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F A L L B E R I C H T

Diese Krankengeschichte aus der Allge-
meinpraxis wurde von einer staatsoffiziellen
Stelle angefordert: Die beschriebene Patien-
tin hatte sich, was zu ihrer Krankheit gehört,
an die Ombudsfrau gewendet, weil, wie sie
erklärte, keiner der verfügbaren Hausärzte be-
reit war, mit ihr eine ehrliche und anhaltende
Patienten-Arzt-Beziehung durchzuhalten.

Die Patientin Frau Anna R. wurde unter
Kollegen als „problematisch“ geschildert. Als
der Arzt ihr einen Hausbesuch abgestattet hat,
fand er folgende Situation vor: In einer nur
mäßig gepflegten Wohnung ist eine sehr alt
erscheinende Patientin allein zu Hause. Am
Tisch ein Aschenbecher mit zahlreichen Zi-
garettenresten. Ein Laborbefundbericht, ver-
anlasst von einem ärztlichen Kollegen, liegt
am Tisch.

Die Patientin berichtet, dass sie bisher von
einem pensionierten Kollegen betreut wurde.
Sie hätte weitere Hilfe gesucht, um ihre „se-
kundäre Polyarthritis“ im Sinn einer Vermeh-
rung ihres Pflegegeldes zu beweisen. Sie hät-
te eine Zuweisung in eine Rheumaambulanz
von dem Vorgängerkollegen erbeten. Der hätte
eine Laboruntersuchung veranlasst, aber sie
in keine Spezialambulanz überwiesen.

Der Laborbefund am Tisch zeigt einen Harn-
säurespiegel von 9,0 (stark erhöht). Die (ohne-
hin zweifelhaft beweiskräftigen) Rheumatests
sind nicht erhöht: Die direkte Krankenunter-
suchung bringt Zeichen der Arthrose an bei-
den Händen und vermutlich am Kniegelenk.

Die merklich beharrliche, wenn nicht un-
korrigierbar zwanghafte Wesensveränderung
der Patientin, die sehr rastlos und ohne klare
Vorstellungen des erwartbaren Erfolges zur
Befundung nach Lainz will, lässt den Arzt an
eine Rentenneurose denken. Die geringe ver-
bliebene Sprachfähigkeit mit häufigen Sprach-
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wiederholungen völlig gleichartiger Wortfol-
gen legt Gedanken an eine durch Rauchen
verstärkte Cerebralsklerose nahe. Die Patien-
tin wirkt unruhig, eher positiv gestimmt und
hyperaktiv. Andeutungsweise erzählt sie dem
Arzt, dass der Vorgänger einen Streit mit ihr
hatte. Sie ist ihm deswegen überaus böse und
nicht geneigt, mit ihm Frieden zu schließen.

Der Arzt entscheidet sich unter den folgen-
den vermuteten Klassifizierungen zu den
nachher genannten Handlungen:
1. senile Sklerose
2. Paranoide sowie schlicht ängstliche Züge;

Züge einer Rentenneurose
3. wahrscheinlich Durchblutungsminderung,

jedenfalls der Hirngefäße
4. Gelenksgicht
5. Arthrose, besonders der Fingergelenke
6. wesentlich reduzierte soziale Kommunika-

tionsfähigkeit, Ratlosigkeit
7. Nikotinabusus

Ad 1., 3.: Der Arzt gibt eine Zuweisung zum
Doppler der Halsgefäße beim Röntgenarzt in
250m Entfernung.

Ad 2., 4., 5.: Die Patientin erklärt, dass der
Vorgänger ihr keine Gelegenheit für die Be-
fundung nach Lainz gegeben habe. Sie wolle
ihr Pflegegeld verbessern. Also weist sie der
Arzt unter ausgiebigen Erklärungen zu. Sie soll
ihre Erfahrungen machen, da sie nicht an die
ärztliche Meinung glaubt. Der Arzt erklärt ihr
den Arthrosebegriff und die Gichtdiagnose
sowie die Gichtbehandlung.

Ad 2., 6.: Der Arzt ersucht die Patientin we-
gen schwerer Ängste ein besseres als das da-
mals genommene Medikament zu nehmen
und die enorme Zigarettenzahl durch ein Be-
ruhigungsmedikament zu vermindern. Er
schreibt ein Rezept für ein geeignetes Neuro-
leptikum.
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Zum Abschluss ersucht der Arzt um eine
Rückmeldung in seiner Ordination nach ei-
ner Woche. Er nimmt bewusst keinen Kran-
kenschein, weil er keine so entfernte Patien-
tin nehmen will, die nicht zu ihm gehen kann
und ist daher durch freiwilligen Verzicht nicht
honoriert.

In der Zwischenzeit dieser Woche erhält
der Arzt zahlreiche Anrufe zu den ungewöhn-
lichsten Stunden, in denen die Patientin er-
sucht, sie wegen beliebiger Kleinigkeiten auf-
zusuchen. Sie will das verordnete Medikament
nicht nehmen und sie will auch nicht zum
Gefäßdoppler gehen. Selbst die dringend von
ihr angestrebte Untersuchung in Lainz, we-
gen derer sie sich mit dem Vorgänger zerstrit-
ten hatte, macht sie nicht. Selbstverständlich
raucht sie noch immer wie vorher. Die An-
zahl von Anrufen (meist zur späten Stunde)
kostet bei der Ärztezentrale nun vermutlich
mehr, als ein Krankenschein Honorar ergäbe.

Da die Patientin nicht das Geringste von

den Empfehlungen des Arztes angenommen
hat und da sie sogar die von ihr selbst ge-
wünschte medizinische Hilfe nicht durchführt,
hält sie der Arzt für problembelasteter als sie
bisher zeigt. Er erklärt ihr, dass medizinische
Hilfe Zusammenarbeit braucht und ersucht
sie, einen näheren Kollegen in Anspruch zu
nehmen.

Es stellen sich folgende ethische Fragen:
* Kann sich ein Arzt von einem Patienten

so verwenden lassen, dass ihm dabei Scha-
den entsteht?

* Darf die versuchte Heilbehandlung einer
uneinsichtigen, aber gequälten Patientin mehr
an Zeit und Geld kosten als die Kasse zahlen
kann?

* Wie ehrlich ist eine Patienten-Arzt-Bezie-
hung, wenn der Arzt den Krankenschein noch
nicht genommen hat?

* Wie weit darf der Arzt den Ängsten und
dem Wahn einer Patientin entgegenkommen,
um zu helfen?
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Wie wird uns die Patientin Anna R. in die-
sem Bericht präsentiert?

Eine alte Frau in einer nur mäßig gepflegten
Wohnung, die offensichtlich kettenraucht, mit
einer Gicht, mit arthritisch veränderten Gelen-
ken, die Streit mit ihrem behandelnden Arzt
hatte und mehr Pflegegeld möchte und den Arzt
mit dem Wunsche konfrontiert, dass er sie in
eine Rheumaambulanz überweisen möge.

Es ergibt sich das Bild einer eher unsympa-
thischen, ungepflegten alten Frau, die queru-
lativ und streitsüchtig  veranlagt ist, und ärzt-
liche Leistungen in Anspruch nehmen möch-
te, um sie als Argumente für eine Pflegegeld-
erhöhung benützen zu können. Der Bericht
lässt nicht nur bei uns eine negative Stimmung
gegenüber der Patientin aufkommen, sondern
offensichtlich ist es auch dem behandelnden
Arzt so gegangen.

Aus dem Bericht entnehmen wir, dass die
Patientin Anna R. einen Arzt um einen Haus-
besuch gebeten hat, wobei aufgrund des vor-
handenen Berichtes nicht ganz klar ist, was
die Patientin eigentlich von ihm wollte. Of-
fensichtlich ist es aber dem Arzt auch nicht
klar geworden, es entstand aber der starke Ein-
druck, dass die Patientin eine Überweisung in
eine Spezialambulanz wollte und das dies der
Grund für den angeforderten Hausbesuch sein
könnte. Allerdings sucht die Patientin dann
diese Abteilung gar nicht auf, dafür wird der
Arzt wiederholt telefonisch ersucht, sie we-
gen Kleinigkeiten aufzusuchen.

In der Analyse dieses Falles muss man ei-
gentlich zu dem Schluss kommen, dass die
wahren Probleme dieser Frau Anna R. in der
Faktendarstellung gar nicht vorkommen.

Eines der zentralen Themen der Frau Anna
R. scheint das Pflegegeld zu sein. Wir erfah-
ren allerdings nicht, warum Anna R. schon
Pflegegeld hat, wie sie mit diesem Pflegegeld
zurecht kommt, wie viel es ist, wie sonst ihre
finanzielle Situation ist. Kurzum ihr soziales

Umfeld bleibt uns vollkommen im Dunklen.
Der geschilderte Arzt tappt in eine uns al-

len bekannte Falle: Die Patientin ist unsym-
pathisch, teilweise an ihrem Leiden selber
schuld, nicht bereit auf den Arzt zu hören
(letztendlich bekommt sie doch die Überwei-
sung nach Lainz, damit ihr dort bestätigt wird,
dass sie ohnedies nur Gicht hätte) und hat ein
„Rentenbegehren“.

Der Arzt weiß somit nicht genau, was die
Patientin eigentlich von ihm möchte, sie be-
kommt aber vom Arzt etwas sehr genau und sehr
detailliert, nämlich Diagnosen, 1., 2., 3., usw.,
und Behandlungsvorschläge ad 1., 2., 3., usw.

Wie sich herausstellt, wird die Behandlung
von der Patientin aber nicht angenommen,
denn darum geht es ihr offensichtlich gar nicht.

Die vorliegende Beschreibung passt auf
eine im hohen Maße gestörte, asymmetrische
Patienten- Arztbeziehung, wie sie leider nicht
ungewöhnlich ist. Sie scheint sogar so häufig
zu sein, dass auf Grund dieser asymmetrischen
Patienten-Arztbeziehungen die verschieden-
sten Reparaturversuche unternommen wer-
den, um Behandlungsschemata der beschrie-
ben Art zu vermeiden oder zu verhindern.

Auf der einen Seite mehr Rechte für den
Patienten, auf der anderen aber auch mehr
Pflichten für den Arzt. Nach derzeit gängiger
gesellschaftlicher Vorstellung ist der Behand-
lungsvertrag zwischen Arzt und Patienten ein
Dienstvertrag mit einerseits einer Behand-
lungspflicht, aber andererseits der Möglichkeit
der Behandlungsverweigerung. Auch eine dar-
aus resultierende Selbstgefährdung der Pati-
enten muss der Arzt als Entscheidungsfreiheit
des Patienten erdulden können, wenn auch
diese Freiheit des Patienten zur Krankheit nicht
nur eine hohe Belastung des Patienten-Arzt-
vertrages, sondern in der Regel auch eine hohe
Belastung für den Arzt darstellt. Auf der ande-
ren Seite reduziert die Behandlungsverweige-
rung des Patienten die Pflichten des Arztes.
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Zugegeben, die Patientin ist das, was man
als einen schwierigen Fall bezeichnet. Ande-
rerseits zieht sich wie ein roter Faden durch
den Bericht, dass der Wunsch von Frau Anna
R. eine ehrliche und anhaltende Patienten-Arzt-
beziehung ist. Möglicherweise oder vielleicht
sogar wahrscheinlich ruft Frau Anna R. um Hil-
fe, ihre Aktionen sind Hilferufe und sie be-
kommt dafür Diagnosen und Medikamente.
Die Patientin bekommt eine physikalisch-bio-
logische Analyse, ansatzweise eine neurolo-
gisch-psychiatrische,  der wesentliche Sozial-
bereich, um den es wahrscheinlich zentral bei
der Patientin überhaupt geht, wird nicht berührt.

Was erwartet sich die Patientin möglicher-
weise vom Arzt und wie stellt sie es dar?

Ein Hilferuf ist lediglich in den Zwischen-
tönen erkennbar, direkt ausgesprochen wird
er nicht!

Welche Signale setzt sie? Sie ist „lästig“,
uneinsichtig, „schwierig“.

Was bekommt die Patientin als Reaktion auf
diese Signale? Diagnosen und Anweisungen!

Welche Möglichkeiten hat man als Arzt im
Umgang mit solchen Patienten, insbesondere
mit Anna R.

Das zentrale Problem ist sicherlich die Be-
ziehung zwischen Patient und Arzt. Sie ist in
diesem Fall nicht dialogisch, zwei Partner,  Arzt
und Patient hören sich nicht zu, beide sind
durch „Störfaktoren“ abgelenkt dazu nicht in
der Lage. Während der Arzt primär davon
ausgeht, dieser Patientin mit möglichst exak-
ten Diagnosen und dazu passender medika-
mentöser Behandlung helfen zu wollen und
helfen zu können, liegen die Probleme der
Patientin ganz wo anders, sie möchte näm-
lich eine Beziehung zu einem Arzt aufbauen
und erhalten, so drückt sie es  in ihrem Be-
schwerdebrief aus.

BALINT hat einmal gesagt, das am meisten
verwendete Heilmittel ist der Arzt. Ein Heil-
mittel, das von Anna R. verlangt wird, von den

Behandlern aber verweigert wird.
Im gegenständlichen Fall wird die Behand-

lung durch den Arzt abgebrochen, weil die
Patientin  nicht das Geringste von den Emp-
fehlungen des Arztes angenommen hat und
auch die von ihr selbst gewünschte medizini-
sche Hilfe nicht durchgeführt hat. Medizini-
sche Hilfe brauche Zusammenarbeit und die
sei offensichtlich nicht gegeben, weshalb der
Arzt der Patientin empfiehlt, einen näher ge-
legenen Kollegen aufzusuchen.

Der Patientin Anna R. zuzuhören, sich ihre
Probleme anzuhören, als Arzt da zu sein ohne
Diagnose und Therapieschema, vielleicht
wäre das der Schlüssel für eine zufriedene
Patientin gewesen.

Im Fallbericht werden Fragen aufgeworfen,
die in der gestellten Form auch im Seminar
nicht zu beantworten waren.

Im Wesentlichen kann man aber festhalten,
dass ein Arzt nicht verpflichtet ist oder verpflich-
tet werden kann, sich von einem Patienten
Schaden zufügen zu lassen, dies trifft auch für
den eventuellen finanziellen Schaden zu.

Die Art der Patientenbeziehung ist nicht
abhängig von der gestellten Honorarnote, dem
angenommenen Krankenschein etc., sondern
die Ehrlichkeit der Beziehung ergibt sich aus
der gegenseitigen Offenheit und dem Einhal-
ten der wechselweisen Informationspflicht,
wobei hier aber Krankheitsbilder, wie Demenz
bzw. eine krankheitsbedingt eingeschränkte
compliance  zu berücksichtigen sind.

Selbstverständlich ist der Arzt geradezu
verpflichtet, Ängste, eventuell auch Wahnvor-
stellungen eines Patienten, soweit entgegen zu
kommen, wie es das Wohl des Patienten er-
fordert.
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