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Vorwort

Als Pharmakologe, vor allem aber wahrend der zwolf Jahre als Rektor
der grofSten Medizinischen Universitidt des Landes, erhielt ich naturge-
mafd einen tiefen Einblick in unser Gesundheitssystem und seine we-
sentliche Komponente, die drztliche Versorgung. Man sieht als Rektor
beides von einer Ebene unmittelbar unterhalb der Politik, somit von

der hochsten nicht-politischen Ebene aus und also, so behaupte ich
zumindest, mit ideologisch unbeeinflusstem Kopf.

Ich traue mich getrost zu sagen, dass die Ebene, auf der sich die Rek-
tor_innen von Hochschulen bewegen, keine politische ist — keine/r/m
Rektor_in einer offentlichen oder privaten Universitit kann nachge-
sagt werden, aufgrund einer deklarierten Nihe zu einer politischen
Partei in dieses Amt gekommen zu sein. Dadurch, dass sie auf der
zweiten hierarchischen Ebene stehen, stellen die Rektor innen — und
hier ganz besonders die Medizinrektor_innen — aber auch ein ideales
Angriffsziel fiir die Medien dar. Medizinrektor_innen sind dabei be-
sonders gefihrdet, weil sie mit Bildung und Gesundheit gleich zwei
hochsensible Bereiche vertreten. Die sensibilisierende Wirkung des

Themas Bildung erkennt man an einer Bemerkung der seinerzeitigen
Ministerin Elisabeth Gehrer, die, als sie ausschliefSlich fiir die Schulen

und noch nicht auch fiir die Universitdten zustandig war (1996 — 2000),
meinte, dass ihr Job ein ganz groflartiger sei, denn sie habe acht Millio-
nen Berater innen.

Das noch sensiblere Thema, die Gesundheit, wird in den Medien in

der Regel nicht mit Bildung in Verbindung gebracht, sodass
Rektor innen medizinischer Universitiaten sich auf den Chronikseiten

der Zeitungen haufiger wiederfinden als auf den Bildungs- oder Wis-
senschaftsseiten. Damit kénnen sie sich auch der Aufmerksamkeit der
Boulevardpresse sicher sein.

Betreffend Bildung und Medizin bzw. Wissenschaft und Medizin ist
fiir die Medien meist nur der jahrliche Aufnahmetest zu den Medizin-
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studien von Interesse; ob dafiir eine Antrittsgebiihr von 50 Euro als
Unkostenbeitrag verlangt wird und ob die Hochschiiler_innenschaft
dagegen eine Verfassungsbeschwerde anstrebt. Zum Thema Gesund-
heit hingegen miissen sich die Rektor_innen Medizinischer Univer-
sitdten hdufig zu Fragen dufdern, die mit Wissenschaft aber schon gar
nichts zu tun haben, etwa, warum sie/er es wagt, Nachtdienste einzu-
sparen, warum die eine oder andere frei gewordene Arzt_innenstelle
nicht nachbesetzt wird oder warum - iiberhaupt — nicht mehr
Arzt_innen eingestellt werden, um die Wartezeiten der Patient_innen
vor den Spitalsambulanzen zu verkiirzen, warum eine fiir Patient_innen
offenbar wichtige medizinisch-technische Geridtschaft nicht zur Ver-
fiigung steht, warum man den Arzt_innen nicht das Gehalt um zu-
mindest 30% erhoht. Die Antwort ist iiberall dieselbe, nimlich dass
den Medizinischen Universitaten dafiir nicht gentigend jener Mittel
zur Verfiigung stehen, die eigentlich fiir Forschung und Lehre gedacht
sind. Bisweilen kommt noch die Frage hinzu, warum ein_e Rektor_in
denn die Arbeitskraft der Arzt innen so ausbeute, sie 72 Stunden in
der Woche arbeiten lasse und dadurch wegen tibermiideter Arzt_innen
die von ihnen zu versorgenden Patient_innen gefdhrde. Hier ist die
immer wiederkehrende Antwort, dass eine Dienstzeit von 72 Wochen-
stunden schon lange nicht mehr vorkommt, und solange es der Fall
war, wollten die Arzt_innen zwecks Einkommensoptimierung sie von
sich aus — und aufSerdem ist eine solche Dienstzeit vom Gesetz her
weiterhin erlaubt.

All diese Fragen ergeben sich aus dem Umstand, dass in den den Me-
dizinischen Universititen in Wien, Graz und Innsbruck angeschlosse-
nen Spitilern simtliche (AKH Wien) oder knapp 50% der Arzt_innen
(LKH Graz, LKH Innsbruck) sich im Dienststand der jeweiligen Uni-
versitdt befinden, und alle diese Fragen stehen symbolisch fiir das
Hauptproblem Medizinischer Universitdten: die Querfinanzierung der
Krankenversorgung in den jeweiligen Bundeslindern mit ihrem ei-
gentlich fiir Forschung und Lehre vorgesehenen Budget, das die Medi-
zinischen Universititen vom Bund erhalten.

Man bekommt als Rektor einer Medizinischen Universitit die perma-
nenten Klagen der Klinik- und Abteilungsleiter_innen iiber zu wenig
Arzt_innen (natiirlich in ihrem Fach) zu héren, die Klagen der
Arzt_innen, nicht nur dariiber, dass ihnen wegen eines viel zu hohen
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Vorwort

Anteils an routinemaifSiger Krankenversorgung praktisch keine Zeit
mehr fiir Forschung und Lehre verbliebe, sondern auch, dass sie im
Rahmen der Krankenversorgung iiberproportional viele Tatigkeiten
verrichten miissten, die ansonsten Pflegepersonal und Schreibkrifte
bewiltigen. Stellt man internationale Vergleiche an, wird deutlich, dass
die osterreichischen Spitalstrager nicht nur bei Pflege- und Schreib-
kriften besonders sparen, sondern es auch schafften, iiber die letzten
Jahrzehnte die Gehilter der in Ausbildung befindlichen Arzt_innen
niedrig zu halten, und zwar deshalb, weil es von ihnen immer so viele
gab. Denn Arzt_innen in Ausbildung waren die eigentlichen Systemer-
halter_innen in den Spitilern — in hoéheren Stellungen bzw. wenn
sie/er einmal Fachirzt in waren, verdienten sie wesentlich besser und
konnten sich auch desto mehr auf ihre eigentliche arztliche Tatigkeit
konzentrieren.

Bis zum Jahr 2002 galt fiir Arzt_innen kein eigenes Arbeitszeitgesetz,
obwohl ein solches bereits 1997 — mit einer eben bis 2002 vorgesehe-
nen Ubergangsfrist — in Kraft getreten war. Der damalige fiir die Uni-
versitdten zustandige Minister bezifferte es, um es nicht zu blockieren,
mit Mehrkosten fiir den Bund von blof§ 50 Mio. &sterreichischen
Schilling (entsprach 3,6 Mio. Euro). Dieser Betrag lag auch nach da-
maligem Geldwert zumindest um das Zwanzigfache unter den tat-
sichlichen Mehrkosten. In der fiinfjahrigen Ubergangsfrist geschah
nichts, bis 1. 1. 2002 musste die damalige gesetzliche Arbeitszeitrege-
lung jedoch bundesweit umgesetzt sein. Erst seit diesem Zeitpunkt
war eine maximale Arbeitszeit von durchschnittlich nur mehr 60 Wo-
chenstunden erlaubt, und die Arzt_innen in Ausbildung, die zur Ver-
besserung ihres kargen Grundgehalts wesentlich lingere Arbeitszeiten
gewohnt waren, waren dariiber keineswegs erfreut. Im darauffolgen-
den Jahrzehnt — ich konnte es als Rektor hautnah miterleben — wuchs
jedoch eine neue Generation Zwanzig- bis DreifSigjihriger heran, in
deren Lebensplan iiberlange Arbeitszeiten nur mehr wenig Platz ha-
ben. Viele von ihnen wiren heute auch iiber noch kiirzere Arbeitszei-
ten als durchschnittlich 48 Wochenstunden froh, die seit 1. 1. 2015 auf
intensives Dringen der Europiischen Union auch in Osterreich gelten.
Noch mehr Geld verdienen und Karrieremachen stehen bei dieser Ge-
neration, solange das Grundgehalt angemessen hoch ist, offenbar
nicht mehr im Vordergrund.
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Politik und Spitalstrager merkten von allen diesen Verdnderungen
nichts. Die Kombination aus lacherlichen Grundgehiltern fiir junge
Arzt_innen, schlechter arztlicher Ausbildung, berufsfremden Titigkei-
ten und dem nicht erfiillten Wunsch nach kiirzeren Arbeitszeiten hat
das Fass schon lange zum Uberlaufen gebracht. Die Mediziner_innen
verlassen nach abgeschlossenem Studium in zunehmender Zahl das
Land und lassen sich im Ausland ausbilden; es ist fraglich, ob sie da-
nach zuriickkommen werden. Aber es gibt noch eine Reihe zusitz-
licher Griinde fiir ihre Abwanderung: u. a. unterdotierte Universititen
und damit auch unterdotierte medizinische Forschung und Lehre, die
schon angesprochene Querfinanzierung der den Landern obliegenden
Krankenversorgung durch den Bund (und das zu Lasten der Medizini-
schen Universitdten) und letztlich ein zwar von viel Selbstlob getrage-
nes, aber nichtsdestoweniger auf neun Bundesldnder zersplittertes und
durch zweierlei Finanzierungsarten dauernd von Ineffizienz bedrohtes
Gesundheitssystem. Insgesamt habe ich elf Ubel herausgearbeitet, die
beseitigt gehdren, um eine langfristige drztliche Versorgung der oster-
reichischen Bevolkerung sicherzustellen.

Es gehoren aber nicht nur jene elf Ubel beseitigt, es gehort von politi-
scher Seite endlich auch eine Reihe von Fakten akzeptiert. Zufillig
sind es ebenfalls elf geworden — elf Fakten, die offensichtlich mit poli-
tischem Wunschdenken nicht im Einklang stehen. Zu ihnen zihlt, dass
fiir ein akademisches Studium, jedenfalls fiir ein medizinisches, Auf-
nahmeverfahren notwendig sind, dass ein Moratorium nicht ewig
dauern kann, dass das Interesse der Bevilkerung fiir Wissenschaft und
Forschung niedrig ist, dass medizinische Forschung aufgrund ihrer
hohen Kosten standortmaifdig konzentriert werden muss, dass Stan-
dards evidenzbasierter Medizin einzuhalten sind und dass wissen-
schaftliches Fehlverhalten, wenn mit Tauschungsabsicht verbunden,
auch sanktioniert gehort.

Wenn ich Kritik wie in den folgenden Kapiteln vorbringe, werde ich
immer gefragt, ob die Rektor_innen Medizinischer Universititen nicht
selbst zur Beseitigung der genannten Ubel beigetragen haben. Meine
Antwort miindet dann immer in die Gegenfrage, wozu ein Staat dann
eine Regierung bendtigt, wenn man die Ldésungen wesentlicher
Probleme — und die langfristige Sicherstellung einer funktionierenden
Gesundheitsversorgung ist ein solches! — ohnehin den Fachleuten auf
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der Ebene unter der Regierung iiberlassen kann. Uber die entschei-
denden Machthebel, etwas zu verdndern oder abzustellen, verfiigt —
richtigerweise — nur eine durch ein Parlament legitimierte Regierung,
die iiberdies mithilfe des ihr zur Verfiigung stehenden Beamtenappa-
rates sehr darauf bedacht ist, der Ebene unter ihr nicht zu viel Einfluss
zukommen zu lassen. So konnen, beispielsweise, die Rektor_innen
Medizinischer Universitdten die Querfinanzierung der Krankenversor-
gung aus ihrem Forschungs- und Lehrbudget von sich aus nicht ver-
hindern, da es gesetzlich dem Bund zukommt, die Linder fiir jenen
Mehraufwand zu entschidigen, den deren Universitdtsspitdler (in
Wien, Graz und Innsbruck) neben der Krankenversorgung auch fiir
Forschung und Lehre erbringen miissen. Zahlt der Bund mehr, als den
Landern als Entschdadigung zustehen wiirde — und er zahlt betrachtlich
mehr (s. Kapitel I11.3) —, tritt besagte Querfinanzierung ein. Gleichzei-
tig erfolgt diese Querfinanzierung der Krankenversorgung aus jenem
Budget, welches das Wissenschaftsressort fiir die Finanzierung der
Universititen vom Finanzministerium erhilt, sodass die Mittel den
Universititen letztlich verloren gehen. Aber auch bei allen anderen
beschriebenen Ubeln und allen bis jetzt von politischer Seite nicht
akzeptierten Fakten wird zu ersehen sein, dass dafiir gesetzliche Regu-
lative verantwortlich sind, die nur durch die Politik verindert werden
kénnen.

Die zweite Frage, die Kritik an Osterreichischen Verhiltnissen, wie sie
in diesem Buch vorgebracht wird, gerne provoziert, lautet: Wie kann
es um einen Staat wie Osterreich so schlecht bestellt sein, wenn er sich
im Laufe der letzten Jahrzehnte zu einem der wohlhabendsten der
Welt entwickeln konnte? Die Antwort darauf hat bereits Hannes An-
drosch in seinem 2013 erschienenen Buch ,,Das Ende der Bequemlich-
keit“ und seinen ,,7 Thesen zur Zukunft Osterreichs® gegeben, auf die
ich hier zuriickgreife.') Er schreibt, dass sich das Blatt des Erfolges be-
reits gewendet habe, Osterreich sei in den wirtschaftlichen Innova-
tions- und Wettbewerbsrankings sowie in den Effizienzrankings fiir
Regierungen in den letzten Jahren deutlich abgesackt; das Land sei in
alten Strukturen und Inhalten verwurzelt, wodurch seine Zukunfts-
fahigkeit gefihrdet werde. Er schldgt eine ,,Agenda 2025 vor, ,um sys-
tematische Antworten auf die groflen Fragen der kommenden Jahre
zu entwickeln® In diesem Sinne ist ein kleiner Aspekt der Zukunfts-
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fahigkeit des Landes darin zu sehen, mit welchen Mafsnahmen man
eine langfristige und auf sicheren Beinen stehende drztliche Versor-
gung der Bevolkerung sicherstellen kann. Diese MafSnahmen sind hier

im IV. Abschnitt beschrieben.

Zum Schluss noch ein ganz anderer, aber wesentlicher Hinweis. Er be-
trifft die gendergerechte Schreibweise. Ich habe mich entschlossen, sie
auf dieses Vorwort zu beschrinken. Denn es wird in diesem Buch so
hiufig von Personen und Personengruppen, seien es Arzt_innen,
Patient_innen, Mitarbeiter_innen etc., gesprochen, das die/der Leser_in
bisweilen davon abgelenkt werden konnte, rasch zum Sinn eines Satzes
vorzudringen. Dasselbe wiirde fiir das Schreiben der weiblichen und
mannlichen Form hintereinander gelten. Daher erlaube ich mir, in alter
Schreibweise durchwegs nur die méannliche Form zu verwenden, die
sinngemafd auch fiir die weibliche Form gilt. Ich weif3, dass das schon
laingst verpont ist, aber es war mir hier nicht anders moglich.

Mein grofler Dank gilt allen jenen, die mir bei der Erstellung dieses
Textes geholfen haben, mich mit durchwegs wertvollen Ratschligen
versorgten, Zahlen korrigierten und mich auf notwendige inhaltliche
und textliche Anderungen hingewiesen haben.

Wolfgang Schiitz

Wien, im Januar 2017
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. Der Arztberuf

Der Arzt zdhlte in allen Phasen der Geschichte zu den angesehensten
Berufsgruppen — das gilt bis heute. Auch in einer rezenten Umfrage,
die untersuchte, welchen fiinf Berufsgruppen man am meisten ver-
trauen darf, waren die Arzte mit dabei (neben Pflegepersonal, Piloten,
Apothekern und Feuerwehrleuten).?) In der fiir Deutschland relevan-
ten Allensbacher Berufsprestige-Skala®) liegen die Arzte iiberhaupt al-
lein an erster Stelle. AufSerdem auffallend, wenn auch nicht ganz uner-
wartet: Es fielen gleich drei der fiinf Berufsgruppen in den Gesund-
heitsbereich. Zu erwarten deshalb, weil Gesundheit der Menschen
hochstes und empfindlichstes Gut darstellt. Das hohe Ansehen, das
Arzten zukommt, war und scheint daher weniger ein Verdienst der
Arzte selbst als jenes des hohen Guts Gesundheit an sich zu sein.

Aus diesem Grund wurden und werden in die Heilkraft des Arztes
auch mehr Erwartungen gesteckt, als er tatsdachlich zu kurieren imstan-
de ist. Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts beruhte das Wissen eines
Arztes auf reiner Empirie, verbunden mit Naturheilkunde und blof$
einem Schuss wissenschaftlichen Denkens, obwohl schon Hippokrates
(460 — 370 v. Chr.) zur Bliitezeit der altgriechischen Kultur die Medizin
als eine Wissenschaft begriindete. Er schuf mit dem nach ihm benann-
ten Eid auch eine sittliche Grundlage fiir den Arztberuf; er enthilt den
Kernsatz ,,Primum non nocere” (,,erstens nicht schaden®) — dem Patien-
ten in erster Linie durch eine &drztliche Behandlung keinen Schaden
zufiigen. Das Denken des Hippokrates erfuhr 600 Jahre spiter durch
Galen, ebenfalls ein griechischer Arzt, eine Renaissance.

Trotzdem war in den Jahrhunderten danach primar die Personlichkeit
des Arztes, seine Fahigkeit, seine Patienten von seiner Kunst zu iiber-
zeugen, entscheidend. Die Prinzipien eines Hippokrates und Galen
standen weit im Hintergrund. So wurde etwa Mozarts frither Tod als
Folge rheumatischen Fiebers erst durch zahlreiche Aderlédsse, die ihm
seine Arzte — sich auf eine zweifelhafte Erfahrung berufend — verord-
neten, endgiiltig herbeigefiihrt.*) Noch zu Zeiten Maria Theresias, also
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bis zur Mitte des 18. Jahrhunderts, studierten angehende Arzte Medi-
zin, ohne am Krankenbett titig gewesen zu sein. Sie hatten somit wih-
rend des gesamten Studiums keinen Patienten gesehen. Es habe sich
bis dahin bei der Medizin, wie es der in Osterreich geborene Medizin-
Nobelpreistrager des Jahres 2000, Eric Kandel, in seinem Buch ,,Zeit-
alter der Erkenntnis“’) formulierte, um ,,Quacksalberei auf der Basis
humanistischer Philosophie und der Lehren von Hippokrates und
Galen® gehandelt. Erst der niederldndische Leibarzt Maria Theresias,
Gerard van Swieten, fiihrte endgiiltig eine Medizin ein, die dem Aber-
glauben Einhalt gebot, vor allem aber sorgte er an den Universitdten
fiir einen Unterricht am Krankenbett, das heutige ,,Bedside-Teaching".
Beides war zu dieser Zeit eine Pionierleistung und begriindete die
Wiener Medizinische Schule, spiter — weil es eine zweite gab — die
Erste Wiener Medizinische Schule genannt. Der Medicus des Mittel-
alters, der seine praktischen Erfahrungen erst nach dem Studium sam-
meln konnte, war endgiiltig Geschichte.

Die Zweite Wiener Medizinische Schule ist hingegen nicht nur mit ei-
nem, sondern mit vielen groffen Namen verbunden. Die ersten waren
der Pathologe Carl Freiherr von Rokitansky (1804 — 1878) und sein
kongenialer klinischer Partner, Joseph Skoda (1805 — 1881). Sie fithrten
den groflen wissenschaftlichen Fortschritt des beginnenden industriel-
len Zeitalters auch in der Medizin ein.?) Die Zweite Wiener Medizini-
sche Schule hatte aber kein Alleinstellungsmerkmal wie die Erste, der
Durchbruch der wissenschaftlichen Medizin fand international statt,
zumindest in Europa. Die Spitzenleistungen dieser modernen Phase
der Medizin wurden aber in Osterreich vollbracht, insbesondere in
dem seit 1918 kleinen Osterreich wihrend der Zeit zwischen den Welt-
kriegen. Aulerdem war das Wiener Allgemeine Krankenhaus schon
damals die grofste medizinische Einrichtung Europas. So hat die Zweite
Wiener Medizinische Schule vier Medizin-Nobelpreistrager hervorge-
bracht: 1914 Robert Barany fiir die Entdeckung und Beschreibung des
Gleichgewichtsapparates, 1927 Julius Wagner-Jauregg zur Fieberthera-
pie (mittels Malaria-Inokulation) der paralytischen Demenz (der Spiit-
form der Syphilis), 1930 Karl Landsteiner zur Entdeckung der mensch-
lichen Blutgruppen, und 1936 Otto Loewi zur Transmission von Ner-
venimpulsen mittels chemischer Ubertrigerstoffe. Karl Landsteiner
und Otto Loewi waren Juden; Ersterer wanderte allerdings bereits 1919
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. Der Arztberuf

erst in die Niederlande, dann in die USA aus. Otto Loewi hingegen, der
in Graz forschte und lehrte, wurde bereits in der Nacht des 11. Mirz
1938 von den Nazis verhaftet, also noch bevor der ,,Anschluss® Oster-
reichs an das Deutsche Reich einen Tag spiter tatsichlich vollzogen
war;’) gegen Abgabe des mit dem Nobelpreis verbundenen Geldbetrags
durfte er schliefflich das Deutsche Reich verlassen, wie iiberhaupt
unmittelbar nach dem ,,Anschluss® die Wiener Medizinische Schule
endgiiltig beendet war: Mehr als die Hilfte des Lehrkorpers allein der
Medizinischen Fakultdt der Universitait Wien wurde damals schlagartig
aus rassischen und politischen Griinden entfernt.®)

Die internationale Anerkennung der Wiener Medizinischen Schule ist
aber nicht nur diesen Nobelpreistriagern, sondern einer Vielzahl von
Arzten dieser Zeit zu verdanken. Es war die moderne Phase der Medi-
zin, die Anerkennung der drztlichen Kunst kannte kaum Grenzen, Kri-
tik an ihr kam selten auf, Patienten begaben sich dankbar in eine gera-
dezu paternalistische Abhingigkeit von ihren Arzten. Im Gegensatz zu
heute, wo mittels Labormedizin und bildgebender Verfahren, mit je-
doch nur minimaler klinischer Untersuchung in kiirzester Zeit Dia-
gnosen gestellt werden, standen damals mehrere Arzte und Kory-
phden um den Patienten herum, horten ihn ab, perkutierten ihn und
diskutierten iiber mogliche Diagnosen. Der Patient fiihlte sich dabei
umsorgt, gehegt und hatte keinerlei Zweifel an der Kompetenz seiner
— manchmal auch ratlosen — Arzte. Zu dominierend waren der wis-
senschaftliche Fortschritt und damit der Erfolg der Medizin zu dieser
Zeit, sodass es der Patient den Arzten verzieh, wenn sich in seinem in-
dividuellen Fall kein medizinischer Erfolg einstellen wollte.

Wie anders ist die Situation heute! Nach dem schweren Schlag, den die
Medizin im Nationalsozialismus erfuhr (und der in Kapitel III.3 noch
eigens behandelt werden wird), eilte der wissenschaftliche Fortschritt in
der Medizin vor allem in den angelsdchsischen Landern mit zunehmen-
der Geschwindigkeit voran, wohingegen Deutschland und vor allem
Osterreich — bedingt durch die Nazizeit — mehrere Jahrzehnte brauch-
ten, um mit dieser Entwicklung Schritt halten zu kénnen. Auf die her-
ausragenden, auf wissenschaftlichem Denken basierenden diagnosti-
schen Errungenschaften der Zweiten Wiener Medizinischen Schule folg-

ten dann Entdeckungen wirksamer therapeutischer Mafinahmen. Die
fiir die Zukunft der Medizin wesentlichste war in den frithen 1980er
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Jahren die Identifikation von bakteriellen Restriktionsenzymen, mit
denen sich DNA-Striange zerschneiden lassen. Damit wurde nicht nur
das Tor zur Gentechnik im Allgemeinen, sondern im Speziellen auch
jenes zur Personalisierten Medizin oder Prazisionsmedizin geéffnet, die
bereits jetzt die Diagnose und Therapie vieler Erkrankungen, insbeson-
dere von Krebserkrankungen, revolutioniert hat. Dessen ungeachtet ist
es fiir alle Patienten selbstverstindlich geworden, dass sie nach dem
jeweils letzten Stand der Wissenschaft behandelt werden; dass sie nicht
mehr blindlings einer Diagnose ihres Arztes vertrauen, sondern eine so-
genannte ,second opinion” einholen; dass sie sich im Internet iiber ihre
Krankheit informieren und ihren behandelnden Arzt damit konfrontie-
ren; dass sie ihre Arzte bisweilen sogar bei der ersten Vermutung einer
Fehlbehandlung klagen oder sich — meistens erfolgreich — an die
Offentlichkeit wenden. Viele Journalisten sind nicht miide, der ,,Story*
wegen rasch fiir einen solchen Patienten Partei zu ergreifen, und Arzte
kommen dabei in den Medien fast immer schlecht weg.

Von einer ,,modernen Phase® der Medizin kann also heute keine Rede
mehr sein. Die frithere geradezu paternalistische Abhédngigkeit vom
Arzt ist langst dahin, und das nicht nur, weil der Arztberuf zunehmend
weiblich geworden ist. Der Arzt ist fiir den Patienten ein Mensch wie je-
der andere geworden, kein ,,Halbgott in Weif3* mehr, sodass wir schon

seit iiber 30 Jahren von einer postmodernen Phase der Medizin sprechen
miissen.’) Aber haben die Arzte selbst diese Verinderungen mitbekom-

men? Die élteren, die ganz oder teilweise noch in der Phase der drzt-

lichen Huldigung aufgewachsen sind, wohl nur zu einem Teil; fiir viele
sind ausschlief}lich Arzte entscheidende Ansprechstelle fiir Kranke, die
anderen Berufsgruppen im Gesundheitsbereich haben sich unterzuord-
nen; es gilt in erster Linie noch ihre eigene Erfahrung. Studien und
Publikationen, die dieser widersprechen, werden nicht akzeptiert; damit
einhergehend wird evidenzbasierte Medizin, die ausschliefllich auf
Studienergebnissen basiert, verdchtlich als ,,Kochbuch-Medizin® abge-
wertet;'’) Patienten werden von ihnen nicht zufriedenstellend aufge-

kldrt, es werden ihnen in aller Kiirze Diagnose und Therapie mitgeteilt
und beides sei zu akzeptieren. Diese Arzte folgen also nach wie vor dem

klassischen Prinzip des drztlichen Paternalismus.

Der Wandel zur postmodernen Medizin scheint also von den Arzten
selbst nur zégerlich wahrgenommen zu werden. Denn postmoderne
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Medizin beruht nicht nur darauf, dass sich die Einstellung des Patienten
zum Arzt im Sinne eines Gesprachs auf Augenhohe gedndert hat, son-
dern dass das alte Prinzip eines episodischen Patientenkontakts, meist
im Rahmen der Behandlung einer akut eingetretenen Krankheit, nicht
mehr gilt. Berufsbedingt, durch den Druck des Alltags und die hohe
Lebenserwartung nehmen in der Bevolkerung chronische Beschwerden
und Erkrankungen zu. Sie erfordern vom Arzt einen umfassenden —
holistischen — Behandlungsansatz, der auch die Lebensumstinde des
Patienten und sein soziales Umfeld zu bertiicksichtigen hat (,,Familien-
medizin®“). Ein solcher Ansatz benétigt aber Zeit, Zuwendung und Ein-
fiithlungsvermogen, was viele Arzte nicht aufzubringen imstande sind,
weil sie sich nicht umstellen wollen oder die Zeit einer Behandlung auf
Krankenscheinbasis viel zu kurz dafiir ist. Die Anziehungskraft alterna-
tiv-medizinischer Heilverfahren fiir chronisch Kranke findet hier eine
Erklirung. Das auf den osterreichischen Medizinischen Universitdten
seit dem Jahr 2002 angebotene Medizinstudium versucht zumindest,
dieser holistischen Entwicklung Rechnung zu tragen, und ist neben der
Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten auch bestrebt, den angehen-
den Arzten die richtigen Haltungen (attitudes“) im Sinne einer sozia-
len und ethischen Einstellung zu vermitteln.

Der Drang vieler junger Menschen, Arzt zu werden, ist jedenfalls un-

gebrochen. Uber 15.000 Interessenten melden sich bereits jahrlich
zum Aufnahmetest an den 6sterreichischen Medizinuniversititen,
aber nur 1.620 Plitze stehen zur Verfiigung. Der Grund fiir diesen
Andrang liegt nicht nur im Reiz des Arztberufes, sondern auch in der
Sicherheit des Arbeitsplatzes bis zur Pensionierung. Ein bestandener
Aufnahmetest ist, zum Ersten, ein Garant fiir einen Studienabschluss,
fiir die Hélfte der Studierenden sogar in Mindestzeit; zum Zweiten ist
es in vielen europdischen Landern, insbesondere in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz, immer schwieriger, frei gewordene Arzt-
stellen zu besetzen. Arzte sind daher umworbene Arbeitskrifte gewor-
den. Woran liegt diese gestiegene Nachfrage?

Von der , Arzteschwemme” zum Arztemangel

Noch in den 1980er und 1990er Jahren kursierte in den deutschspra-
chigen Liandern der Begriff ,, Arzteschwemme®, da ausgebildete Medi-
ziner von Arbeitslosigkeit bedroht waren. [hre Zahl iiberwog jene der
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offenen Stellen damals in zunehmendem Mafle, es gab jahrelange
Wartezeiten auf einen Ausbildungsplatz (in Osterreich ,, Turnusplatz
genannt) zum Allgemeinarzt oder zum Facharzt. Die permanent hohe
Nachfrage nach Ausbildungspldtzen in den Krankenanstalten verleite-
te die Krankenanstaltentrdger — das waren (und sind noch) iiberwie-
gend die Bundeslinder — zum Zahlen von Billiglohnen. Auflerdem
verlangten sie von den Arzten iiberlange Arbeitszeiten und lieflen sie
Tadtigkeiten wie Schreibarbeiten, Bringerdienste etc. verrichten, die je-
denfalls mit drztlicher Ausbildung nichts zu tun haben. Turnusirzte
waren wahrend ihrer drei- bis vierjahrigen Ausbildungsphase zum All-
gemeinarzt somit durchwegs schlechter gestellt, namlich sowohl fi-
nanziell als auch bezogen auf den Tatigkeitsbereich, als das iibrige
qualifizierte Krankenhauspersonal, das die Krankenanstaltentriager, da
viele billige Arzte zu haben waren, auch kurz hielten. Da dieser Miss-
stand jahrzehntelang anhielt, haben die Krankenanstaltentriger ihre
jahrlichen Budgetierungen diesem ldangst angepasst, und jede bessere
Bezahlung der Turnusirzte, jede Personalerhohung fiir Turnusarzte
zur Verringerung ihrer iiberlangen Arbeitszeiten, jede zusétzliche Ein-
stellung von Pflege- und Schreibkréften, welche die nicht-drztlichen
Tadtigkeiten der Turnusdrzte iibernehmen konnten, hdtten die Trager
in schwere finanzielle Note gebracht und letztlich die Krankenversor-
gung im Gesamten gefdhrdet.

Anfang dieses Jahrhunderts begann dieses eingespielte System jedoch
zu kippen. Drei Griinde waren dafiir mafSgeblich. Erstens: Durch stei-
gende Lebenserwartung und Uberalterung der europdischen Bevolke-
rung nahmen die Gesundheitskosten iiberproportional zu, es wurden
(und werden) immer mehr Arzte benétigt, die Mittel fiir deren Finan-
zierung standen aber weder den Universitdten (fiir die Medizinstudien)
noch den Gebietskorperschaften als Trager von Krankenanstalten (fiir
die postgraduelle Ausbildung zum Facharzt oder Allgemeinarzt) zur
Verfiigung. Zweitens: Ein bereits 1996 eingefiihrtes und 2003 novellier-
tes EU-weites Arbeitszeitrecht fiir Arzte in Krankenanstalten, das
durchschnittliche wochentliche Arbeitszeiten von nur noch 48 Stunden
erlaubt; drittens liefSen sich die Jungdrzte in Krankenanstalten die bis-
herige Behandlung in Form schlechter Bezahlung, schlechter Ausbil-
dung und frondienstartiger Zustdnde nicht mehr gefallen und gingen
auf die Strafse oder streikten sogar. In Deutschland kam es 2006 wegen
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zu niedriger Gehilter und zu langer Arbeitszeiten, da das 48-Stunden-
Regulativ der EU noch nicht umgesetzt war, zum Arztestreik, bei dem
sich die Arzte mit allen Forderungen durchsetzten.!!)

In Osterreich dauerte es linger, nimlich bis zum Beginn des Jahres
2015, da sich die Medizinabsolventen nach Abschluss ihres Studiums
anders halfen: Sie verliefSen das Land und liefSen sich im Ausland
weiterbilden — und tun es in immer steigendem Mafle. Offene Turnus-
stellen sind nur mehr schwer, in landlichen Regionen fast gar nicht
mehr besetzbar. Als die Bundesregierung auf Aufforderung der EU-
Kommission das Arbeitsgesetz fiir Arzte umsetzen musste, nachdem
sie seit iiber einem Jahrzehnt saumig gewesen war, gingen auch die
osterreichischen Arzte auf die Strafle und drohten mit Arbeitsnieder-
legungen. Denn da die lukrativen Nacht- und Wochenenddienste nun
weniger wurden, wollten sie dafiir einen finanziellen Ausgleich im
Grundgehalt. Auch sie setzten sich mit ihren Forderungen zur Génze
durch, da sie — wegen der hohen Nachfrage nach Arzten — aus einer
Position der Stdrke heraus verhandeln konnten.

Die Finanzierung dieser bis zu 40% erhohten Arztegehilter ist von
den Landern aber nur kurzfristig gewéhrleistet, fiir die Medizinischen
Universitdten, fiir die der Bund die Mittel bereitstellt, genau bis Ende
2018. Wie die Finanzierung dariiber hinaus méglich gemacht werden
soll, ist genauso vollig ungewiss wie fiir den durch das Arbeitszeitge-
setz bedingten Mehrbedarf an Arzten, die umgekehrt aber immer we-
niger zu werden drohen. Der Ernst der Lage — dass namlich das Ge-
sundheitssystem in Osterreich, aber auch in anderen Teilen Europas
aufgrund immer weniger werdender Arzte vor dem Zusammenbruch
steht — ist den Verantwortlichen offenbar noch nicht bewusst.
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Il. Die Ubel

1. Die Wurzel allen Ubels:
Das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz

Diese Uberschrift wird wohl bei Arzten und Patienten gleichermaflen
heftigsten Widerspruch auslésen. Bei Arzten, da es sich bei dem Kran-
kenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG) um ein lange erkiampftes
Recht handle, das sie verdient zu haben glauben. Bei Patienten, da die-
se die Gewissheit hitten, von keinem iibermiideten Arzt behandelt,
schon gar nicht operiert zu werden. Die Notwendigkeit einer Arbeits-
zeitregelung fiir Arzte soll in diesem Kapitel aber gar nicht in Abrede
gestellt werden; auch die durchschnittlichen 60 Wochenstunden, die
bis 2014 in Osterreich noch maximal erlaubt waren, waren natiirlich
zu hoch. Aber die fiir alle EU-Staaten vorgegebenen im Durchschnitt
maximal 48 Wochenstunden schaffen, gegeniiber dem einzigen Vorteil
immer sehr ausgeruhter Arzte, nur schwerwiegende Nachteile, und die
Arbeitszeitregulierung wird in Osterreich noch rigider gehandhabt, als
es das EU-Regulativ vorschreibt. Es trifft die bildliche Redewendung
voll zu, dass hier ,,das Kind mit dem Bade ausgeschiittet wurde®.

Wesentlicher Grundsatz der EU-Regelung zum KA-AZG ist eine
durchschnittliche Arbeitszeit von 48 Stunden in einem halbjdhrlichen
Durchrechnungszeitraum. Es fallen in die wochentliche 48-Stunden-
Arbeitszeit aber auch die Zeiten der reinen Bereitschaftsdienste im
Krankenhaus wahrend der Nacht oder an Wochenenden, wo nur Vor-
halteleistungen fiir Not- oder Zwischenfille erforderlich sind und da-
her auch Ruhephasen auftreten. Es ist im KA-AZG auch vorgeschrie-
ben, dass es wiahrend der Bereitschaftsdienste solche ausreichenden
Ruhephasen geben muss. Es ist keine Frage, dass auch diese Ruhepha-
sen finanziell abzugelten sind, sehr wohl muss man sich aber fragen,
warum sie der maximal erlaubten Arbeitszeit voll anzurechnen sind.

Zu dieser ersten Absurditit kommen als zweite die unverstandlichen
Ruhezeitregelungen auflerhalb des Krankenhauses, also daheim, hin-
zu. Egal, ob ein Arzt nach einer halben Stunde Arbeit seinen Dienst
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