dieser Mangel an Identifikation spiegelt viel-
leicht eine atomistische Einstellung wider, bei
der die Menschen dahingelangen, die Gesell-
schaft rein instrumentell zu sehen. Auflerdem
trigt dieser Identifikationsmangel aber zur
weiteren Verfestigung des Atomismus bei, denn
durch das Fehlen wirksamen gemeinsamen
Handelns werden die Menschen auf sich selbst
zuriickgeworfen“®.  Diese Fragmentierung
zeigt sich in vielfiltigen und weltweit ausge-
breiteten Phinomenen wie Regionalismus, Na-
tionalismus, Entstehung neuer Subkulturen,
emanzipatorische Bewegungen, inflationires
Aufkommen von ,Ismen® aller Art, Sekten
und zahllosen alternativen Gruppierungen.
Durch die Fragmentierung schrumpft der
Zusammenhalt der Gesellschaft ein, deren Mit-
glieder sich vor allem innerhalb ihrer Gruppie-
rung solidarisch verhalten, aber in Konkurrenz
zu anderen Gruppierungen treten. Dadurch
entsteht jene immer stirker von Politikern und
Kulturkritikern, aber vor allem von Kirchen-
vertretern beklagte Entsolidarisierung, die zu
neuen Gesellschaftskonflikten und auch zum
zunehmenden Mifibrauch von bestehenden In-
stitutionen fiihrt. Es sprengt den Rahmen die-
ser Arbeit, das Phinomen der Fragmentierung
zu analysieren. Hier ging es darum, zu zeigen,
dafl wir auf eine multikulturelle und duflerst
pluralistische Gesellschaft zusteuern. Die Insti-
tutionen in dieser Gesellschaft kénnen nicht
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ausschlieflich auf das Solidarititsprinzip abge-
stellt sein, weil es die Solidaritit in der geforder-
ten Form nicht gibt.

III Ansdtze fiir eine neue Ordnung aus den
Prinzipien der christlichen Soziallebre

Es fallt auf, daf} in der Diskussion um die L&-
sung dieses Problems sehr hiufig auf die
Christliche Soziallehre und ihre Prinzipien Be-
zug genommen wird, auch dann, wenn sonst
keine ausgesprochen christlichen Positionen
vertreten werden'!, Besonders wird auf jenes
Prinzip, das wirklich Markenzeichen' der Ka-
tholischen Soziallehre ist, hingewiesen: Das
Subsidiarititsprinzip. Tatsichlich gibt die
Christliche Soziallehre eine konkrete und klare
Antwort auf die anstehenden Fragen, indem sie
drei Prinzipien fiir die richtige Ordnung der
Gesellschaft und ihrer Institutionen vor-
schreibt: das Gemeinwohlprinzip, das Solidari-
titsprinzip und das Subsidiarititsprinzip®.
Durch das erste wird der einzelne verpflichtet,
am Gemeinwohl mitzuwirken, dem prinzipiell
und unter Wahrung der unaufgebbaren Wiirde
der Person Vorrang vor dem Einzelinteresse
einzurdumen ist. Das Prinzip der Solidaritit
besagt wechselseitiges Verbunden- und Ver-
pflichtetsein unter den Menschen. Das Subsi-
diarititsprinzip hat die Enzyklika ,Quadra-
gesimo anno* folgendermaflen definiert: ,Wie
dasjenige, was der Einzelmensch aus eigener
Initiative und mit seinen eigenen Kriften lei-
sten kann, ihm nicht entzogen und der Gesell-
schaftstitigkeit zugewiesen werden darf, so ver-
stofdt es gegen die Gerechtigkeit, das, was die
kleineren und untergeordneten Gemeinwesen
leisten und zum guten Ende fithren konnen,
fir die weitere und iibergeordnete Gemein-
schaft in Anspruch zu nehmen; zugleich ist es
nachteilig und verwirrt die ganze Gesellschafts-
ordnung... Je besser durch strenge Beobach-
tung des Prinzips der Subsidiaritit die Stufen-
ordnung der verschiedenen Vergesellschaftun-
gen innegehalten wird, um so stirker stehen

gesellschaftliche Autoritdt und gesellschaftli-
che Wirkkraft da, um so besser und gliicklicher
ist es auch um den Staat bestellt“!*. Das richtig
verstandene Subsidiaritdtsprinzip besagt nicht
nur, dafl der Staat zum Dienst am Biirger ver-
pflichtet ist, sondern auch, dafl der Biirger ein
Anrecht auf Freirdume und Férderung der ei-
genen Fihigkeiten hat, damit er Initiativen ent-
falten kann.

Diese drei Prinzipien bilden eine Einheit,
d.h. entweder treten sie zusammen auf oder sie
entarten. Ohne das Gemeinwohlprinzip haben
die anderen zwei - Solidaritit und Subsidiaritat
- keinen Sinn, und umgekehrt Solidaritit und
Subsidiaritit sind Garanten der Verwirkli-
chung des Gemeinwohls. Ohne Solidaritit
rutscht die Gesellschaft in einen wilden Indivi-
dualismus und ohne Subsidiaritit besteht die
Gesellschaft vorwiegend aus entmiindigten
Biirgern. Mit anderen Worten, und das ist die
Aussage der christlichen Soziallehre, die Gesell-
schaft und ihre Institutionen (z.B. die Gesetze)
miifiten in ihrer Organisation und Funktions-
weise von diesen drei Prinzipien geprigt wer-
den.

Im Lichte dieser Aussage fillt deutlich auf,
dafl in den europiischen Systemen der sozialen
Sicherheit das Subsidiarititsprinzip sehr man-
gelhaft, wenn iiberhaupt, umgesetzt wird. Das
System fordert vom einzelnen Biirger einen fast
einheitlichen finanziellen Beitrag, der mit der
Zeit kaum mehr gespiirt wird, daftir hat er im
Bedarfsfall ein Anrecht auf nahezu alles, was
die Medizin kann. Es gibt zwar einige Begren-
zungen, die jedoch mehr formell als real sind.
Was dementgegen die meisten sachlichen Vor-
schlige fordern, ist ein System, in welchem der
einzelne nicht mehr einfach alles erwarten
kann, sondern auch im Rahmen seiner eigenen
realen Méglichkeiten fiir seine eigene Gesund-
heit vorbeugend und kurativ Verantwortung
tragen mufl. Fiir eine Stirkung des Subsidiari-
titsprinzips im Gesundheitssystem sprechen
nicht nur 8konomische Faktoren, sondern
auch kulturelle. In der pluralistischen, multi-
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kulturell stark fragmentierten Gesellschaft
miissen eine Vielfalt von moralischen und kul-
turellen Werten koexistieren. Die individuell
sehr unterschiedlichen Priorititen im Hinblick
auf soziale Giiter und Lebensziele kénnen am
besten beriicksichtigt werden, wenn die ver-
~ schiedenen Gruppierungen auch die Méglich-
keit erhalten, Initiativen zu entfalten und Ver-
antwortung im Rahmen des gesamten Systems
zu tragen®.

Im Grunde ist kaum daran zu zweifeln, daf§
an der Stirkung der Subsidiaritit kein Reform-
weg vorbeigehen kann. Es geht vor allem um
die Finanzierbarkeit der aktuellen Versor-
gungsstandards. Dies kann einerseits durch Ef-
fizienzsteigerung und andererseits durch Auf-
bringung von neuen finanziellen Mitteln gelin-
gen. Die Gesundheitsékonomie sagt eindeutig,
daf} beide Ziele weniger durch eine Zentralver-
waltung als durch eine geordnete, aber dezen-
tral gefiihrte Organisation erreicht werden
kénnen. In dieser soll auf keiner Entschei-
dungsebene (Staat, Krankenhaus, Arzt-Patient)
Verantwortung iibernommen werden, die auch
von darunterliegenden Ebenen iibernommen
werden kénnte. Durch ein ausgewogenes Zu-
sammenspiel von Eigeninteressen, Eigenverant-
wortung und Eigenleistungen der Subjekte des
Gesundheitssystems konnen diese Ziele zu-
stande kommen. Auf der einen Seite herrscht
dariiber ein allgemeiner Konsens, dafl das Ge-
sundheitssystem nicht mit reinen Marktme-
chanismen zu regeln ist. Dies ist schon deshalb
nicht méglich, weil Gesundheit nicht am
Markt kaufbar ist. Abgesehen von ethischen
Uberlegungen, die ein Handeln mit Giitern
und Leistungen, welche die Gesundheit betref-
fen, sehr einschrinken wiirden, existiert ein
solcher Markt nicht, weil in thm der Patient
nicht als souveriner, sondern als abhingiger
Kiufer auftreten wiirde'. Aber auf der anderen
Seite hat die Wirtschaftswissenschaft eindeutig
erwiesen, daf kein Mechanismus, jedenfalls si-
cher nicht der Staatsapparat, die Allokation
der knappen Ressourcen so effizient regelt wie

der Markt selbst. In Anlehnung an den Nobel-
preistriager K.J.ARROW"Y hat neulich STREI LER
in Wien tiberzeugend dargelegt®®, dafl im Ge-
sundheitssystem der Markt als alleiniger Ent-
scheidungsmechanismus versagen muf}. Aber
auch der Staat alleine versagt. Genausowenig
kénnen die Einzelentscheidungen innerhalb
der Arzt-Patient-Beziehung ohne weitere Steu-
ermechanismen die Effizienz und Verteilungs-
gerechtigkeit des Systems garantieren. Man
sollte daraus schliefien, dafl nur ein Mischsy-
stem, das in manchen Bereichen des Gesund-
heitswesens einen kontrollierten Wettbewerb
und eine marktihnliche Organisation zulifit,
und ein soziales Netz mit marktihnlicher
Struktur die Effizienz garantiert, allen Anfor-
derungen des Gesundheitswesens optimal zu
entsprechen.

Dieses Mischsystem ist gemeint, wenn man
von Splittung in eine Grundkrankenversiche-
rung und eine Privatkrankenversicherung (pri-
vatwirtschaftlich gefiihrt), die nicht zu ver-
wechseln ist mit der aktuellen Zusatzversiche-
rung, spricht”. Dieses nach der oben
erwihnten Triade der Christlichen Soziallehre
konzipierte System ist das gerechtere System?,
denn es erlaubt gemif der Gesundheitsékono-
mie die bessere Ressourcenallokation und so
wird die Miflbrauchsméglichkeit verhindert
bzw. stark eingeschrinkt, d.h. das Wohl des
einzelnen und das Gemeinwohl wird opti-
miert. Dariiber, daf} es fiir die Schwachen und
sozial Bediirftigen weiterhin einen Halt in der
Solidargemeinschaft geben muf}, gibt es einen
unerschiitterlichen Konsens.
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Miflbrauchstendenzen im 6sterreichischen Gesundheitswesen

aus der Sicht des Arbeits- und Sozialrichters

Jobannes STOGER

S EIT geraumer Zeit wird dffentlich - nicht
nur in Osterreich - lebhaft dariiber dis-
kutiert: Unser System der Sozialversicherung,
insbesonders der Pensionsversicherung ist in
Gefahr!

Grundsitzliche Beitrige zu dieser Diskussi-
on haben Tendenzen aufgezeigt, die zu Mif¥-
briuchen fithren oder beitragen; mehrere Vor-
schlige befassen sich mit Anderungen in der
Gesetzgebung und in den Institutionen.

Mein Beitrag ist rein praktisch. Ich will prak-
tische Erfahrungen aus meinem Berufsalltag
berichten, die zur Diskussion iiber die Gefihr-
dung bzw. zur notwendigen Sicherung des Sy-
stems des Sozialstaates beitragen kénnen.

Die Arbeits- und Sozialgerichtsbarkeit be-
steht in Osterreich seit 1987. Sie wird von den
Landesgerichten ausgelibt, in Wien von einem
eigens dafiir errichteten Gerichtshof, dem ich
seit Errichtung angehdre. Sie setzt die Judika-
tur der Arbeitsgerichte, der Schiedsgerichte der
Sozialversicherung und der Einigungsimter
fort. Die Verfahrensvorschriften wurden aber
teilweise geindert. Aus Griinden des Daten-
schutzes berichte ich keine konkreten Fille,
wohl aber Tatsachen und Problemfelder, die
aus konkreten Fillen gewonnen sind, ohne
Anspruch auf systematische Vollstindigkeit.
Unser System der Sozialversicherung ist ein
Solidarsystem. Jeder Mifibrauch belastet die
Versichertengemeinschaft. Unter Miflbrauch
verstehe ich einen unrichtigen Gebrauch, ohne
den Vorwurf des Vorsatzes oder der betriigeri-
schen Absicht in jedem Fall. Besondere Uber-
legung verdienen die Auswirkungen von Mif}-
briuchen auf die Versichertengemeinschaft

durch die Schwichung der Solidaritit und der
gemeinsamen Uberzeugung, Miflbriuche kon-
nen das System nicht nur finanziell, sondern
auch durch der Schwichung der notwendigen
solidarischen Grundhaltung gefihrden. Diese
Auswirkungen treten uns in den Verfahren be-
sonders deutlich entgegen.

Zundchst zur Sozialgerichtsbarkeit:

Die Pensionsversicherungsanstalten (auf diese
beschrinke ich mich hier) erhalten Antrige ih-
rer Versicherten auf Gewihrung von Soziallei-
stungen z.B. Invaliden- oder Berufsunfihig-
keitspensionen, Waisenpensionen, Ausgleichs-
zulagen, Pflegegelder u.a. Ein betrichtlicher
Teil dieser Antrige erfordert eine medizinische
Begutachtung, die durch Gutachterirzte vorge-
nommen wird, Auf Grund dieser Gutachten
erlifit die Anstalt einen Bescheid, der in vielen
Fillen dem Antrag stattgibt. Nur die Versicher-
ten, deren Antrag abgewiesen wurde, wenden
sich an uns. Wenn sie bei uns klagen und so das
Gerichtsverfahren einleiten, tritt der Bescheid
aufler Kraft. Wir untersuchen den behaupteten
Anspruch von Grund auf neu durch eigene
Gutachterirzte. Diese kommen in vielen Fil-
len zu denselben medizinischen Kalkiilen wie
die Gutachter der Pensionsversicherungsan-
stalt, wenn sich der Gesundheitszustand des
Versicherten nicht in der Zwischenzeit gein-
dert hat. Ein abweisendes Urteil kann beim
Oberlandesgericht und dessen Urteil wieder
beim Obersten Gerichtshof bekimpft werden.

Die Verfahren sind fiir den Versicherten un-
entgeltlich, ebenso eine Vertretung durch Inter-
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essenvertreter (Kammern, Gewerkschaft) oder
durch Rechtsanwilte, die im Rahmen der Ver-
fahrenshilfe beigegeben werden. Dies kann
dazu fiihren, dafl solche Verfahren auch ohne
Berechtigung gefiihrt oder in die Linge gezogen
werden. Eine Vielzahl von Gutachten wird be-
antragt, ohne dafl sie medizinisch notwendig
sind oder zum behaupteten Anspruch etwas
beitragen kénnen, Die Kapazititen an Gutach-
tern und Gerichtspersonen werden iiberbean-
sprucht, die Versicherten miissen auf ihre Ter-
mine immer linger warten. Es kann der Ein-
druck entstehen, die Verfahren wiirden zu oft
mifibriuchlich gefiihrt oder weitergefiihrt. Ein
solches Vorurteil ist aber ungerecht gegeniiber
Anspruchswerbern, die im Recht sind. Mifi-
briuchliche Inanspruchnahme dieser Verfah-
ren schadet daher am meisten den Anspruchs-
werbern, die ein rasches Verfahren am drin-
gendsten brauchen wiirden.

Aber auch die Durchfiibrung an sich ent-
bebrlicher Verfabren ist sebr oft verstandlich:

1) Pensionswerber erleben ab einem gewissen
Alter, daf} sie am Arbeitsmarkt kaum mehr
vermittelbar sind (,Wer nimmt mich
noch?*). Sie kénnen nicht verstehen, dafl sie
dennoch keine Pension bekommen, nur
weil ihre Gesundheit nicht schlecht genug
1st.

2) Sie beziehen Sozialleistungen (z.B. Arbeits-
losengeld, Notstandshilfe u.a.) und werden
von den Trigern dieser Sozialleistungen auf-
gefordert, die Pension zu beantragen. Einer
solchen dringenden Aufforderung kann sich
der Bezieher von Sozialleistungen nicht ent-
ziehen.

3) Dazu kommt, dafl viele Versicherte in ihrem
Bekanntenkreis Personen erleben, die nicht
krinker (oder sogar weniger krank) sind und
dennoch die Pension bezichen.

4) Diese Uberzeugung wird durch die Medien
verstirkt. Jeder konkrete Fall einer angeb-
lich miflbriuchlichen Sozialleistung (insbe-

sonders an einen Politiker), der in den Medi-
en dargestellt wird, erschwert unser Verfah-
ren.

5) Aber auch Arbeitgeber dringen ihre in ei-
nem aufrechten Arbeitsverhiltnis stehenden
Beschiftigen, die Pension anzustreben, ins-
besonders wenn die Arbeitnehmer &fter ei-
nen Krankenstand in Anspruch nehmen.

6) Eine besondere Dimension hat das Verfah-
ren iiber das neu eingefiihrte Pflegegeld. Das
Gesetz sieht sieben mdgliche Pflegegeldstu-
fen vor. Nicht nur die Pflegebediirftigen
oder deren Angehdrige, die die Pflege besor-
gen, sondern immer dfter die Pflegeheime
(oder deren Trigereinrichtungen) versu-
chen, hoheres Pflegegeld zu bekommen.
Auch diese Verfahren sind unentgeltlich und
kénnen beliebig oft wiederholt werden (aus-
genommen eine eingeschrinkte einjihrige
Sperrfrist unter bestimmten Bedingungen).

Gerade der Umstand, daf} Versicherte in ein

Verfahren gedringt werden, fiihrt immer Sfter

dazu, daf} sie Untersuchungstermine einfach

nicht wahrnehmen. Auch diese Kosten des

Gutachters, der vergeblich wartet, trigt die So-

zialversicherungsanstalt. Erst eine zweite nach-

weisliche Ladung, die einen ausdriicklichen

Hinweis auf die Rechtsfolgen enthilt, wenn der

neue Termin ohne Entschuldigung wieder

nicht wahrgenommen wird, berechtigt uns,
von diesem Gutachten Abstand zu nehmen.
Eine auf unbestimmte Zeit gewihrte Sozial-
leistung kann nur bei nachweislich wesentli-
cher Besserung entzogen werden. Zum Gliick
sind es nicht viele Fille, in denen die Leistung
zu Unrecht gewihrt wurde und eine Entzie-
hung deshalb nicht méglich ist, weil ein guter

Gesundheitszustand sich nicht wesentlich bes-

sern kann. In der Offentlichkeit wird immer

wieder behauptet, daf in einzelnen Bereichen
das Pensionsalter wesentlich niedriger ist als in
anderen Bereichen. Dazu hat das Gericht keine

Wahrnehmungen. Tatsache ist aber, dafl Oster-

reich einen besonders hohen Anteil an Friih-

pensionisten hat und dafl - auch in unseren
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Verfahren - das Alter der Pensionswerber kon-
tinuierlich sinkt.

Noch kurz zur Arbeitsgerichtsbarkeit:

Zunichst stellt sich die Frage, wieso das Ar-
beitsrecht mit méglichen Mifibriuchen im Ge-
sundheitswesen zu tun haben kann. Tatsich-
lich gibt es aber eine Vielzahl von Ankniip-
fungspunkten.

Hier einige besonders hdufige Problemfelder:

Der grofite Teil der Verfahren betrifft Arbeits-
verhiltnisse, die zu Ende gegangen sind. Fol-
gender Sachverhalt ist immer wieder gegeben:
1) Ein Arbeitnehmer kommt einige Tage nicht
zur Arbeit. Er wird schriftlich oder nach sei-
nem neuen Arbeitsantritt fristlos entlassen.
Nunmehr weist er eine drztliche Arbeitsun-
fihigkeitsbescheinigung vor, die zwar keine
Diagnose enthalten darf, aber genau den
Zeitraum abdeckt, in dem er abwesend war.

2) Ein Teil dieser Bescheinigungen bestitigt die
Arbeitsunfihigkeit auch riickwirkend.

3) In einigen Fillen tritt sogar zu Tage, daf} der
Arbeitnehmer einen Urlaub wollte, dieser
verweigert wurde und der Arbeitnehmer
privat geduflert hat, ,dann gehe er halt in
Krankenstand®.

4) Auslindische Arbeitnehmer - besonders aus
sehr weit entfernten Lindern — kehren aus
dem Urlaub erst nach Wochen zuriick und
legen Bestitigungen eines Arztes oder einer
Klinik dieses Landes vor, wonach sie unmit-
telbar nach Ablauf der Urlaubszeit bis zur
Riickkehr erkrankt sind.

5) Arbeitnehmer haben hohe Resturlaube, Sie
vereinbaren den Konsum dieses Urlaubs bei
Kiindigung in der Ktindigungsfrist, legen aber
nach Ablauf der Frist eine drztliche Bescheini-
gung vor, wonach sie wihrend der vereinbar-

- ten Zeit des Urlaubskonsums erkrankt waren.
Sie verlangen die Urlaubsentschidigung, weil
Krankheit den Urlaubskonsum verhindert.

6) Zur Verhandlung geladene Zeugen kommen
nicht. Sie lassen sich telefonisch wegen
Krankheit entschuldigen und senden tiber
Aufforderung eine drztliche Bestitigung ein,
die fiir den Tag der Ladung Krankheit be-
scheinigt.

7) Dasselbe tun Parteien, die ein Interesse ha-
ben, die Verfahrensdauer zu verlingern.

Welche Folgen baben diese - und eine grofle
Zahl noch auffilligerer - Vorkommnisse?

1) Nicht nur beim Arbeitgeber, sondern zu-
mindest ebenso stark bei den Arbeitskolle-
gen entstehen Vorurteile gegentiber Arbeit-
nehmern, die wegen Krankheit abwesend
sind.

2) Solche Vorurteile schlagen auch Arbeitneh-
mern entgegen, die wirklich krank sind.

3) Das kann dazu fithren, dafl Arbeitnehmer
nicht wagen, in einen Krankenstand zu ge-
hen, obwohl es medizinisch angezeigt wire.

4) Es entsteht ein Mifltrauen gegeniiber der
Richtigkeit drztlicher Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigungen.

5) Dadurch wird auch das Vertrauen in andere
drztliche Gutachten geschwicht, z.B. in So-
zialrechtsverfahren, was uns immer wieder
gesagt wird.

6) Ehrliche Arbeitnehmer bekommen das Ge-
fiikl, ,die Dummen zu sein

7) Verstirkt wird das noch dadurch, dafl wirk-
same Kontrollen fehlen. Kontrollen sollen ja
nicht nur konkrete Miflbrauchsfille aufdek-
ken, sondern vielmehr Miflbrauch vorbeu-
gen und dadurch das Vertrauen erhdhen.

8) Folgerichtig kann es vorkommen, daf} in ei-
nem Gesprich eingeflochten wird, ,wenn
eine bestimmte Forderung nicht erfiillt
wird, gibt es ja noch die Méglichkeit eines
Krankenstandes®.

9) Dadurch, daff in den Gerichtsverfahren Ar-
beitsunfahigkeitbescheinigungen fast immer
zum Prozeflerfolg fiihren, neigen Arbeitge-
ber als Prozefipartei nicht nur zur Resignati-
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on, sondern zur Uberzeugung ,ohnehin
nicht Recht zu bekommen*.

10)Beispiele dieser Art verlocken zur Nachah-
mung.

Natiirlich sind Vorurteile immer unrichtig,
weil allgemein. Aber eine ausreichende Zahl
von Mosaiksteinchen erzeugt ein Bild, das das
Vertrauen entscheidend schwichen und die Be-
reitschaft zur Solidaritdt zerstéren kann. Das
beste System mufl scheitern, wenn zu viele es
miflbrauchen, sei es auch nur nach allgemeiner
Uberzeugung.

Ein konkretes Beispiel dazu, wohin eine sol-
che Einstellung fiihren kann: ein Arbeitneh-
mer (im offentlichen Dienst) wird gekiindigt,
weil er die Arbeit nicht mehr ausreichend lei-
stet (er hat Schwierigkeiten mit Alkohol). Er
ficht die Kiindigung an und beruft sich auf sei-
ne Arbeitskollegen als Zeugen, dafl er die Ar-
beit tadellos machen kann. Vor Abschluf} des
Verfahrens entschlieflt er sich dazu, die Pension
anzustreben. Er liflt das Verfahren iiber die
Kiindigung ruhen und beruft sich auf dieselben
Zeugen nunmehr dazu, dafl er die Arbeit aus
gesundheitlichen Griinden iiberhaupt nicht
mehr leisten kann.

Zusammenfassend mdchte ich sagen, davon
iiberzeugt zu sein, daf} die Einstellung der Teil-
nehmer an einem Solidarsystem die entschei-
dende Grundlage fiir dessen richtiges Funktio-
nieren ist.

Selbstverstindlich miissen dringend Verbes-
serungen gesucht und eingefiihrt werden. Dis-
kutiert werden der Umfang der versicherten

Leistungen, Begrenzer, Selbstbehalte, ein
Markt im Gesundheitswesen, wirksame Kon-
trollen etc.

Das beste System wird aber versagen, wenn
zu viele einen schlechten oder extrem seine
Schwichen ausniitzenden Gebrauch davon ma-
chen, wenn die Verfahren unnétig vermehrt
und verlingert werden. Eine besondere Verant-
wortung haben die Arzte als Gutachter oder
bei Bescheinigung der Arbeitsunfihigkeit. Ver-
trauen auf die Richtigkeit der Angaben des Pa-
tienten wird dafiir nicht ausreichen. Ein zu-
mutbarer Kostenbeitrag des Versicherten zu
den Verfahren kénnte helfen, deren unnétige
Ausdehnung zu vermeiden. Dies kénnte denen
zugute kommen, die eine rasche Erledigung
besonders brauchen. Das Vertrauen in die ge-
samte Abwicklung kénnte wieder steigen und
die Bereitschaft zur Solidaritit zunehmen,
wenn die allgemeine Uberzeugung bestiinde,
dafl die Leistungen nur berechtigt in Anspruch
genommen werden. Derzeit werden wesentlich
hohere Krankenstinde in Grofibetrieben in
Anspruch genommen als in Kleinbetrieben,
mehr in Grofistidten als in Kleinstidten. Ein
gerechter, fairer, solidarischer Gebrauch von
Sozialleistungen, eine gewissenhafte, korrekte
und vertrauensweckende Abwicklung wiirde
auch zur finanziellen Sanierung beitragen. Da-
mit kénnte das so wichtige Sozialsystem weiter
allen zur Verfiigung stehen.

Dr. Jobannes STOGER, Vizeprisident des Wiener
Avrbeits- und Sozialgerichtes, 1082 Wien, Wicken-
burggasse 8.
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,Medikamente fiir den Lebenswandel“

s begann mehr zufillig anlidfilich einer

Blutspende beim Roten Kreuz. Bei dem
Mitt-Dreifliger wurde ein deutlich erhohter
Blutdruck festgestellt und dem Mann ein Arzt-
besuch nahegelegt. Bei der ersten Befundauf-
nahme zeigt sich ein 127 Kg schwerer und 182
cm grofler Patient mit einem Ruhetonus von
230/120. Die Stoffwechselproben deuten auf
eine Hyperuricimie und eine Hyperlipidimie
des Typ IV nach FrepericksoN. Alkoholgenufl
verneint der als begeisterter Kraftfahrer be-
ruflich titige Patient, gibt aber zu, 20-60 Ziga-
retten pro Tag zu rauchen, denn es sei ihm auf
den langen Fahrten und zuweilen bei Stehzei-
ten an den Grenzen oft langweilig und zudem
verscheuchten die Zigaretten Miidigkeit und
Appetit. Wihrend des Erstgesprachs wird dem
Patienten seine gefihrliche gesundheitliche
Lage vor Augen gefiihrt, drohender Herzin-
farkt, Schlaganfall und Zuckerkrankheit wer-
den erwihnt und thm erklirt, dafl eine kontrol-
lierte Gewichtsabnahme und Nikotinverzicht
fiir ihn fiirs erste das Wichtigste wiren. ,Aber,
Herr Doktor®, kommt es ihm {iber die Lippen,
,wie stellen Sie sich das vor? Bei meinem Beruf:
Nachtfahrten, Strefl, Gasthausessen - was
kann i dafiir! Sie miissen mir was geben, wenn’s
glauben, dafl i krank bin. Weh tut mir ja nix*.
Da auf Grund dieser Aussage eine nachhaltige
Anderung des Lebenswandels nicht méglich
schien, erhielt der Patient eine Tablettenkom-
bination gegen seinen Bluthochdruck, sowie
eine Medikation fiir die Stoffwechselstérung.

Mehrere Versuche mit unterschiedlichen Medi-
kamenten waren nétig, um ein befriedigendes
Ansprechen der Therapie zu erreichen. Da der
Patient aber die Medikamente immer wieder
aussetzte und nicht zu den vorgesehenen Kon-
trolluntersuchungen erschien, blieb letztlich
auch der medikamentdsen Therapie ein nach-
haltiger Erfolg versagt. Nach einigen Monaten
schliefflich konnte der Patient zu einem Tabak-
verzicht motiviert werden, mit dem Erfolg frei-
lich, daf} das Kérpergewicht jetzt ginzlich au-
ler Kontrolle geriet. Auf Grund dieser Schwie-
rigkeiten wurde nunmehr ein Kurantrag fiir ein
Herz-Kreislaufzentrum gestellt und prompt
bewilligt. Unter den Bedingungen des Kurheil-
verfahrens gelang es, den Blutdruck des Patien-
ten auf normale Werte einzustellen, die Stoff-
wechselstérung auszugleichen und eine deut-
liche Gewichtsabnahme zu erreichen. Der
Patient wurde angewiesen, die erprobten Ter-
rainkuren und die erlernte Diidt auch zu Hau-
se fortzusetzen. Wihrend der ersten Monate
nach dem Kuraufenthalt konnte der Patient
noch einige weitere Kg abnehmen und hielt
auch an seinem Nikotinverzicht fest, auf
Grund der belastenden Arbeitsbedingungen
aber kam es bald wieder zu einer mangelhaf-
ten Compliance bei der Medikation mit Ver-
schlechterung der Blutdruckwerte. In der letz-
ten Zeit hat der Patient auch wieder an Ge-
wicht zugenommen und es droht sich derselbe
Zustand einzustellen, wie er vor dem Kurauf-
enthalt gewesen war.

Seite 256

Band Ili/Nr. 4



Kommentar zum Fall:

»Therapieversager und Gesundheitspflicht®

Michael PEINTINGER

ER hat nicht schon so einen dhnlichen

Fall in der eigenen Praxis erlebt, hat
nicht - je nach Temperament - zihneknir-
schend, frustriert oder achselzuckend zur
Kenntnis nehmen miissen, dafl das - ich unter-
stelle einmal! - beste und umfassendste Aufkli-
rungsgesprich, der volle Einsatz empathischer
Fihigkeiten, die Berufung auf Statistiken und
die Beschreibung von ,worst case“-Szenarien
von Patienten ebenso geduldig zustimmend
aufgenommen wie anschlieflend konsequenz-
los unterlaufen wurde! Wer hing nicht nach
abendlichem Ordinationsschlufl geheimen pa-
ternalistischen Phantasien zur Bekehrung sol-
cher , Therapieversager” nach! Doch wie jedes
Problem zeigt auch dieses wesentlich mehr Fa-
cetten als Therapieineffizienz und die mégliche
Frustration des Therapeuten. Es seien daher
anhand dieses konkreten Falles einige der vie-
len méglichen Reflexionen zur ethischen Pro-
blematik vom Standpunkt des Patienten und
des Mediziners sowie - als alles Umbhiillende
und Bedingende - aus gesellschaftlicher Sicht
durchgefiihrt.

I. Der Patient:

Zunichst soll durchaus darauf verwiesen wer-
den, dafl die Handlung des Patienten, die
schlieflich zur Diagnosefindung fiihrte, sozial
war: Als Akt der Solidaritit spendet er Blut
(wobei wir eigenniitzige Motive, die gelegent-
lich zu solcher ,Freiwilligkeit“ fithren, z.B.
Gewihrung eines freien Tages fiir Grundwehr-
diener ausklammern!). Diese Interpretation
mag dann zum Tragen kommen, wenn spiter-

hin woméglich vorschnell von mangelnder ge-
sellschaftlicher Solidaritit mit der Gemein-
schaft (Erhdhung des finanziellen Aufwandes
der Allgemeinheit fiir eine zukiinftige eventu-
elle Krankheits-Therapie) gesprochen werden
sollte.

Auch im Verlauf des Erstgespriches muf} die
Ehrlichkeit des Patienten durchaus gewiirdigt
werden, wenn er seine fehlende Krankheitsein-
sicht (,Weh tut mir ja nix“) ebenso wenig ver-
schweigt wie sein Gefiihl, dafl angesichts seines
Berufes eine Anderung der Lebensweise nicht
vorstellbar ist. Wie viele Patienten neigen in
solchen Situationen viel eher dazu, zuzustim-
men, um auf diese Weise das Gesprich ohne
Widerstand auslaufen zu lassen!

Ebenso darf die anfinglich bestehende und
offenbar durch Monate aufrechterhaltene Ko-
operationswilligkeit nicht iibersehen werden:
JMehrere Versuche mit unterschiedlichen Me-
dikamenten zur befriedigenden Einstellung®
bedingen zunichst die vom Arzt bestitigte
grundsitzliche Befolgung der Therapie (sonst
wire der unbefriedigende Wirkungsgrad der
zuvor verordneten Tabletten aufgrund man-
gelnder Einnahme nicht verifizierbar gewe-
senl), zweitens beweisen sie die Einhaltung von
Kontrollen und Arztterminen, ohne die der
Umstieg auf eine andere Kombination wohl
kaum sinnvoll bewerkstelligt worden wiire.

Interessant ist ferner festzustellen, dafl nach
geraumer Zeit laufender Therapieversuche der
Patient sogar noch willens ist, auf den Tabak-
konsum zu verzichten. Neben einem so zu
wiirdigenden positiven Willen zur Sanierung
ist auch die Willenskraft festzustellen, derer es
zur Durchfiihrung dieses Vorsatzes bedarf!
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(Wie dieses Konzept seitens des Therapeuten
zu werten ist, soll im Punkt IT besprochen wer-
denl)

Schlie8lich muf} hervorgehoben werden, daf§
sogar nach Ende des erfolgreichen Kuraufent-
haltes und der ,Anweisung zur Weiterfiihrung
der Therapie“ der Patient einige Monate(!) im-
stande ist, sowohl sein Gewicht zu halten, sei-
nen Nikotinverzicht fortzusetzen und offenbar
auch die Tabletteneinnahmen sorgfiltig zu be-
folgen, ehe es zu einer Trendumkehr kam.

II. Der Arzt

Der Rat zu kontrollierter Gewichtsabnahme
und Nikotinverzicht - so naturwissenschaft-
lich richtig und allgemein einleuchtend er ist! -
sollte stets mit Riickbezug auf den sozialen
Kontext besprochen werden, soll er nicht Ge-
fahr laufen, zu einer farblosen Mahnung zu
verkommen.

Gerade in den Ordinationen mag es allzuoft
geschehen, dafl allgemein formulierte Ratschla-
ge hinsichtlich der Sanierung sozialer Umstin-
de - oft mehr als Apercu zur Ausstellung eines
Rezeptes - gegeben werden, die - wenngleich
auch logisch und in sich richtig - so doch zu-
mindest ein wenig weltfremd sind. Im gegen-
stdndlichen Fall entspricht der Rat zu weniger
Stref}, Konsum gesiinderen Essens und risiko-
drmerer Lebensgewohnheiten eher einem
frommen Wunsch als einer tatsiichlich prakti-
kablen Mafinahme. Hier gilt unabhingig von
der medizinischen Notwendigkeit die Frage,
wie realistisch die Forderung ist, bzw. ob eine
anschlieffend sehr schnelle Zuhilfenahme der
Modediagnose ,,mangelnde Compliance® nicht
vielmehr die Kehrseite einer in der Lebensge-
schichte des Betreffenden unrealistisch wirken-
den , Verordnung® darstellen kann,

»Mangelnde Compliance* wire somit grund-
sitzlich aus beiderseitiger Sicht der Arzt-Pati-
entenbeziehung zu hinterfragen: Arztliche
Compliance-Defizite, wenn durch ausschliefili-

chen Riickbezug auf Fakten und Statistiken ein
konstruktiv beratendes Einlassen in die kon-
krete Lebensgeschichte des kranken Menschen
vermieden wird, sowie die mangelnde Com-
pliance des Patienten, wenn er - wiewohl
krankheitseinsichtig - an seine Situation adap-
tierte , Verordnungen® nicht selbstindig in sei-
ne Lebensgeschichte zu integrieren vermag und
in der Folge kaum mehr praktiziert.

Aufgrund der Erfolglosigkeit eines auf den
Alltag  zugeschnittenen Therapiekonzeptes
(mit Ansdtzen zu einer sinkenden Beteiligungs-
willigkeit des Patienten) wird der Einsatz eines
Kurheilverfahrens angestrebt und letztlich
durchgefiithrt. Wenn diese Vorgangsweise mog-
licherweise als ein ,Befreiungsschlag® aus einer
therapeutisch unbefriedigenden Situation ge-
dacht war, erscheint sie jedoch m.E. so, als ob
doch blof} eine andere neue Medikamenten-
kombination versucht wiirde. Die befriedigen-
de Wirkung der nachfolgenden Kur darf wohl
zuallererst in der atypischen Lebenssituation in
Kur-und Rehabilitationszentren gesucht wer-
den: So ist der positive Trend in den Blutdruck-
werten und die befriedigende Entwicklung der
zu Risikofaktoren erhobenen chemischen Se-
rumparameter wohl hauptsichlich auf die
Strelminimierung und den Ersatz des Gast-
hausessens durch die Kurkiiche zuriickzufiih-
ren.

Dafl sich dieses Konzept unter den ,In-vitro-
Bedingungen“ einer kurbedingten Lebensweise
bewihrt, mag kaum verwundern. Um so pro-
blematischer erscheint die aus der Fortfiih-
rungsempfehlung herauszulesende Annahme,
ein Erfolg ,in vivo“, also unter den Alltagsbe-
dingungen (die letztlich zur Problematik ge-
fiihrt hattenl) sei grundsitzlich zu erwarten!
Wenn es auch zweifellos einem Teil der im Rah-
men eines Kuraufenthaltes geschulten (vor al-
lem Post-Infarkt-Rehabilitations) Patienten
gelingen mag, die dort erlernten Verhaltenswei-
sen auf lange Sicht fortzufiihren, so darf doch
davon ausgegangen werden, daff aufgetragene
Mafinahmen in der Mehrzahl der Fille durch
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die Wiederkehr des Alltags (inclusive eines un-
gleichmifligeren Tagesablaufes) zusehends ver-
nachlissigt werden. Die Kur ohne lerneffekti-
ve, langzeitige Wirkung mutiert so zu einer
Form gesunden, gesellschaftlich gebilligten
(und finanzierten) Utrlaubes, auf den - gerade
in der jetzigen finanzierungsbedingten Diskus-
sionsphase deutlich - die Menschen aus man-
chen Griinden sogar einen Anspruch zu haben
glauben.

I11. Die Gesellschaft

Die Art und Weise, wie die Gesellschaft selbst
in diese Problematik eingebunden ist, reicht
von der vergleichsweise einfachen Implikation
der {iberwiegenden Kosteniibernahme fiir Me-
dikamente (weshalb die regelmifige Einnahme
und bestmégliche Wirksamkeit auch gefordert
werden darf), iiber die solidarische Finanzie-
rung des Kuraufenthaltes bis hin zur komple-
xen Problematik der Gesellschaft als mégliche
,Mit-Verursacherin® der vorbestehenden sozia-
len Bedingungen, die die vielfiltigen Formen
der Streflantworten auf allen Daseinsebenen
des Patienten provozieren. Unausgesprochen,
aber ebenso bedeutsam ist das Einwirken ge-
sellschaftlicher Gegebenheiten in das Verhilt-
nis zwischen Patienten und Arzt, selbst wenn
letzterer sich in seiner eigenen Verhaltensweise
bewufit den augenblicklich vorherrschenden
oder zumindest sanktionierten Trends verwei-
gert.

Aus dieser Einbindung versteht sich daher
auch die ethische Frage der Gesellschaft, inwie-
weit sie beispielsweise ihren eigenen Mitglie-
dern eine Gesundheitspflicht auferlegen kénne
bzw. diirfe.

Wenn man sich dieser Frage nihert, muf} un-
tersucht werden, welcher Argumente sich unse-
re (demokratische) Gesellschaft gegebenenfalls
bedienen konnte, sollte ihr das Recht zur ,, Ver-
ordnung einer Gesundheitspflicht” zuerkannt
werden, da die Charakteristik der Mittel zwei-

fellos einige wertvolle Hinweise auf die Be-
handlung der Gesamtfrage zu liefern imstande
ist, bzw. in der Betrachtung konkreter Auswir-
kungen auf das gesellschaftliche Zusammenle-
ben Fehlentwicklungen wesentlich nachdriick-
licher aufzuzeigen imstande wire.

Argumentationsstrategien fiir eine von der
Gesellschaft verordnete Verpflichtung, Maf3-
nahmen zur Erhaltung der Gesundheit zu er-
fiillen, basieren zumeist auf Paternalismus, auf
Fairneflargumenten und dem Argument des
Gesamtnutzens (utilitaristische Argumentati-
on).

IV. Conclusio

Zusammengefaflt soll festgestellt werden, dafl
in den vielfaltigen Auffassungen von privater
und staatlicher ,Gesundheitspflicht, die zwi-
schen der Ambivalenz gegeniiber 6ffentlicher
Bevormundung und der Resignation {iber un-
beeinfluflbare, weil hedonistisch orientierte
Einzelinteressen schwanken, daher ein mégli-
cherweise erfolgversprechender dritter Weg be-
gangen werden sollte: Die selbsttitige, zunichst
nicht eine Pflicht Einzelner einfordernde, son-
dern als gemeinschaftlichen Auftrag verstande-
ne aktive Gesundheitspflicht des Staates im
Rahmen forcierter Bildungsinitiativen!

Diese sollten nicht erst in den héheren Schul-
stufen vorgesehen werden. Von den Kindergar-
tenjahren angefangen tiber die Pflichtschulzeit
bis hin zum jeweils gewihlten Schulabschlufs
lieflen sich altersadiquate Informationen und
Gesundheitsauffassungen vermitteln: Vom der-
zeit bereits gelegentlich praktizierten spieleri-
schen (Kindergarten-)Einstieg in die Zahnhy-
giene iiber die - der Verkehrserziehung in den
Volksschulen mehr als ebenbiirtigen! -~ Propa-
gierung gesunder Verhaltensweisen bis hin zu
naturwissenschaftlich fundierten (und priifba-
ren!) Kenntnissen (vgl. SLANY) sowie deren
praktischen Folgerungen in den hdheren
(Pflichtschul-)Klassen stiinden der Bildungsof-
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fensive alle Méglichkeiten offen. Selbstver-
standlich nicht ohne auch geeignete Mechanis-
men festzulegen, die der ,Ubermedikalisie-
rung“ der Gesellschaft nachdriicklich gegen-
steuern. Dies konnte in Form breitest
angelegter Beratergremien verwirklicht wer-
den, in denen Mediziner, Medizinethiker, P4d-
agogen, Sozialinstitutionen, Gesundheitspoli-
tiker und selbstverstindlich auch Kirchen we-
sentliche  Gesundheitswerte und  deren
didaktische Transportabilitit herauszuarbeiten
hitten.

Unter Zugrundelegung der dort erarbeiteten
Auffassungen wire der Gesellschaft parallel
dazu die Méglichkeit zur (als schwach paterna-
listisch bewerteten) prohibitiven Steuerung ge-
wisser Werbekampagnen (z.B. Zigarettenwer-
bung) einzuriumen, zu der sie meines Erach-
tens angesichts des massiven auch finanziellen
Einsatzes zur Durchfiihrung des ,dritten We-
ges“ wohl berechtigt wiire.

Dieser beschriebene didaktische Versuch zur
Bildung der Vernunft der nichsten Generation,
deren Motivationsfahigkeit ich weitaus weniger
pessimistisch beurteilen méchte, als es derzeit
in der &ffentlichen Meinung geschieht, stellte
dariiber hinaus, erginzt durch eine in diesem
Bereich engagierter als bisher agierende Kirche,
womdglich auch eine Chance zur Entwicklung
tragfihiger Handlungs- Alternativen zu jenen
sozialen Problemen (z.B. Sterbehilfe, Euthan-
sie, etc.) dar, die in naher Zukunft noch fiir um-
fassende Diskussionen sorgen werden.
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Osterreichischer Arztetag 1996: Was darf Gesundheit kosten?

D R Osterreichische Arztetag 1996 (23.
Oktober) hat sich der Frage gewidmet:
Was darf die Gesundheit kosten?. Politiker,
Journalisten, Krankenkassen und Beamte dis-
kutieren seit Jahren iiber dieses Thema in der
Offentlichkeit, wihrend die Arzteschaft bis
jetzt eher zuriickhaltend dazu Stellung genom-
men hat. Die Angehérigen des medizinischen
Berufes, immer noch etwas verbliifft, kdnnen
nicht fassen, dafl man plétzlich Gesundheit
mit Geld messen will. Schliefllich und endlich
sei der Wohlstand, den wir heute haben - so ar-
gumentieren sie zurecht - in erster Linie dem
medizinischen Fortschritt zu verdanken, der
die Menschen von vielen Sorgen befreit hat.
Wie kann es méglich sein - fragen sich erstaunt
die Arzte -, dafi sich die Gesellschaft nun gegen
die Medizin wendet? Der deutsche Philosoph
Odo MARQUARD, der unsere Zeit besonders
aufmerksam beobachtet, hat dieses nicht nur
auf die Medizin beschrinkte Phinomen be-
schrieben: ,die Befreiung von Bedrohlichem ~
gerade sie - [if8t das Befreiende bedrohlich er-
scheinen®, was angewandt auf die Medizin be-
deutet, ,je mehr Krankheiten die Medizin be-
siegt, desto grofier wird die Neigung, die Medi-
zin selber zur Krankheit zu erkliren®.

Es war schon fillig, dafl der Arztetag dieses
Thema aufgreift, und es ist sehr angebracht ge-
wesen, dafl gleich zwei Experten der Wirt-
schaftswissenschaft und der Ethik eingeladen
wurden. Der international anerkannte Wiener
Nationalékonom, Prof. Erich STREM3 LER, und
der Ethiker Prof. Gerhard Luv, der eigentlich
mehr als Rechtsphilosoph einen Namen tiber
die Grenzen unseres Landes hinaus hat, sollten
dieses fiir Arzte fremde Thema beleuchten. Si-
cherlich haben die Ausfithrungen dieser Fach-

leute dazu beigetragen, die Beriihrungsingste
zwischen Arzten und Okonomen zu vermin-
dern. Denn es wurde klar gezeigt, dafl diese
Angste auf ein Mifiverstindnis zuriickzufiih-
ren sind, denn mit der Frage ,, Was darf die Ge-
sundheit kosten? sollen in keiner Weise die
groflen Verdienste der Medizin und des Fort-
schritts negiert werden. Alle wollen, dafl sie
uns erhalten bleiben. Das Problem liegt darin,
dafl wir jahrelang in der Illusion gelebt haben,
mit einer Medizin zu rechnen, die alles kann
oder zumindest bald alles kénnen wird, und
daf} es bei der medizinischen Versorgung keine
Ressourcenknappheit gibt. Wir haben unser
Versorgungssystem auf diese beiden Illusionen
abgestellt und sind alle sehr enttiuscht, wenn
wir jetzt daraufkommen, dafl weder das eine
noch das andere stimmt.

Die Arzte sind in dieser Frage besonders sen-
sibel, weil sie sie quasi als Mifltrauen der Gesell-
schaft auffassen bzw. als Auftrag deuten, es bil-
liger zu machen. Hoffentlich hat die Tagung als
erstes dazu beigetragen, zu zeigen, dafl diese
aktuelle Diskussion nicht im geringsten gegen
die Arzteschaft gerichtet ist und daf sie im Ge-
genteil dazu aufgerufen ist, einen wichtigen
Beitrag zur ckonomischen und politischen
Frage zu leisten. Denn diese Frage, auch wenn
sie in erster Linie 8konomisch und politisch
ist, geht den Arzt besonders an.

Prof. STREIBLER bringt die Fragestellung auf
den Punkt: ,Der grofite Erfolg der modernen

‘Medizin wird zu ihrer grofiten Bedrohung, Das

ist die Zunahme des Altenanteils der Gesell-
schaft. Die Kosten der Altenerhaltung steigen
viel rascher als die Sozialprodukte. Die Medi-
zin und die Mediziner haben in der jiingeren
Zeit die wirtschaftlichen Knappheitsgrenzen

Band llI/Nr. 4

Seite 261



Twage Hominis

TAGUNGSBERICHT

hinausgeschoben; doch jetzt werden sie zuneh-
mend durch die dadurch geschaffene Uberalte-
rung der Bevélkerung und die wirtschaftlichen
Kosten der Altersversorgung Skonomisch be-
schrinkt. Dadurch wird aber die medizinische
Versorgung auch zum Skonomischen Problem,
das nicht gelést werden kann, wenn es einfach
negiert wird“. ,Auch in der Medizin gilt das
tkonomische “Gesetz der abnehmenden Er-
tragszuwichse®, d.h. daf} jede zusitzlich einge-
setzte Mitteleinheit einen Ertrag bringt, der ge-
‘ringer ist als der letzte. ,Bis etwa 65 ist die Le-
benserwartung ohne groflen 6konomischen
Aufwand leicht zu erhhen. Die weiteren Jahre
werden progressiv teurer. Laut Statistik fillt in
den reichen Lindern etwa die Hilfte der Ko-
sten aller medizinischen Aufwendungen im
letzten Jahr des Lebens der Patienten an“. Die
Hilfte der Kosten der medizinische Versorgung
im letzten halben Jahr!

Man darf sich nicht wundern, daff der 6ko-
nomische Diskurs auch in der medizinischen
Versorgung nun voll Eingang findet, denn im
Wertesystem der materialistischen Gesellschaft
- 5o STREIBLER - sei das Leben das héchste Gut
und die Gesundheit das zweithdchste. ,Die
Verabsolutierung des Lebens ist nicht christli-
che, sondern materialistische Lebensauffas-
sung”.

Prof. Strerfl LER erliuterte, dafd sich die &ko-
nomischen Schranken durch bessere Organisa-
tion, d.h. Rationalisierung der Mittelverwen-
dung hinausschieben lassen. Aber dariiberhin-
aus werden zusitzliche Mittel notwendig. Das
osterreichische System wird in Richtung 6f-
fentlicher Grundversorgung gehen und die Fi-
nanzierung einer dariiber hinausgehenden Ver-
sorgung zunehmend privat sein miissen.

In seinem Referat hat Professor Luv rechts-
ethische Uberlegungen zur Verteilungsgerech-
tigkeit im Bereich der modernen Medizin ange-
stellt. Die Knappheit der Ressourcen zwingt zu
dieser Fragestellung. In der Rechtsphilosophie

sei es aber nicht méglich, iiber den Gerechtig-
keitsbegriff zu einer einheitlichen Vorstellung
zu kommen. Man kdnne verschiedene Zielvor-
stellungen thematisieren, die allerdings teilwei-
se in einem Spannungsverhiltnis zueinander
stehen.

In der Rechtstheorie gibt es nun die Tendenz,
die Konfliktsituationen dadurch zu 16sen, in-
dem Modelle (konkrete Verteilungsregeln) im
Wege einer Konsensfindung entwickelt wer-
den. Ein solches Modell ist jenes von ENGEL-
HARDT, das bei der Verteilung von Ressourcen
je eine obere und untere Diskussionsebene im
Bereich der Makro- (Verteilung innerhalb der
Volkswirtschaft) und der Mikroallokation (in-
nerhalb des einzelnen Betriebes) vorsieht.

Prof. Luv sprach auch andere kontroversielle
Themen unserer Zeit an, wie z.B.: Ist es vertret-
bar, daf} die Gemeinschaft der Steuerzahler
auch die Folgen von selbstverschuldeten Ge-
sundheitsrisiken mittrigt? Oder wird hier die
Grenze der Solidaritit iberschritten und der
einzelne daher verpflichtet, fiir die durch seine
riskante (Extremsportarten) oder ungesunde
Lebensweise (Raucher, Alkohol- oder Drogen-
abhingige) entstehenden Kosten selbst einzu-
stehen? Die Diskussion ist im Gange und ob-
wohl die Forderung nach mehr persénlicher
Verantwortung im Gesundheitssystem an Ge-
wicht gewinnt und noch stirker gewinnen
wird, bergen manche Vorschlige die Gefahr,
den einzelnen schnell zu entmiindigen.

In der darauffolgenden Diskussion, an der
sich Prominente des Osterreichischen Gesund-
heitssystems beteiligten, zeigte sich, dafl die
Einsicht der Arzteschaft fiir die konomischen
(Optimierung der Allokation der Ressourcen)
und ethischen (Verteilungsgerechtigkeit) Fra-
gen sehr grofl ist und dafl es eine allgemeine
Bereitschaft gibt, in dieser Diskussion einen
wesentlichen Beitrag zu leisten.

Enrigue H. PrRAT
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Symposium iiber die Enzyklika
EvANGELIUM VITAE und das Recht

Vom 23. bis zum 25. Mai 1996 fand
im Vatikan ein international konzi-
piertes Symposium iiber die Bedeu-
tung der Enzyklika EVANGELIUM VI-
TAE fiir Rechtsleben und Jurispru-
denz statt. An der Veranstaltung
nahmen die Kardinile AcusTtoni,
LARGHI, RATZINGER, STICKLER und
TRULLO teil. In einem packenden
Erdffnungsreferat setzte sich Bi-
schof CaFFaRRA mit der Bedeutung
der Wahrheitsfrage fiir die Enzykli-
ken Veritatis Splendor und EVANGE-
LIUM VITAE sowie mit den Verbin-
dungslinien zwischen diesen bei-
den Dokumenten auseinander.
Professor Pedro SERNA BERMUDEZ
von der Universitit Pamplona
(Spanien) wiirdigte die Enzyklika
EVANGELIUM VITAE als wichtigen
Beitrag zur ,Zivilisierung des
Rechts“. Mit den diskriminatori-
schen und auf Selektionen zielen-
den Elementen der Gentechnologie
und der artifiziellen Fortpflanzung
setzte sich Professor O’CoNNOR
MooRE von der Universitdt Man-
chester auseinander. Theo MAYER-
Maty gab einen Uberblick iiber die
Einbriiche in den Lebensschutz,
die in den meisten europiischen
Staaten erfolgt sind. Dabel wies er
darauf hin, dafl die Hochstgerichts-
barkeit ebenso viel zu verantwor-
ten habe wie der Gesetzgeber. Eine
ethisch-kulturelle Analyse der den
Lebensschutz  durchbrechenden
Gesetze legte Professor Tadeusz
STYczEN von der katholischen Uni-
versitit Lublin (Polen) vor. Die
Teilnehmer des Symposiums wur-
den vom Heiligen Vater am 24. Mai
1996 zu einer Audienz empfangen.
Der Papst hielt eine Ansprache, in
der er zur Beendigung der kiinstli-
chen Produktion menschlicher
Embryonen aufrief. Der Text die-

ser Ansprache wurde im ,Osserva-
tore Romano® auf S. 1 der (italieni-
schen) Ausgabe vom 25. Mai 1996
verdffentlicht.

Die Organisatoren des Symposi-
ums, allen voran Erzbischof Julian
HErrANZ als Prisident des pipstli-
chen Rates fiir die Interpretation
legislativer Texte, hatten erfreulich
viel Zeit fiir Diskussionen reset-
viert. Diese wurden freundschaft-
lich, aber durchaus kontrovers ge-
fiihrt. Insbesondere gingen die Mei-
nungen iiber den Wert der
deutschen Beratungs“ldsung® er-
heblich auseinander. Die Beitrige
zum Symposium werden dem-
nichst von der Libreria Editrice
Vaticana in englischer Sprache ver-
&ffentlicht. Bei dieser Gelegenheit
sei erwihnt, daf} Professor Ramon
Lucas Lucas von der Gregoriana in
der spanischen Biblioteca de Auto-
res Cristianos soeben einen vorziig-
lichen Kommentarband zur Enzy-
klika (,Commentario interdiscipli-
nar a la ‘EVANGELIUM VITAE™)
herausgebracht hat.

Hollindische Euthanasie-
gesellschaft sammelt Beschwer-
den

Die NVVE, die niederlindische
freiwillige Euthanasiegesellschaft
erhielt innerhalb einer Woche 600
Telefonanrufe, nachdem via Fernse-
hen eine Telefonnummer einge-
richtet worden war, die Betroffenen
die Moglichkeit geben sollte, Pro-
bleme, welche im Rahmen von Eu-
thanasie auftreten, zu artikulieren.
Die NVVE méchte damit zur offi-
ziellen Untersuchung der Euthana-
sieproblematik von Regierungssei-
te her ein Gegengewicht bilden.
Ein Viertel der Anrufer beklag-
ten, dafl thre Arzte nicht auf ihre
Wiinsche eingehen. Ein weiteres
Viertel gab an, daf} ithre Arzte ih-
nen zwar versprochen hitten, beim

Selbstmord zu helfen, es danach
aber unterlassen hitten. Weitere
25% berichten iiber Kommunilkat-
ions- und Kooperationsprobleme
zwischen mehreren behandelnden
Arzten, Die ibrigen waren Kran-
kenhauspatienten. Sie beschwerten
sich iber Arzte, die sich ithrer Mei-
nung nach hinter Protokollen, Kol-
legen und Vorgesetzten versteckten,
um sich nicht an etner Euthanasie
beteiligen zu miissen.

Der NVVE Pressesprecher Jon-
ne BOESJEs sagte, dafl einige Perso-
nen, meist Patienten im terminalen
Krebsstadium, leiden miifiten, weil
in der Niederschrift der NVVE Eu-
thanasiedeklaration keine Garantie
fiir die Kooperation der Arzte gege-
ben wird. Er meinte zudem, daf}
die Politik des Justiz- und des Ge-
sundheitsministers auf der Auswer-
tung breitangelegter Studien beru-
he, die vor allem von Arzten und
Rechtsexperten durchgefithrt wer-
den. Es sei daher undenkbar, auf
die Miteinbeziehung der Ansichten
der Patienten zu verzichten.

Die von Regierungsseite angelau-
fene Untersuchung hat vor allem
zum Ziel, die Dunkelziffer der
durchgefithrten Euthanasien aufzu-
hellen. Die Resultate beider Studi-
en werden im Dezember vertffent-

licht,

The Lancet, Vol, 348, Oct.5, 1996

»Posthume” Befruchtungen ver-
stoflen gegen Naturrecht

Der ,Osservatore Romano® hat
sich in einem Artikel gegen kiinstli-
che Befruchtungen, bei denen Sa-
men, bzw. Eizellen eines inzwi-
schen Verstorbenen verwendet wer-
den ausgesprochen, Diese Haltung
griinde auf dem Naturrecht.
Ausléser fiir die Stellungnahme
war ein Fall in England. Dort lehn-
te ein Gericht den Wunsch einer

Band [II/Nr. 4

Seite 263



fmago Honsinis

NACHRICHTEN

Frau nach Befruchtung mit den
tiefgefrorenen Samenzellen ihres
verstorbenen Mannes ab, weil die-
ser keine testamentarische Verfii-
gung hinterlassen hatte. In den
USA ist ein #hnlicher Schritt je-
doch legitim...

Das Einfrieren von Fi- oder Sa-
menzellen zum Zweck einer spite-
ren oder gar posthumen Verwen-
dung stehe im Gegensatz zum
christlichen Verstindnis von Ehe
und Weitergabe des Lebens.

Und weiter, ein Kind habe ein
Recht, von lebenden Eltern ge-
zeugt, empfangen und erzogen zu
werden, und nicht von toten.

Kathpress, N».243, 18.10.1996

Minimierung der Risiken bei
Xenotransplantation

Um zu verhindern, dafl dem
menschlichen Organismus durch
Xenotransplantation (Transplanta-
tion von Tierorganen) eventuell
neue, vielleicht sogar tddliche Kei-
me zugefiihrt werden, hat das US-
Department of Health und Human
Services in Zusammenarbeit mit
der Food and Drug Administration
(FDA) den Centers for Disease
Control and Prevention und den
National Institutes of Health einen
neuen Richtlinienkatalog erarbei-
tet.

Darin wird zum Beispiel emp-
fohlen, daf} die Tiere, die zur Xeno-
transplantation herangezogen wer-
den, von Forschern und Arzten ge-
nauestens  untersucht  werden
sollen, Damit reagiert man auf die
Haltung des Institutes of Medicine,
das Anfang des Jahres dafiir einge-
treten war, die Xenotransplantati-
on, ohne grofle Riicksicht auf die
damit verbundenen Risiken voran-
zutreiben. Weiters rdt man dazu,
biologische Proben vom Spender-
tier als auch vom Empfinger zu ar-
chivieren, um spitere Forschungen
zu ermdglichen.

Xenotransplantationsprodukte

wie Tierorgane oder Zellen werden
bereits von der FDA kontrolliert.
Forscher oder Firmen, die damit
experimentieren wollen, miissen
zuerst die Erlaubnis der FDA ein-
holen.

The Lancet, Vol, 348, Oct.5, 1996

der Studenten das Vergniigen.
Stress, Angstlichkeit oder sozialer
Druck wurden weniger wichtig als
Ausl8ser eingestuft.

60% der Ménner und 55% der
Frauen der 3075 Studenten umfas-
senden Studie gaben an, Cannabis
konsumiert zu haben. 20% gaben
an, es kontinuierlich (wéchentlich

Erste Anwendung des australi-
schen Euthanasiegesetzes

Northern Territorys: Vor kurzem
wurde unter véllig legalen Bedin-
gungen Euthanasie an einem Pati-
enten vollstreckt. Er war der erste
Mensch auf der Welt, der in einem
Staat, der die Euthanasie total lega-
lisiert hat, durch eine computerge-
steuerte Injektionsapparatur geto-
tet wurde. (In Holland ist Euthana-
sie auf dem Papier ja nach wie vor
strafbar, wenngleich die Praxis,
nidmlich mindestens 3500 Euthana-
sietote pro Jahr den Alibicharakter
des Verbots auf erschiitternde Wei-
se entlarvt. Anm. der Redaktion)
Der Tod des Mannes hat nun
eine Debatte iiber einen Gesetzes-
entwurf entfacht, der der Bundes-
regierung die Mdglichkeit gibe, die
Gesetze der Territorys zu iiberge-
hen. Der Entwurf wird sowohl
vom Premierminister als auch von
der Bundesopposition unterstiitzt.

The Lancet, Vol. 348, Oct.5, 1996

Alkohol und andere Drogen: Stu-
die im UK

In einer landesweiten englischen
Studie iiber Studenten im zweiten
Studienjahr wurde deren Bereit-
schaft zu Allkohol, Cannabis und
anderem Drogenkonsum wissen-
schaftlich untersucht. Dabei zeigte
sich, nicht ganz tiberraschend, eine
verhiltnismiflig hohe Bereitschaft
sowohl zum Alkoholexzess als
auch zum Experimentieren mit un-
erlaubten Drogen. Der wichtigste
Grund zu trinken ist nach Angabe

oder bfter) zu sich zu nehmen, Dies
bestitigt den wachsenden Canna-
biskonsum von Studenten, der in
vorangehenden Studien schon fest-
gestellt wurde. Gesundheitlicher
und sozialer Abstieg sind heute im
Zusammenhang mit Cannabiskon-
sum feststellbar. Zudem nehmen
Cannabiskonsumenten sehr hiufig
auch andere Drogen, wie LSD,
Amfetamine, Ecstasy und Amyl-
Butylnitrate zu sich.

Ahnlich wie beim Alkohol
nimmt man auch die anderen Dro-
gen, weil es Spafl macht. Drogen-
konsum ist sozusagen eine alltigli-
che Handlung geworden. In der
Studie konnte keine Korrelation
zwischen persénlichen Sorgen und
Drogenkonsum gefunden werden.

Die Ergebnisse geben jedenfalls
Grund genug, die Aufklirung und
Information iiber Drogen an den
Universitdten zu intensivieren,

The Lancet, Vol, 348, Oct.5, 1996

Protest gegen RU 486

Die kanadische Regierung tiberlegt
die Genehmigung klinischer Tests
der Abtreibungspille RU 486, Im
Namen der katholischen Bischofs-
konferenz schreibt der Erzbischof
von Kingston an den kanadischen
Gesundheitsminister: ,Mit dufler-
stem Nachdruck protestieren wir
gegen die Einfiihrung des Pripara-
tes in Kanada.“ Die Regierung wiir-
de somit ,eine aktive Rolle in der
Forderung der Abtreibung” ein-
nehmen, und ,das Gewissen und
die religidsen Gefithle von Millio-
nen Kanadiern verletzen.“ Weiters
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forderte er die Regierung auf, sich
um die Férderung echter morali-
scher Werte zu kiimmern, die auf
dem Respekt vor dem Leben basie-
ren. In den USA erhielt das um-
strittene Priparat auf den Antrag
der Familienplanungsorganisation
JPopulation Council® erst heuer
eine behdrdliche Genehmigung,
Ansonsten bekommt man das Pri-
parat nur in Frankreich, Schweden,
Grofibritannien und China.

Kathpress, 264, 13.11.1996

Redeverbot fiir Arzte

83% aller amerikanischen Arzte
sind durch einen Vertrag an die
Gesundheitsversicherungen, — ge-
bunden. Daraus entsteht die Ge-
fahr fiir einen Miflbrauch. Jenen
Arzten wird nimlich verboten,
ihre Patienten iiber jene medizini-
schen Behandlungen zu informie-
ren, welche die Versicherungsge-
sellschaft nicht bezahlen will. So-
mit ist den Arzten die Redefreiheit
genommen und den Patienten ihr
Recht auf Information. Die Pati-
enten setzten aber voraus, dafl der
Arzt nur fiir sie arbeitet. In den
USA herrscht grofiteils die An-
sicht, daf} einerseits die Versiche-
rungsgesellschaften vorrangig um
das Wohl der Patienten besorgt
sind, dafl andererseits aber der
Markt die medizinische Versor-
gung bestimmt. Daf} das aber kei-
ne optimale Gesundheitvorsorge
moglich macht, ist offensichtlich.
Der Kongref§ berit nun iiber Ge-

setzesvorlagen, um diese Klauseln
zu verbieten,

The Lancet, Vol 348, Oct.5, 1996

Tod durch Infektionskrankheiten
infolge sozialer Ungeschiitztheit

Infektionskrankheiten sind welt-
weit bei weitem die hiufigste To-
desursache. Bemerkenswert ist ein
50% Anstieg von tédlichen Infelti-
onskrankheiten zwischen 1980 und
1992 in den USA, aber auch in an-
deren Lindern. Eine Studie, iiber
Alkohol- oder Drogenabhiingige
ergab, daff mehr an Infektions-
krankheiten, vor allem AIDS und
Thbc, verstarben. Das gemeinsame
Auftreten von Thc und AIDS ver-
ursacht eine gegenseitige Erhohung
der Virulenz. HIV und Tbc brei-
ten sich vorzugsweise in sozial be-
nachteiligten  Bevélkerungsgrup-
per aus.

Die oben genannte Studie ist eine
neuerliche Bestitigung, daf} die so-
zial Schwichsten das grofite ge-
sundheitliche Risiko tragen. Es ist
daher eine stete und sehr schwierig
zu erreichende Verpflichtung 6f-
fentlicher Gesundheitsbehérden je-
nen die Versorgung zukommen zu
lassen, die sie am notwendigsten
brauchen.

NEJM, Vol 334, 28.Mirz, 1996

Zwangsabtreibung

Einer schwangeren Frau aus Chi-
na, die legal in Osterreich lebt,

droht nun eine Zwangsabtrei-
bung in threm Heimatland. Die
Frau, die ihr drittes Kind erwar-
tet, wurde von den &sterreichi-
schen Behdrden nach China ge-
schickt, um sich dort einen giilti-
gen Reisepass aus-stellen zu
lassen. Jetzt wird ihr dort die
Riickreise nach Osterreich ver-
weigert und auflerdem hat man
sie in einem Schreiben zu einer
Abtreibung aufgefordert. Wort-
lich heiflt es dort: , Als zweifache
Mutter sind sie jetzt wieder
schwanger geworden. Das wider-
spricht der Politik der Familien-
planung und kann nicht geduldet
werden. So werden Sie hiermit
amtlich aufgefordert, innerhalb
eines Monats im Spital der Kreis-
stadt die Abtreibung durchfiih-
ren zu lassen. Andernfalls wird
das Biiro fir Familien-planung
unserer Dorfgemeinde Sie mit
Gewalt ins Spital bringen, um
dort die Abtreibung durchzufiih-
ren. (...) Falls Sie deswegen fliich-
ten, miissen Ihre Eltern die ganze
Schuld iibernehmen und werden
dafiir bestraft werden. Uberdies
wiirde eine Flucht eine Reihe
von anderen katastrophalen Fol-
gen haben. Seien sie vorsichtig.
In China werden Abtreibungen
bis zum 9. Monat durchgefiihrt.

Die Fliichtlingshilfe der Ka-
tholischen Aktion der Erzdidze-
se Wien versucht nun, eine ra-
sche Lésung zu finden, damit
diese Frau ihrem Schicksal ent-
geht.

Kathpress 27.11.1996
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THE JOURNAL OF MEDICI-
NE AND PHILOSOPHY. A Fo-
rum for Bioethics and Philosophy
of Medicine. Dordrecht / Boston /
London. Bimestrale Zeitschrift in
Englisch.

Vol.21 No.5 October 1996

ANNE DonchiN: Feminist  Cri-
tiques of New Fertility Technolo-
gies: Implications for Social Policy;
Laura M.Purpy: What Can Pro-
gress in Reproductive Technology
mean for Women?; SUSAN SQUIER:
Fetal Subjects and Maternal Ob-
jects: Reproductive Technology
and the New Fetal/Maternal Rela-
tion; MELINDA A.RoBerTts: Human
Cloning: A Case of no Harm
Done?

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Compo-
stela, Spanien.

Quartalsschrift in Spanisch.

Vol.V No.26, 2a 1996 ,
Tema de Estudio: Atencién Médica
a Pacientes Terminales
JM.MarrmvionN, ILMARTINEZ SoTO,
J.Coucero, L.SanchEs, A.MIGUEZ,
A RoDRIGUEZ-NUNEZ: Algunas re-
flexiones sobre ética en Cuidados
Intensivos Pediatricos; CARLOS
CeENTENO CORTES, JuAN M.NUNEZ-
OLArTE: Cuestionar la revelacién
del diagnéstico a los enfermos on-
colégicos en situacién terminal:
estudio prospectivo con evaluacién
de las respuestas de los pacientes;
CARMEN  V.RoDRIGUEZ GOMEZ,
MA.ANTONIA FERNANDEZ LAMELAS:
Valores en el enfermo oncoldgico;
BeatrRiz BOoYERO GONZALEZ: Etica
de la relacién enfermo terminal
entorno familiar; SErRGIO CECCHET-
TO: La enfermedad mortal;
CaLxto MacHapo CurseLo: La
muerte en el ser humano,
Colaboraciones: FILOSOFIA: Ur-
BANO FERRER: La dignidad y el sen-
tido de la vida; MEDICINA: AURE-
110 CasTiLLA: El secreto médico.

ETHICS & MEDICINE. An Inter-
national Christian Perspective on
Bioethics. Bannockburn, IL, USA,
London GB.

Quartalsschrift in Englisch.

12:2, 1996

AcGNETA SuttOoN: Comment; STE-
PHEN WiLLiams, MLA., Pu.D.: Life
Without Hippocrates: the Vision
of Nietzsche; AGNETA SutTON: The
British Law on Assisted Reproduc-
tion: A Liberal Law by Compari-
son with Many Other European
Laws; Bruce A.Lrrrie, D.MIN.:
Philosophical Cosiderations for
Christian Ethics.

ACTA PHILOSOPHICA. Rom,
Italien.

Quartalsschrift in Italienisch.
Vol.5 (1996), Fasc.2 Luglio/Dicem-
bre

Studi: JuaN MANUEL BurGos: We-
ber ¢ lo spitito del capitalismo.
Storia di un problema e nuove pros-
pettive; Mariano Fazio: 1l singolo
kierkegaardiano. Una sintest in di-
venire; MICHELE MARSONET: I rap-
porti tra scienza e metafisica; Mi-
GUEL PfrRez DE LABORDA: Sujeto,
propio y esencia: el fundamento de
la distincién aristotélica de modos
de predicar; Ionacio YaRrzA: Etica
y dialéctica. Sécrates, Platén y As-
ristoteles;

Note e commenti: ATONIO MaLo:
Il desidero: precendenti storici e
concettualizzazione platonica; Ga-
BRIEL J.ZaNOTTE: El problema de la
»Theory Ladennes* de los juicios
singulares en la epistemologia con-
temporanea;

ANTHROPOTES. Rivista ufficia-
le del Pontifico Istituto Giovanni
Paolo IT per Studi su Matrimonio e
Famiglia. Citta del Vaticano, Italien
Halbjahrliche Zeitschrift in Italie-
nisch.,

Anno XI, n. 2 - Dicembre 1995

Somimario: Annuncio della nomi-
na di S.E.Carlo Caffarra; Lettera
del Santo Padre a S.E.Carlo Caffar-
ra; A.Scora: Continuita e crescita;
M.Cawmrsasca: Il primo annuncio
all'Istituto; Editoriale; Sommari;
A.Scova: Crists de la libertad, fami-
liay evangelio de la vida; L. MzLmA:
Dalla Veritatis splendor
all’EvANGELIUM VITAE;
ED.Acostivo: La vita e il diritto:
I’EVANGELIUM VITAE letta da un gi-
urista; G.Grisez: The Christian Fa-
mily as Fulfillment of Sacramental
Marriage; M.ERouUssgau: Fairest
Love: Pope John Paul I on the Fa-
mily; PJ.MiLier: Marriage: The
Sacrament of Divine-Human Com-
munion, Notes on
St.Bonaventure’s Theology of Mar-
riage; V.SIRET: La place libre, signe
du pardon; D.Byu-DuvAL: Statut
métaphysique de la subjectivité et
de Pinteriorité humaines.

Nota critica: J.J.PEREZ: Soba del
Corral, Conciencia y amor;
JEKEENAN: Un intento de didlogo
moral con Santo Tomas;

In Rilievo: T.Stvczen: La liberta

vive  die  verita,  Intorno
all’Enciclica Veritatis Splendor (I
parte);

Vita dell Istituto: A. Situazione dei
titoli di studio; B. Attivita scienti-
fiche.

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 8, Heft 3 1996

JocHeEN Vorimann: Todeskriterien
und Interessen bei der Organent-
nahme. Ein Plidoyer fiir eine pati-
entenorientierte  Interessenabwi-
gung io der Transplantationsmedi-
zin; MANFRED OEHMICHEN: Ethik
in der Medizin: Rechtsmedizini-
sches Wissen als integrativer Teilas-
pekt im Unterricht; GERD RicHTER:
Mitochondriale Erkrankungen und
deren mdgliche Beeinflussung auf
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genetischer Ebene: Eine sachliche
Orientierung als Voraussetzung fiir
eine ethische Beurteilung.

HASTINGS CENTER REPORT.
New Yorls, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 26 Number 5 September-
October 1996

Articles: Rutt FapeN: The Adviso-
ry Committee on Human Radiati-
on Experiments: Reflections on a
Presidential  Commission;  Jo-
NATHAN D.Moreno: , The only
Feasible Means“: The Pentagon’s
Ambivalent Relationship with the
Nuremberg Code; Nancy E.Kass,
JerREMY SUGARMAN, RuTH FADEN
and MonNica SCHOCK-SPANA: Trust:
The Fragile Foundation of Con-
temporary Biomedical Research;
Roserr A.Burt: The Suppressed
Legyca of Nuremberg;

Features: JosepH PaLcA: Capital Re-
port - Scientific Misconduct:
IIl.Defined, Redefined; CHrisTO-
raER K.DavcHErTY and Ga GEL-
LEr: Case Study - Hope and the Li-
mits of Research; ALEXANDER MOR-
GaN CarroN: At Law - Between
Doctor and  Patient;  ERIC
M.MEsun: Review - Adding to the
Canon: The Final Report; MICHAEL
A. GropiN: Review - The Japanese
Analogue; Susan ML.REVERBY: Re-
view ~ Everyday Evil.

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italie-
nisch.

1996/4

Editoriale, Affari privati e pubbli-
che virtd; E.SGRECCIA,

A.G.SpacNOLO: Linsegnamento di
bioetica nel Corso di laurea in Me-
dicina e Chirurgia; D.Vorras: Al-
gunas considerciones éticas en tor-
no al concepto ,calidad de vida“
como criterio para la asignacién de
recursos sanitarios; A.W.CAPPELLA,
E.GiaccHr, G.Pomra, C.CASTAGNA;
Metodi naturali e cultura della vita.
Valutazione di un’esperienza di in-
segnamento; A BomPIAN:
Lassistenza sanitaria agli immigrati
e il contributo dell’Ospedale ,Bam-
bino Gesu“.

Dal Magistero del Santo Padre:
1.Giovanni Paolo II: La ricerca sci-
entifica & di grande beneficio per
Pumanita quando sintetizza e con-
solida le conoscenze derivanti da
altre fonti quali la letteratura, la fi-
losofia e la teologia;

1L 1l Papa: Le famiglie devono esse-
re messe in grado di sconfiggere
quel diffuso ordine di valore che
disgrega 1 diritti umani e nega la
santita della vita

Dalla Santa Sede

1. Pontificio Consiglio della Pasto-
rale per gli Operatori Sanitari: Car-
ta degli Operatori Sanitari

I Dichiarazione finale del Simpo-
sio internazionale su , EVANGELIUM
vITAE e Diritto®

Dal Magistero Episcopale

Vescovi cattolict canadesi: La vita e
la morte in una comuniti compas-
sionevole

Dai Comitati di Etica

I.Comitato etico dell' Universita Catto-
lica: Raccomandazione riguardo alla
inclusione delle donne in eta fertile nei
protocolli di sperimentazione clinia

II. Italia: Comitato Nazionale per
la Bioetica: Parere sull’eticita della
terapie elettroconvulisivante.

Dai Centri di Bioetica

Italy. Center of Bioethics. Catholic
University of Sacred Heart:
»Against experimentation on hu-
man embryos”

Dai mezzi di informazione
Eugenetica democratica

Notiziario

Simposio internazionale su ,Evan-
GELIUM VITAE e Diritto”

Recensioni

Lucas LucasR.,, Comentario Inter-
disciplinar a la ,EVANGELIUM VITAE®
(E.Postigo Solana)

Dalla Letteratira Internazionale
Congelare ovociti invece che em-
brioni: quali problemi rimangono?
Regolazione naturale della fertilita:
tra antichi preguidizi e nuove mis-
conoscenze; Assistenza spirituale ai
malati di cancro,
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CHAOS IM KOPF

CHAOSTHEORIE - ein nichtlinearer Weg
fiir Medizin und Wissenschaft

Karl Torr

Verlag Wilbelm Maudrich, Wien - Miinchen -
Bern 1995

ISBN 3-85-175584-7

Nachdem es zuletzt wieder ein bifichen ruhi-
ger um die Chaostheorie geworden war, ist
nun ein Buch erschienen, das chaostheoreti-
sche Erkenntnisse fiir die klinische Diagno-
stik und Therapie umsetzen méchte, dem
Fachgebiet des Autors entsprechend speziell
in der Kinderneuropsychiatrie.

Das Titelbild zeigt das Gesicht des Hippo-
krates, in dessen Gehirn ein bunter Wirbel-
wind gezeichnet ist. Dem Leser stellt sich da-
her die Frage, ob die Chaostheorie wirklich
das traditionelle (Ordnungs)denken, das be-
reits in der hippokratischen Medizin einen
wichtigen Platz hat, derartig durcheinander-
wirbelt, Das Wort ,,Chaos“ in der Bezeich-
nung dieser Theorie iibt auch eine gewisse
Faszination aus, weil es die Botschaft vermit-
telt, etwas véllig Irregulires theoretisch be-
herrschen zu kénnen.

Im Vorwort lesen wir: ,Dieses Buch soll
Sie in die Chaostheorie einfiihren und es will
gleichzeitig von diesem Boden aus eine Briik-
ke schlagen zur Entwicklung und Funktion
des Gehirns sowie zu einem neuen Verstehen
von Gesundheit und Krankheit,

Der erste Abschnitt widmet sich der wissen-
schaftlichen Entwicklung bis zur Chaostheo-
rie und versucht, die wesentlichen Begriffe
chaostheoretischer Vorstellungen verstindlich
in ihren komplexen Zusammenhingen darzu-
stellen.

Der zweite Abschnitt beinhaltet - alphabe-
tisch geordnet - Definitionen chaostheoreti-
scher Begriffe.“ Diese Seiten sind farblich ab-

gehoben und zum laufenden Nachschlagen
in die Mitte des Buches eingefiigt. Die dort
enthaltenen Stichworte sind im gesamten
Buchtext kursiv gesetzt.

sDer dritte Abschnitt soll aktuelle For-
schungsergebnisse der Gehirnentwicklung
und -funktion an Hand chaostheoretischer
Begriffe und Sichtweisen darstellen.“ Zum
Abschlufl wird hier auch ein Langzeitprojekt
des Autors vorgestellt, wo versucht wurde,
aus der Chaostheorie ein Therapiemodell zu
entwickeln und im klinischen Bereich zu er-
proben. Die Klammer dieses Buches stellen
zwei Krankengeschichten dar. Sie werden
ganz zu Beginn vorgestellt. Ganz am Schluf§
nach der Entfaltung der Chaostheorie und
des daraus entwickelten Forschungsansatzes
wird deren praktisch-therapeutische Umset-
zung beschrieben.

Den iiberwiegenden Teil des Buches neh-
men theoretische Darstellungen mathemati-
scher Ergebnisse und neurophysiologische
Grundlagen ein. Es ist hier enorm viel Lite-
ratur zusammengetragen, sodafl es eigent-
lich zunichst eines Grundlagenstudiums be-
diirfte, um all das nachvollziehen und ver-
stehen zu kdnnen. Relativ diinn scheinen
die Uberginge zur praktischen Umsetzung
zu sein. Vor allem ist an der praktisch-klini-
schen Therapie der beiden vorgestellten Fil-
le nicht wirklich augenfillig, warum man
dazu die Chaostheorie benétigt, um in ei-
nem multifaktoriellen Geschehen auf ver-
schiedenen Ebenen therapeutisch einzugrei-
fen.

Gerade der antiken Medizin war die Viel-
schichtigkeit der Krankheitsursachen bereits
bekannt - man dachte sozusagen ganzheit-
lich. Der naturwissenschaftliche Reduktio-
nismus kam ja erst spiter.

Es scheint mir, daf} die Chaostheorie hier
mehr leisten soll, als tatsichlich in ihr liegt.
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Die Chaostheorie ist nimlich keine geschlos-
sene Theorie, sondern eine Ansammlung
von Ergebnissen aus dem Studium spezieller
nicht - linearer dynamischer Modelle. Letzt-
lich sagt sie ja nichts anderes aus, als daff sich
in bestimmten nichtlinearen Systemen nach
einer gewissen Zeit abrupt deren Verhalten
indert, wobei minimalste Differenzen zu Be-
ginn in der Folge vollig differierende Ergeb-
nisse bewirken. Diese Ergebnisse wirken ab-
solut zufillig, sind es jedoch nicht, sondern
folgen weiterhin der vorgegebenen dynami-
schen Funktion, auf die man auch zuriick-
rechnen kann. Es handelt sich also nicht um
stochastische, d.h. absolut zufillige, sondern
weiterhin um deterministische Systeme, de-
ren Entwicklung mathematisch gesehen ein-
deutig vorgegeben ist, was aber in der Reali-
tit aufgrund der endlichen Mefigenauigkeit
nicht realisiert werden kann. So werden die
Ergebnisse in praxi véllig unberechenbar,
wie zufillig. Praktisch bedeutet dies ledig-
lich, daf} in solchen Systemen die Vorraussa-
gemoglichkeit begrenzt ist und zwar bis zu
dem Zeitpunkt, wo chaotisches Verhalten
auftritt,

Es ist fraglich, ob sich die aus ganz be-
stimmten mathematischen Funktionen abge-
leiteten chaostheoretischen Begriffe so ohne
weiteres auf den Menschen iibertragen lassen,
der hier auf ein ,duflerst komplexes System,
welches aus unzihlbaren, kaskadenhaft sich
verfeinernden und differenzierenden Subsy-
stemen besteht®, reduziert wird (S 199). Wie
sich aus dieser ja selbst reduktionistischen
Theorie eine neue dynamische Medizintheo-
rie entwickeln l48t, die Einseitigkeiten und
Mingel des naturwissenschaftlich - reduk-
tionistischen schulmedizinischen Denkens
grundlegend {iberwindet, ist fiir den medizi-
nischen Leser nach der Lektiire dieses Buches
trotz all des angehiuften Wissens nicht nach-
vollziehbar.

R. KLoTzL

SOLIDARITAT 2000. DIE MEDIZINI-
SCHE VERSORGUNG UND IHRE FI-
NANZIERUNG NACH DER JAHRTAU-
SENDWENDE.,

Michael ARNOLD

Enke Verlag Stuttgart 1995

ISBN 3-432-25872-0

Die Krise des europiischen Sozialversiche-
rungswesens im allgemeinen und der Finanzie-
rung der medizinischen Versorgungssysteme
verleiht der Studie des Leiters des Institutes fiir
Gesundheitssystemforschung der Eberhard-
Karls-Universitit Tiibingen eine grofie Aktua-
litat. Die Studie ist vor allem von ganz grofler
politischer Brisanz, weil sie sich mit der zum
ersten Wert der pluralistischen Gesellschaft
avancierten Gesundheit in einem Augenblick
befaflt, in dem alle schon glaubten, die medizi-
nische Versorgung sei fiir immer gesichert.

Fiir die aktuelle Diskussion wird dieses Buch
mit seinen sachlichen Analysen und Vorschli-
gen eine grofle Hilfe sein, weil in der Offent-
lichkeit die Wogen durch die Emotionalisie-
rung des Themas sehr hoch gegangen sind. Da-
mit wurde ja eine sachliche, politisch
brauchbare Losung verhindert.

Der Vergleich der medizinischen Versor-
gungssysteme der Industrielinder zeigt, dafl es
grundsitzlich zwei Typen der medizinischen
Versorgung gibt.

Typ I. Merkmale dieses Typs sind:

a) Finanzierung iiber Beitrige oder Primien,
offene Budgets, Kostenerstattungsprinzip,
Selbstbeteiligung

b) Regulierung: Wettbewerb, keine Bedarfspla-
nung

¢) Ambulanter Sektor: Freie Arztwahl, Nie-
derlassungsfreiheit, freiberufliche Arzte

d) Krankenhaussektor: wenig ambulante Ver-
sorgung, leistungsorientierte Verglitunsgs-
formen.

Dazu gehoren mit kleineren oder grofleren

(z.B. bei der USA) Merkmalabweichungen
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Deutschland, Frankreich, Belgien, Osterreich,
Niederlande, Schweiz, Japan und USA.

Typ II. Merkmale dieses Typs sind:

a) Steuerfinanzierung, starre Budgetierung,
niedrige Selbstbeteiligung

b) Regulierung: kein Wettbewerb, Bedarfspla-
nung, Preisregulierung bei Arzneimitteln.

¢) Ambulanter Sektor: Primirarztstruktur,

Beschrinkung der Niederlassungsfreiheit,

angestellte Arzte
d) Krankenhaussektor: ambulante fachirztli-

che Versorgung, Budgets

Dazu gehdren Kanada, Schweden, Dine-
mark, Grofibritannien, Italien, Spanien, Grie-
chenland. '

Der Autor geht dann auf die einzelnen Syste-
me ein, die innerhalb eines Typs grofle Unter-
schiede, wie am Beispiel der USA, aufweisen
kénnen. Die Gegeniiberstellung ist aber sehr
informativ.

Was die Ausgabenentwicklung anbelangt,
schneidet das deutsche Versorgungssystem im
Internationalen Vergleich ganz gut ab:

Jahreszuwachsrate 6,3 % zwischen 1979/80
und 1,7 (1980-90). Osterreich im Vergleich
dazu: 7, 5 % und 2,1. Die Leistungsqualitit ist
multifaktoriell und sehr schwer zu bestimmen.
Wenn man z.B. die Arztdichte nimmt, befindet
sich Osterreich 1989 im Mittelfeld mit 2,1 je
1000 Einwohner; in Vergleich dazu Belgien 3,4,
Schweden 3,1, Deutschland 3, Italien, Grof3bri-
tannien, Irland unter 1,5.

Die Studie beleuchtet und bewertet die bei-
den letzten, entscheidensten Reformen des
deutschen Gesundheitssystems, die seit dem
Weltkrieg durchgefithrt wurden, nidmlich
durch das Gesundheitsreformgesetz und durch
das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG), die je-
weils 1989 und 1993 in Kraft getreten sind. Die-
se Reformen zielten auf eine Flexibilisierung
des Systems durch leistungsorientierte und ei-
genverantwortungsfordernde Regulierungen.
Das wirklich neue an der Reform 1993 ist die
globale Budgetierung. Diese fiihrt mit zwin-

gender Logik zu Leistungsrationierungen, was
jedoch von den Politikern bestritten wird: ,In
der politischen Auseinandersetzung um das
GSG werden die Folgen der Budgetierung mit
den Folgen der Rationierung verwechselt. Ra-
tionierung, d.h. das Nichterbringen medizini-
scher Leistungen aus Mittelmangel, ist - wie
oben abgeleitet - per definitionem Ergebnis
der Budgetierung. Bei der Bestimmung der Fol-
gen von Rationierung handelt es sich dagegen
in erster Linie um ein empirisches Problem:
Weil ein verdndertes Verhalten der Leistungser-
bringer nicht ohne weiteres eine objektiv mef3-
bare Wirkung auf die Gesundheitlichkeit hat
und unmittelbar nach dem GSG keine negati-
ven Wirkungen beobachtet wurden, wird ge-
schlossen, daff es durch die Budgetierung nicht
zu Rationierungen gekommen sei” (S. 136). Die
richtige Schluffolgerung miifite aber sein, daf}
Rationierung mit Rationalisierung, d.h. Effizi-
enzsteigerung, nicht unbedingt mit Abnahme
der Versorgungsqualitit einhergehen muf3,
Allerdings kommt es ohne weitergehende
Mafinahmen unter der Budgetierung zu einer
gleichsam ungeordneten und unkontrollierten
Rationierung (S. 192). Deshalb plidiert Ar-
NoLD fiir eine tiefergreifende Reform, in der die
Strukturen, Kapazititen und Anreize so zu ge-
stalten sind, daff eine moglichst hohe Effizienz
erreicht wird, aber auch fiir die Notwendig-
keit, die H&he der solidarisch finanzierten Mit-
tel zu begrenzen. Grundziige dieser Reform
sind: '
beim  schutzbediirftigen  Personenkreis:
Neuordnung des Verhiltnisses von Subsidia-
ritdt und Solidaritit.
- bei den Leistungsanrechten: Gliederung in eine
Grundversorgung und Zusatzversicherung,
bei den Finanzierungsmodalititen: Finan-
zierung iiber Steuern, Beitrige und Primi-
en,
- bei der Leistungserbringung: effizienzstei-
gernder Wettbewerb,
bei der Inanspruchnahme: Stirkung der Pa-
tientenautonomie,
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- bei den Behandlungsnotwendigkeiten: Defi-
nition des Versorgungszieles.

Ganz wesentlich an diesem Vorschlag ist die
Beschrinkung der kollektiven Finanzierung
auf den schutzbediirftigen Teil der Bevolke-
rung. Von der Offentlichkeit wird befiirchtet,
daf durch die Einengung des Versorgungsziels
und den Abbau von Leistungsanrechten das bis
heute verfolgte Ziel einer méglichst weitgehen-
den materiellen Gleichheit bei der medizini-
schen Versorgung aufgegeben werde. Der Vor-
schlag sieht aber vor, dafl durch die Respektie-
rung der persdnlichen Priferenzen und die
Autonomie der Versicherten auch die Verant-
wortung und die Effizienz des Systems gestei-
gert werden kann, Notfille werden nach wie
vor von der kollektiven Finanzierung getragen.
Es handelt sich also um eine Splittung des Fi-
nanzierungssystems: Wer oberhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegt, hat einen fairen
Einkommensanteil erwirtschaftet und seine
Lebenspline verwirklichen kénnen. Er ist
nicht schutzbediirftig und kann auf die Eigen-
vorsorge verwiesen werden. Bei einer modera-
ten Absenkung der Versicherungspflichtgrenze
in heutiger Hohe wiren ca. 60% in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, 40% in der priva-
ten versichert. Die Splittung des Systems wird
sozialethisch ganz richtig damit begriindet, daf§
die Vernachlissigung des Subsidiarititsprinzi-
pes nicht nur zu groflen Effizienzmingeln,
sondern auch zu Mifibrauch fithren soll. Durch
eine ausgewogene Verbindung von Solidaritit
und Subsidiaritit in einem neuen System wer-
den diese Mingel aufgehoben.

ArnoLD sieht ein, dafl das zur Realisierung
der Reform notwendige Umdenken nicht
schlagartig erfolgen kann. In der Bevolkerung
hat sich im Laufe der Zeit eine Mentalitit her-
ausgebildet, der jeder Gedanke fremd ist, im
Falle von Krankheit eigene Mitte] in nennens-
werter Hohe einzusetzen. Auflerdem folgt der
Widerstand gegen eine grundsitzliche Verinde-
rung der Verhiltnisse aus der Vorstellung des
Einzelfalles und ist emotional, z.B. von Mitleid
getragen. Auch politisch wird eine tiefgreifende
Reform nur langsam durchgesetzt werden kén-
nen, weil die politischen Parteien sich als Ver-
treter der Versicherten- und Patienteninteres-
sen verstehen. Die Vermutung, daf} die Reform
mit einer Reduktion des Wohlfahrtsstaates ein-
hergehen kénnte, die die wirtschaftlich Schwa-
chen und daher Schutzbediirftigen in besonde-
rer Weise benachteiligt und bestehende soziale
Ungleichheiten verstirkt, wird bei der politi-
schen Diskussion und durch die Medien ge-
schiirt, so daf} eine sachliche Auseindanderset-
zung mit dieser Frage erschwert wird.

Obwohl das Buch sich vorwiegend mit der
deutschen Lage befafit, ist es jedem zu empfeh-
len, der mit dem aktuellen Problem der medi-
zinischen Versorgung und ihrer Finanzierung
zu tun hat. Dokumentation, Darstellung und
Argumentation sind gut. Es liegt aber in der
Natur der Sache, dafl die Giiltigkeit des Buches
nur sehr kurz sein wird, weil eine Reform die
andere jagt. Sowohl in Osterreich wie in
Deutschland hat sich 1996 vieles getan, was
nicht mehr in diesem Werk nachzulesen ist.

E.HERRAND
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erlduterungen

Mit der Annahme eines Beitrages {ibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschliefliche,
rdumlich und zeitlich uneingeschrinkte Recht zur
Vervielfiltigung durch Druck, Nachdruck und be-
liebige sonstige Verfahren und das Recht zur Uber-
setzung fiir alle Sprachen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im PC-
Schreibsatzverfahren auf Laserprinter gedruckt er-
beten. Die Manuskriptesollen in dreifacher Ausfer-
tigung eingereicht werden, Ubersichten und Origi-
nalien sollten den Umfang von 10 Druckseiten
(einschliefSlich Literatur) nicht tiberschreiten. Zu-
sitzlich soll eine Diskette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschluf$ des Begutachtungsverfahrens er-
halten die Autoren die Manuskriptvordrucke und
spezielle Anleitungen von der Redaktion mit ei-
nem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namenaller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselworter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfassung

DieManuskriptblitter sind einschliefSlich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren.

Danksagungen sind an das Ende der Arbeit vor
die Literatur zu stellen.

Fufinoten sind durchzunummerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufiigen. Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige in
der gewlinschten Endgrsfie mit klar lesbarer Be-
schriftung (2 mm Schrifthohe) erbeten.

Da der sonst tibliche Korrekturabzug zur Uber-
priifung entfillt, unterliegt die sprachlich einwand-
freie Gestaltung der Arbeit der Verantwortung des
Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. simtlichen Autorennamen mit nachstehenden
Initialen der Vornamen in Grofibuchstaben

2. Beitragstitel unter Anfiihrungszeichen

3. nach den internationalen Regeln (Index Medicus)
abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit.

Beispiel: Thomas H., ,Sind Handeln und Unterlas-
sen unterschiedlich legitimiert?*, Ethik in der
Medizin (1993), Bd. 4:S. 70~ 82

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten In-
itialen der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5.Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl(en)

Beispiel: HErrANZ, G., ,Philosophie des Lebendi-
gen', Suhrkamp, Frankfurta. Main (1980),S.25-28
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HINWEISE

PuBLIKATIONEN DES IMABE INSTITUTS
(kénnen iiber das Institut bezogen werden)

BUcHER

Der Status des Embryos. Eine interdiszipliniire Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und Mafistab der Medizin (1992) Hsg. ]. BoNELLL, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN: 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplinire Analyse der Grenzen des Lebens.(1995)
Hsg. M. ScHWARZ, ]. BONELLI, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

STUDIENREIHE

Nr. 1: W. Re1ia (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ibres nidati-
onshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

Nr. 2: C. ScHwARZ (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

Nr. 3: M. RuoNHEMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RHONHEMER (Mirz 1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik
der Argumentation wvon Norbert HOERSTER's ,,Abtreibung im sikularen Staat*.
ISBN: 3-85297-002-4

IMABE — INFO (KURZINFORMATIONEN)

Nr. 1: AIDS, Janner 1996

Nr. 2: Hirntod, April 1996

Nr. 3: Gentechnik, Juli 1996

Nr. 4: Organtranplantationen,  September 1996

Nr. 5: Prinataldiagnose, Dezember 1996
VORSCHAU
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