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WECHSELWIRKUNG Nr. § Mai 80

Technik, die uns tiglich hilft?

.. z.B. In der Medizin!

Ulrich Tietze

Dem Ingeniér ist nix zu schwér, dem Medizinir schon
gar nix méhr!

,,Oh, wie schon, das neue Gerdt!** Dr. med. M. strahlt. ,,Was
kann esdennalles? So, eine neue Generation, wesentlich hohere
Genauigkeit, wegen dem Mikroprozessor, aha! Wieviel Kandle?
Zwdlf, Donnerwetter! Und mein Name steht ja auf dem Bild-
schirm. Steht der dann auch auf dem Ausdruck? Is’ ja doll!
Schwester Ursel, Schwester Ursel! Haben wir heute noch einen
Patienten zum Artificogramm? Ach, alle schon fertig? Dann
schicken Sie doch mal den Herrn Schneider von der Station 3
runter.

Wissen Sie, der Herr Schneider, den kennen wir schon lange,
ein alter Herr, ganz einfach, aber sehr nett.

GUTEN TAG, HERR SCHNEIDER! Er hort etwas schlecht,
wissen Sie.

HERR SCHNEIDER, WIR HABEN HIER EIN NEUES GE-
RAT, SIE KENNEN DAS JA SCHON, IST SO AHNLICH WIE
DAS VON NEULICH, WIR WOLLEN NOCHMAL GUCKEN,
OB IHR HERZ AUCH DAS MACHT, WAS ES SOLL, JA?*
., Klar, Herr Doktor,. ick hab keene Angst vor sowat. Und fiir
Sie Herr Doktor, ist doch Ehrensache!**

., PRIMA, HERR SCHNEIDER. DAS IST UBRIGENS HERR
P., UNSER PHYSIKER, DER HAT DEN APPARAT GEBAUT,
WAS GANZ NEUES, UND SIE SIND DER ERSTE!**

,,Danke, Herr Doktor.

,Schwester Ursel, wie iiblich: Rasieren, Leistenbeuge, Brust,
na, Sie wissen schon.

Dem Ingenieur ist nix zu schwor . ...

ES STORT SIE DOCH NICHT, DASS WIR DIE HAARE VON
DER BRUST WEGRASIEREN? ZIEPT EIN BISSCHEN,
WAS?“

Herr Schneider lichelt etwas gequilt. ,,UND IN UNSEREM
ALTER, HERR SCHNEIDER, NUTZEN HAARE AUF DER
BRUST AUCH NICHTS MEHR, WAS? HA, H:4, HA!

Also, Herr P., wie war das noch gleich? Also hier tippe ich
meinen Namen ein; Friulein T., kommen Sie doch mal her,
damit Sie das auch gleich lernen! Kanal 1, ist das der Druck?
Nein? Das ist aber schlecht, der ist bei uns immer auf dem
untersten Kanal. Und die Zahl hier, ist das die Uhrzeit?*

Es sieht zwar aus wie die Uhrzeit, aber U heif3t hier Unified
Dopplershift, wir bestimmen damit die Herzfrequenz auf
107 genau.*

., 107%! Ist ja noch besser als die Kriicke von Mortimer und
Brownstein vom Bethesda-Hospital, ich glaube, die kénnen nur
107>, Kann er denn auch 4E und PCO, 7

,.In der jetzt vorliegenden Version leider noch nicht, dazu miis-
sen wir noch einen Massenspeicher implementieren und die
EPROMs dndern. Wir sind im Moment noch mitten in der
Software-Arbeit.

Ach, %1;—’ geht nicht, das ist aber schlecht. Sie wissen doch,
daf3 Ende Mai die Anmeldung fiir Paris raus sein muf3. Und wir
miissen ja wenigstens 3—4 Patienten vorher gemacht haben. In
die Anmeldung schreiben wir natiirlich 12 oder so, die schaffen
wir bis Paris dann ja sicher.

,,Herr M., ich sehe da doch noch ein paar Schwierigkeiten mit
%fi. Das ist wirklich noch viel Arbeit, und aufSerdem hat Herr
K. doch neulich noch gesagt, daf %ﬁ—’ Unsinn ist, weil kein
Mensch weif3, was es richtig bedeutet. Brauchen Sie das denn

Dem Medizinar schon gar nix mahr,
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wirklich?*

,,Sicher, Herr P., so genau weif3 das keiner, aber in Paris, da
ist Brownstein Vorsitzender, und die Amerikaner stehen un-
wahrscheinlich auf %1?'. Herr P., Sie wissen doch, ohne so ein
bifichen Druck wird das doch sonst nie fertig. Und so schwer
kann das doch auch nicht sein, ich denk’, Sie haben da einen
Computer drin?

NA, HERR SCHNEIDER, GEHT'S GUT?* ,,Ja, ja, alles klar,
Herr Doktor.

JAlso, der Massenspeicher und die EPROMs, das kostet min-
destens 20.000 DM; haben wir denn noch soviel in unserem
Etat?* | Etat? Das kriegen wir doch nie iiber’s Haus, die ma-
chen jetzt doch gerade die Prioritdtenliste fiir ‘82, da konnen
Sie lange warten! Also vom Haus, da haben wir sowas noch nie
gekriegt. Aber da war doch neulich der V. von der Firma S.
da, die haben so einen neuen Poroquin-Abkommling, und der
fragte mich, ob wir damit nicht ’'ne Untersuchung machen
wollten. Das Poroquin ist ja ein bifichen zu Unrecht in Verges-
senheit geraten. Ich glaube, die wiirden ganz gut dafiir zahlen.
Da kénnten wir den Gerdtetest doch gleich mit verbinden, war’
doch gar nicht schlecht. Also, ich glaube, das Geld, das kriegen
wir zusammen.

,,Herr Doktor, dh . ..

,,WAS DENN HERR SCHNEIDER ?*

,,Herr Doktor, ich glaube, ich muf3 mal. **

,,Auch das noch! Schwester Ursel, gucken Sie doch mal nach
dem Herrn Schneider. DIE SCHWESTER KOMMT GLEICH,
HERR SCHNEIDER! ABER NICHT BEWEGEN! Der verdirbt
uns noch die ganze Aufnahme. Also, ist klar, Herr P., bis Mai
miissen wir was machen, das schaffen wir schon, was, Herr P.!*

Alltagliche Technik — Gute Technik?

Medizin-Technik, das seelenlose Krankenhaus, Intensiv-Station,
surrende Pumpen, fiepende Monitore; der Patient im Koma ist
unter einem Gewirr von Schliuchen und Infusionsstindern
kaum auszumachen. Horrorperversion menschlichen Lebens
und Sterbens! Eine Vision, obwohl wahrscheinlich von den
wenigsten erlebt, die uns so plastisch, so vorstellbar und gleich-
zeitig auch wieder vollig fremd ist. Kurzum, so stellen wir uns
als aufgekldrte Mediziner und Ingenieure die Exzesse der Medi-
zin-Technik vor. Denn darin sind wir uns ja alle einig: Das wol-
len wir nicht! Dieses Kapitel ist langst als ein Stiick Gegenwarts-
bewiltigung abgelegt worden. Hier herrscht Konsens!

Aber was ist mit dem Alltdglichen, dem EKG-Gerit, dem
Herzschrittmacher, der Ultraschallaufnahme? Gute Medizin-
Technik oder nur akzeptierte Medizin-Technik? Ist uns als An-
wender die Sache mit ,,den paar EKG-Elektroden* oder der
,,tollen Ultraschallaufnahme* nicht schon so geldufig, daf man
sich insgeheim dariiber lustig macht, wenn ein ,,iiberéingstlicher
Patient* immer noch skeptisch guckt? Ist die Ergebenheit der
Patienten und das sichere Gefiihl, dat diese Technik nun ganz
bestimmt nichts Schreckliches ist, nicht manchmal ein Frei-
brief, mit dem man sich iiber deren Sorgen und Angste hinweg-
setzen kann? Der Todkranke im Koma wird schwerlich mitbe-
kommen, was in solchen Momenten mit ihm geschieht. Diese
Art menschenunwiirdigen Sterbens erleben mehr die Angehori-
gen. Aber die Patientin, die mit nacktem Oberkdrper 20 Minu-
ten auf den Arzt warten mufl, an deren Armen und Beinen

schon die EKG-Elektroden befestigt sind, auf deren Schamge-
fiihl das ein- und ausgehende Personal iiberhaupt keine Riick-
sicht nimmt, die erlebt jede Minute und wiinscht sich nichts
sehnlicher, als endlich wieder von der Liege herunterzusteigen
und sich anziehen zu konnen.

Ist dem aufgeklirten Mediziner und Ingenieur wirklich klar,
was ein Mensch empfindet, der wihrend einer Schrittmacher-
implantation merkt, dafs der Arzt, dem er sich ganz anver-
traut, anscheinend gar nicht richtig weif8, was er da macht;
wenn er hort, daf die Schwester gefragt werden muf}, wie denn
bei diesem Schrittmachertyp iiberhaupt der Anschlulstecker
funktioniert?

Der Arzt denkt sich nichts dabei, wenn er dieses lebensretten-
de Gerit bei der Operation zum erstenmal in die Hand nimmt.
Was fur ihn zdhlt, ist, daf es funktioniert, da es unkompli-
ziert ist und fir mehrere Jahre im Korper des Patienten ver-
schwindet, fast vergessen — vom Arzt!

Reparieren: Klinikalltag!
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Gewohnung an das Unkomplizierte

Gerade das Unkomplizierte, das Alltigliche fiihrt zu dieser
schnoddrigen Selbstsicherheit, die das Gefiihl des Patienten,
von einer Prothese auf Gedeih und Verderb abhingig zu sein,
vollig ignoriert. Sie 14t Spriiche in Gegenwart des Patienten
wie ,,irgendwie erinnert das ja doch an elektrische Eisenbahn‘
in der eigenen Erinnerung als nebensichlichen Witz erscheinen.
Mit einem akzeptierten medizinischen Gerit geht man eben so
um, als héitte der Patient es auch lingst akzeptiert. Mit dieser
Einstellung sind dann auch die Skrupel klein, an einem ,,gut-
willigen Patienten‘ ein neues Gerit auszuprobieren. Der Mensch
als notwendiger Bestandteil des Apparates, ohne den er nicht
funktionieren kann! (Nicht umsonst gibt es fiir elektronische
Testgerite den Begriff |, kiinstlicher Patient*, fiir den Fall, da
kein echter da ist.)

Technik, die dem Patienten hilft? Patienten, die der Technik
helfen! :

Erfolg und Mierfolg naturwissenschaftlicher Medizin muf}
quantifizierbar sein. Die Senkung der Blutdruckwerte und die
kumulative Gesamtmortalitit, das sind Groen, mit denen sich
in kollegialem Einvernehmen trefflich argumentieren lif3t. Was
der Patient bei diesen Untersuchungen empfindet, wie er ganz
personlich seinen Krankheitsverlauf erlebt, das geht nur allzu
oft in der Vielfalt der technisch mefbaren Grofen unter. Die
wissenschaftliche Auseinandersetzung kennt diese ,Grofe
nicht.

Neue Technik — neues Gliick

Erscheint am Firmament amerikanischer Fachzeitschriften
eine neue Untersuchungstechnik oder werden Diagnose-Ergeb-
nisse publiziert, die mit verbesserten Geriten gewonnen wur-
den, dann geht unter deutschen Chefirzten das Jiepern nach
diesen Apparaten los. Wer ist der Erste in Deutschland, der das
neue System hat? Wer kann dadurch beweisen, dafs er an wis-
senschaftlicher Reputation den iiber allen Zweifeln erhabenen
'US-Forschungszentren ebenbiirtig ist? Wie kann der Klinikver-
waltung klargemacht werden, da® ohne diese neue Methode
praktisch keine Krankenversorgung mehr moglich ist? Bei et-
waigen Zweifeln an der Notwendigkeit, und, wichtiger noch,
an der Effizienz der Technik, bringt die medizinische Gerite-
industrie denen Verstindnis entgegen: Man konne das Gerit
ja erst einmal ein paar Wochen zur Probe aufstellen; zur genau-
eren Unterweisung in die Bedienungstechnik sei vielleicht ein
mehrtigiger Kursus im Stammhaus in den USA (incl. Aufent-
halt im First-class-Hotel und Sightseeing-Tour) vonndten; im
Herbst finde gerade ein wissenschaftliches Symposium auf
Korfu zu diesem Thema statt, ob man dort nicht teilnehmen
mochte. Besonders in groflen Forschungskliniken sind solche
indirekten Bestechungsversuche ganz massiv: Sie sind die Vor-
reiter bei der Einfilhrung neuer Techniken. Dementsprechend
setzen die Geritehersteller alles daran, sie als Referenz flir wei-
tere Verkaufsgespriche zu gewinnen. Die Verwaltungen ande-
rer Krankenhduser konnen sich den Argumenten der Chef-
drzte dann kaum noch widersetzen. Daran dndert auch die Tat-
sache nichts, dafy zu dem Zeitpunkt, wo in Deutschland die
Verkaufswelle auf Hochtouren lauft, die Diskussion in den
amerikanischen Fachzeitschriften den Wert der gerade angebo-
tenen Methode oft wieder in Frage stellt. Im Gegenteil: Grund
genug, sich in 2 bis 3 Jahren die verbesserte Version anzuschaf-
fen, da man ja der alten erwiesenermafien nicht trauen kann.
Eine Spirale, die sich solange fortsetzt, bis ganz neue Techni-
ken wieder neue Spiralen ausldsen.

Alles klar bei etablierten Methoden?

Immer wieder ist zu beobachten, daf} neue, kostspielige Un-
tersuchungstechniken in groffem Umfang eingesetzt werden,
ohne daf eine klare Vorstellung davon besteht, welche lang-
fristigen Erfolge die Methode wirklich hat oder ob schidliche
Nebenwirkungen zu befiirchten sind. Oft sind es die erstaun-
lichen, vorher nie gesehenen Befunde, die den Diagnostiker
vergessen lassen, was dem Therapeuten an Instrumentarium
iberhaupt zur Verfiigung steht, wobei beide Personen durch-
aus identisch sein konnen. Die Eigendynamik, die neue Tech-
niken auf dem Nahrboden karrieresiichtiger Forschungsmedi-
ziner und an hohem Patientendurchsatz interessierter Prakti-
ker und Chefirzte haben, fegt Ansitze solcher Bedenken hin-
weg.

Zwei Beispiele: Ultraschallaufnahmen des ungeborenen Kin-
des setzen sich im Moment als Regeluntersuchung durch.
Angstliche Fragen der Schwangeren, die alle Risiken fiir ihr
Kind ausschliefen mochte, werden von den Herstellern und
Arzten einheitlich als véllig unbegriindet abgetan: ,, Wissen
Sie, Ultraschall, das sind keine Strahlen,; das ist wie Schall,
verstehen Sie: Schall!*‘ Die Arroganz solcher Antworten wird
erst richtig deutlich, wenn man nachhakt und feststellen muf,
da} die Selbstsicherheit tatsdchlich auf nichts anderem als die-
ser simplen Analogiebetrachtung basiert. Es gibt zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt keine Beweise, die die Unschédlichkeit von
Ultraschallaufnahmen belegen. Im Gegenteil, vereinzelt wird
iiber Untersuchungen berichtet, die auf Chromosomenschdden
— wohl aber reparable — an Kulturen menschlicher Zellen hin-
weisen. Statt diesen Untersuchungen nachzugehen und sie u.U.
zu widerlegen oder mit einer weiteren Ausdehnung der Unter-
suchungshdufigkeit zuriickhaltend zu sein, wird diese Technik
zum absoluten Mufl in der Schwangeren-Beratung erhoben.
Dankbar aufgegriffen von den Herstellern, die Image-Verluste
ausbiigeln miissen: ,,Elektronik, die uns taglich hilft ... z.B. in
der véllig ungefihrlichen Ultraschalluntersuchung‘* (Siemens).

Ultraschall-System

mit Kopfchen

MA»‘" \ *,; ‘\Q{&vz
ATETRITIAE TN S

Elektronik, die uns taglich hilft! BloR wem?

Ein anderes Beispiel ist die Ganzkorper-Computer-Tomogra-
phie, erst kiirzlich mit dem Nobel-Preis belohnt. Zuerst ent-
wickelt und eingesetzt fiir Schideluntersuchungen, wo sie un-
bestritten sehr schmerzhafte und gefahrliche Untersuchungen
* Werbung in der Fachzeitschrift DER RADIOLOGE
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ersetzt, sind heute Gerite auf dem Markt, die jede Stelle des
Korpers untersuchen konnen. Bei diesen Gerdten ist der Nut-
zen fir den Patienten nicht mehr so iiberzeugend: Die diagno-
stischen Moglichkeiten dieser gigantischen Gerite (Preis: 1 Mio.
jahrliche Fixkosten: 200.000 DM) stofien in Bereiche vor,
denen praktisch keine addquaten therapeutischen Konsequen-
zen gegeniiberstehen. Und die bisherigen der Ganzkorper-To-
mographie 4quivalenten rontgenologischen Verfahren waren
vergleichsweise nicht unangenehmer und auch nicht weniger
aufschlufireich, wenn man die Konsequenzen daraus beriick-
sichtigt. Es ist ja auch klar, da8 bei einer fiir die immensen
Kosten notwendigen Untersuchungsanzahl von 2500 pro Jahr
die Entscheidungsfreudigkeit fiir die Computer-Tomographie
natiirlich viel grofier ist. Aber genaue Studien dariiber, wie si-
cher die mit diesem Gerit erstellten Diagnosen wirklich sind
oder wie vielen Patienten dadurch ein lingeres Leben ermog-
licht wurde, liegen auch heute, vier Jahre nach Einfiihrung der
Ganzkorper-Tomographen, immer noch nicht vor. Erste An-
sitze einer Kritik an der ziigellosen Verbreitung dieser Gerite,
vor allem wegen der steigenden Offentlichen Kosten, z.B. in
Grof3britannien,sind durch die Nobel-Preis-Verleihung praktisch
verstummt. Dort hatten es die Hersteller, allen voran der Er-
finderkonzern EMI, trotz staatlich gelenktem Gesundheitswe-
sen verstanden, im ersten Jahr 8 Ganzkorper-Scanner unabhén-
gig von staatlicher Planung zu installieren. Dabei wurden von
den Firmen durch die Presse Spendenkampagnen zur Anschaf-
fung eines solchen Apparates lanciert oder reichen Philantro-

pen ein Wink gegeben, wo sie ihr Geld sinnvoll ausgeben konn-
ten. Neben den, natiirlich in den Spenden nicht inbegriffenen,
laufenden Kosten hatte die grofie Verbreitung der EMI-Scanner
in Grofbritannien auf den weltweiten Markt naturlich den
gewiinschten Mitzieh-Effekt. Parallelen zur Verkaufspolitik
von Kernkraftwerken in Deutschland mit Blick auf auslindi-
sche Mirkte sind nicht zu iibersehen.

Der Ingenieur erfiillt seine Aufgabe

Welche Rolle iibt nun der vielgepriesene Ingenieur im Gesund-
heitswesen aus, der, wie es Mike Cooley in seinem Bericht iiber
den Lucas-Plan vorstellt (siehe WW, Nr. 0), statt Ristungsgiiter
niitzliche Produkte entwickeln und konstruieren kénnte? Kann
er sicher sein, daf} sein ernsthaftes Bemiihen, alle seine techno-
logischen Fihigkeiten an den Bediirfnissen der Patienten aus-
zurichten, wirklich fruchtet? Solange die Medizin den Weg der
exakten Naturwissenschaft zu beschreiten versucht, ist seine
Rolle die eines Alibi-Lieferanten. In dieser Medizin hat er die
Aufgabe, das langwierige Erheben von Befunden, die einfiihl-
same Diagnose von Krankheiten und die Uberlegungen fiir eine
sinnvolle Therapie auf ein meftechnisches Problem zu redu-
zieren. Der durchrationalisierte Betrieb eines Krankenhauses
erfordert quantifizierbare Erfolge, und da muf es jemand ge-
ben, der die Techniken bereitstellt, um die gewiinschten Daten
zu erhalten.

Heinz Hiilsheger

Der Ingenieur
und die
Reparatur

der |
defekten

Maschine Mensch

P

Seit etwa der Mitte des vorigen Jahrhunderts hat die Medizin
ihre bis dahin verfolgte Tradition ginzlich verworfen und sich
dem Sog der expandierenden Naturwissenschaften und tech-
nischen Entwicklungen angeschlossen. Aus dem Ideal einer
medizinischen Wissenschaft iiber den ganzen Menschen und
seine Lebensfiilhrung, die den Anspruch hatte, nicht nur Heil-
kunde, sondern auch Gesundheitslehre zu sein, wurde eine
Wissenschaft iiber den kranken Menschen — oder treffender:
iiber die kranken Teile des Untersuchungsobjektes Patient.
Schon im 17. Jahrhundert hatten die Ideen der Aufklirung
dieser Richtungsinderung des medizinischen Denkens den
Weg vorgezeichnet. Der Gedanke einer liickenlosen mechani-
schen Determinierung von Naturvorgingen wurde von Descartes
auf lebende Organismen iibertragen. Wihrend aber noch Des-
cartes dem Menschen als beseeltem Wesen eine Ausnahmestel-
lung zuwies, wurde von seinem Landsmann Lamettrie, einem

Arzt, in seinem 1748 veroffentlichten Buch L homme machine
die vollstindige Determinierung auch des menschlichen Kor-
pers verkiindet. Bevor noch das Zeitalter der Technik wirklich
begonnen hatte, wurde so der Mensch philosophisch zur Ma-

schine erklart. .
Erst die Folgezeit hat damit begonnen, ihn auch als solche zu

bewerten. Der Einzug der rationalen Wissenschaften in die Me-
dizin fiihrte zu der Forderung nach steigender Objektivierbar-
keit und wissenschaftlicher Exaktheit in der Vorgehensweise.
Heutige Medizin betrachtet Krankheit als einen spezifischen
Vorgang, der einen bestimmten Korperabschnitt erfait. Daher
werden auch Diagnose und Therapie auf lokal abgegrenzte
Korperregionen ausgerichtet und als Summe einer scheinbar
begrenzten Zahl von Einzelfaktoren einer technisierten Bearbei-
tung zugdnglich. Die Tatsache, daff zumindest die Therapie
immer den ganzen Patienten erfafdt, findet dabei kaum noch
Beriicksichtigung. Der moderne Arzt hat sich demnach auf na-
turwissenschaftliches Modelldenken und standardisierte Proze-
duren zu beschrinken. Arztliche Handlung reduziert sich oft
auf die Aufnahme und Auswertung von Mefreihen mit einem
Kommentar in Rezeptform. Heutzutage unterscheidet sich
eine Krankengeschichte in ihrer kithlen Prizision kaum von
dem Reparaturbericht einer defekten Maschine. Es ist daher
nur konsequent, wenn sich in Krankenhdusern und édrztlichen
Praxen mehr und mehr Einsatzgebiete fiir technische Hilfsmit-
tel finden. Die Notwendigkeit dieser Entwicklung wird kaum
in Frage gestellt, was sich besonders darin zeigt, dal die Effi-
zienz unseres modernen Krankheitswesens fast ausschliefilich
nach dem Modernisierungsgrad, sprich Technisierungsgrad, der
Therapiestitten beurteilt wird.

Medizin-Technik: Popanz und Alibi

Die naturwissenschaftliche Ausrichtung der Medizin hat
zwangsldufig auch die Ausbildung der Mediziner verindert.
Von den zukiinftigen Arzten wird erwartet, daf sie sich inner-
halb ihres Studiums durch die Wissensgebiete aller gingigen
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Naturwissenschaften hindurchkdmpfen, wovon nach Studien-
abschluf} verstindlicherweise nur oberflichliches Faktenwissen
hingen bleibt. Notwendige Kenntnisse iiber die in Kranken-
hiusern betriebenen Geridte will und kann das sowieso voll-
gestopfte Medizinstudium nicht vermitteln. So ist es nicht
verwunderlich, wenn so mancher Arzt iiber die Handhabung
und Funktion eines von ihm benutzten Apparates kaum mehr
weifd als sein Patient. Beide sind jedoch angewiesen auf die ein-
wandfreie Funktion und Hilfestellung der imposanten Medizin-
technik. Die Unbeholfenheit und Hilflosigkeit gegeniiber kom-

Medizin-Technik 1901: EKG-Ableitung in Eindhovens Labor.

plizierten technischen Geriten wird zumindest der Arzt mit
Riicksicht auf die an ihn gestellten Erwartungen und seine
Standeswiirde streng verbergen miissen. Gleichzeitig bieten ihm
aber wissenschaftlich dokumentierte Daten die Moglichkeit,
sich gegen duflere Angriffe abzusichern. Wenn schon nicht zur
Aufklirung und Abhilfe der behandelten Krankheit, so kann
eine Fiille von Diagrammen und Datenreihen eine oft unver-
meidbare #rztliche Ratlosigkeit verstecken helfen. Dahinter
steht fiir den einzelnen Mediziner nicht zuletzt die Hoffnung,
daB ein steigender Grad an wissenschaftlicher Objektivitit sei-
ne Handlungen erfolgreicher machen wiirde. So ist es auch ver-
stindlich, wenn Arzte hiufig gegen unverstandene Technik
nicht nur nichts einzuwenden haben, sondern sich sozusagen
durch die Hintertiir im Glauben an ihre Zweckmafigkeit be-
starkt fiihlen.

Zerstorung des Arzt-Patient-Verhiltnisses

Besonders fiir die niedergelassenen Arzte bieten medizinisch-
technische Geriite zusitzliche dkonomische Vorteile. Mithilfe

technisierter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird
der Arzt in die Lage versetzt, wesentlich mehr Patienten in
kurzer Zeit zu behandeln, ohne selbst in allen Fillen person-
lich beteiligt zu sein. Daran ist auch das Abrechnungssystem
der Krankenkassen nicht unschuldig, das z.B. die Aufnahme
von Laborwerten hoher bezahlt als die drztliche Beratung. Die
Entscheidung, ob krank oder gesund, kann von dem Arzt auf-
grund der Labor-Daten gefillt werden, deren Grenzwerte zum
Teil vom entsprechenden Geritehersteller gleich mitgeliefert
werden. So ist es beispielsweise Allgemeinidrzten moglich, un-
ter Berufung auf vom Geritehersteller angegebene Normwerte
Patienten als Leberkranke abzustempeln und so mit teurer
Medikation zum Dauergast zu machen. Tatsdchlich finden sich
fiir die sogenannten Leberwerte bei der Beurteilung in der drzt-
lichen Praxis und in der Klinik oft erhebliche Unterschiede. In
solchen Fillen zeigt sich deutlich, wie technische Hilfsmittel
gewinnstrebigen Medizinern anstelle eines personlichen Ein-
satzes den Riickzug auf wissenschaftliche Daten erlauben und
damit als Ersatz fiir notwendige édrztliche Arbeit zur allgemei-
nen Zerstorung des Arzt-Patient-Verhiltnisses fiihren konnen.

Ingenieure ins Krankenhaus?

Obwohl sich die Situation in Krankenhéusern und vor allem in
grofien Kliniken durch den Einsatz moderner Technik grund-
legend gedndert hat, ist ein Physiker oder Ingenieur dort eine
Seltenheit. Grund dieser Personalpolitik ist u.a. die Furcht der
Arzte vor einer Beschneidung ihrer Fachautoritit, zumal der
physikalisch-technisch orientierte Anteil an ihrer Arbeit inzwi-
schen betrachtlich ist. Findet man sich jedoch mit der Techni-
sierung der Krankenhiduser ab, so ist der Einsatz von Nicht-Me-
dizinern zwingend. Unfallstatistiken haben ergeben, daf ca.
60 % der Unfille in Kliniken durch falsche Handhabung medi-
zin-technischer Geridte verursacht werden. Auf der anderen
Seite ist aber offensichtlich, dafl gerade durch die Beschfti-
gung von Physikern und Ingenieuren die technische Ausrich-
tung der Medizin weiter gefordert wird. Zu welchen haarstriu-
benden Ergebnissen iibereifrige Ingenieure gelangen konnen,
die sich mit medizin-technischen Problemstellungen befassen,
zeigt ein Fachbericht in der Zeitschrift ,,Biomedizinische
Technik* zu dem Thema Ergonometrische Uberlegungen bei
der Gestaltung komplexer medizinischer Instrumentierung
unter Einsatz von Mikroprozessoren.

,,Im Bereich der Medizin ist die Situation im Vergleich zu an-
deren Arbeitssystemen dadurch zusditzlich kompliziert, daf3
nicht nur der Arzt und das medizinische Personal mit den An-
lagen in Interaktion sind, sondern daf$ das Gerditesystem auch
in Wechselwirkung mit dem Patienten steht. Es entsteht eine
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So sieht der Ingenieur das Arzt-Patient-Verhiltnis.
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zusdatzliche und fiir die medizinische Zielsetzung sehr wesent-
liche Schnittstelle zwischen Maschine und Mensch. {(...)
Mikrocomputer konnen auch herangezogen werden zur Be-
wiltigung unvorhergesehener Aufgaben. Der Mensch (Arzt)
iibt dann mehr und mehr eine iiberwachende Funktion aus
und greift nur in besonderen Fillen ein, die unvorhergesehen
waren. (. ..)

Schon aus humanitiren Griinden dem Patienten gegeniiber
wird man die menschliche Komponente Arzt oder medizini-
sches Personal selbst dort nicht ausschalten, wo man es konnte.
Im Gegenteil ist zu erwarten, daf3 diese Komponente bewuf3t
in das Gesamtsystem mit eingeplant wird.“ (BMT Bd. 24, 1979)

Angesichts solcher Auswiichse bleibt nur zu wiinschen, daf}
sich die Maschine Mensch mit dem Menschen Maschine gut ver-
stehen wird, und das schon aus humanitiren Griinden. Auf die
Mitarbeit nicht-medizinischer Fachkrifte sollte man jedenfalls
dann verzichten, wenn diese nichts Besseres zu tun haben, als
aus den Krankenhdusern durchrationalisierte Industriebetriebe
zu machen, ohne von der eigentlichen medizinischen Zielset-
zung und Problematik irgendeine Ahnung zu haben.

Medizin-Technik lohnt sich

Das ist sicher nicht nur eine Frage der Ausbildung, wenn man
weifl, welchen Umfang der medizin-technische Geratemarkt in-
zwischen angenommen hat. Nach Schidtzungen reprdsentiert
das derzeitige Anlagevolumen allein in der Bundesrepublik einen
Wert von ca. 25 Milliarden DM mit jéhrlich notwendigen Neu-
investitionen von ca. 2,5 Milliarden DM. Bei einer derartigen
Grofenordnung ist klar, daf die Industrie im Bereich der Medi-
zin-Technik mit gewinnorientierten Verkaufsinteressen kriftig
mitmischt. Zahlreiche Firmen haben inzwischen gemerkt, dafs
mit der Medizin gute Geschifte gemacht werden konnen. So
wird oft lingst bekannte Technik, mit dem Etikett Bio- oder
Medizin- versehen, kaum verindert, aber wesentlich teurer ver-
kauft. Damit fingt man schon bei Krankenhaus- oder Praxis-
mobeln an. Die hohen Kosten fiir medizinische Gerdte sind
sicherlich nicht nur damit zu rechtfertigen, dafl mit Riicksicht
auf die einfache Bedienbarkeit komplizierter Systeme durch
medizinisches Personal hohe technische Anforderungen gestellt
werden. Die Nichterfiillung, oder moglicherweise Nichterfiill-
barkeit, dieser Forderung wird durch die trotzdem auftreten-
den Unfille belegt. Eine wesentliche Rolle bei der Preisgestal-
tung spielt auch in dieser Branche der Leitsatz: Fiir die Gesund-
heit ist uns nichts zu teuer. Wozu haben wir schlieflich die
Krankenkassen!

Die fir Neuentwicklungen medizinischer Gerite notwendige
Forschung iiberldfst die Industrie den Hochschulen oder anderen
mit staatlichen Mitteln finanzierten Forschungsinstitutionen.
Demzufolge besteht bei den Produzenten von Medizin-Technik
auch kaum Interesse an entsprechend interdisziplinir ausgebil-
deten Mitarbeitern. Auf eine entsprechende Anfrage antworte-
te z.B. Siemens: ,,Wir greifen stattdessen lieber auf den tradi-
tionell ausgebildeten Ingenieur zuriick und vermitteln ihm fall-
weise ein streng produktorientiertes Zusatzwissen. Zu Bera-
tungszwecken ziehen wir dann einen Mediziner hinzu.

Ingenieursarbeit mit medizinischem Vokabular

An den medizin-technischen Aufschwung haben sich mittler-
weile die Hochschulinstitute durch Einrichtung entsprechender
Lehrstithle und Fachstudienginge angeschlossen. Die Institute
mit biomedizinischem Etikett sind den Ingenieurswissenschaf-
ten zuzuordnen und betreiben hiufig inhaltlich kaum etwas

anderes als bestehende Institute der technisches Disziplinen.
Einen besonders hohen Anteil am biomedizinisch-technischen
Forschungsprogramm haben Datenverarbeitung und Elektro-
nik. Anscheinend sind technisch unwissende Mediziner damit
am ehesten zu beeindrucken. Der iiberwiegende Teil der Fach-
berichte in der medizin-technischen Literatur befa3t sich denn
auch mit Themen wie Biosignalverarbeitung, medizinische
Dokumentation und Statistik sowie Datenerfassung und Aus-

Computertomographie im Krebsforschungszentrum Heidelberg.

wertung in Diagnostik und Patienteniiberwachung. Die Hoch-
schulinstitute erfiillen hier ihre Funktion als Zulieferanten von
Forschungsergebnissen fir den derzeitig stark zunehmenden
Computereinsatz in den Kliniken. Fiir die Problemstellung der
in diesem Bereich arbeitenden Ingenieure, Physiker und Mathe-
matiker ist es jedenfalls gleichgiiltig, ob sie nun medizinische
oder andere Daten erfassen und verarbeiten. Abgesehen von
medizinischer Terminologie wird dort kaum medizinisches
Fachwissen gebraucht, wohl auch nicht gefunden.

Unter diesen Umstinden wundert es nicht, wenn von dem an-
finglichen Optimismus bei der Einrichtung von Fachausbildun-
gen fir Biomedizinische Ingenieure nicht mehr viel iibrig ist.
Abgesehen von den mehr praktisch orientierten Studiengin-
gen der Fachhochschulen sind an den wissenschaftlichen Hoch-
schulen faktisch keine einheitlichen Studien im Sektor Medi-
zin-Technik mehr existent. Da zumindest auferhalb der Hoch-
schulen kein tatsichlicher Bedarf an Medizin-Ingenieuren vor-
handen ist, ging man bei der Installation dieser Ausbildungs-
ginge wohl davon aus, daB mit dem Angebot auch die Nach-
frage steigen wiirde. Urspriingliche innerhalb der Hochschulen
entstandene Initiativen zur Schaffung wirklich interdisziplina-
rer Ausbildungen sind also schon deshalb ohne Erfolgsaussich-
ten, weil unter den jetzigen Bedingungen fiir die Absolventen
keine Berufsmoglichkeiten existieren. Studienbewerber, die in
der Fachrichtung Biomedizinische Technik eine Alternative
zu den rein technischen Disziplinen zu finden glauben, werden,
wenn nicht schon wihrend des Studiums, so doch spétestens
nach Studienabschluf} griindlich enttduscht. Weiterhin ist kaum
zu erwarten, daR der Arzt den Nichtmediziner im weifien
Kittel als Seinesgleichen betrachtet.

Zweifellos titen medizinische Planungsstellen besser daran,
sich die Anschaffung neuer teurer Gerdte lieber mehrmals zu
iiberlegen, als, wie im Augenblick iiblich, die Krankenhduser
zunichst zu technischen Lagern zu machen, um dann festzu-
stellen, daf® man mit der komplizierten Technik ohne fachkun-
dige Hilfe nicht zurecht kommt. Der zukiinftige Erfolg der
Medizin +wird, wenn sie richtig verstanden wird, wohl eher im
priventiven Bereich, also aufierhalb der Krankenhduser und
drztlichen Praxen, als innerhalb mit zunehmender Technisie-
rung zu finden sein.




	Technik, die uns täglich hilft? : ...z.B. in der Medizin!

