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

Ulrich Tietze

Dem Ingeniör ist nix zu schwör, dem Medizinär schon
gar nix mähr!

„O/z, wie sc/zözz, dzzs neue Gera?/" Dr. med. M. strahlt. „Was
Zann esde««a//es?Sc>, eine neue Generation, wesezzt/z'c/z ZöZere

Gezzauz^/cez'f, wegen dem 7l/iZroprozessor, a/za/ Wievie/ fanä/e?
Zwo//, Oozzzzerwetter/ 7/nd zzzez'zz TVame steZf ;'a au/ dem fi/d-
scZirm. SteZf der dann azzc/z azz/dezn j4wsdnzcfe? Ts'/a do///
5c/zwester Urse/, Sc/zwes/er Urse// Z/aZen wir /reute noc/z einen

fa tien ten zum yirtz/z'cogranzzn? 4cZ, a//e sc/zon /erf/g? Dann
se/zzc/cen Sie doc/z zna/ den Z/errn 5c/znezder von der- Station J
runter.
Wissen 5ze, der //err ScZneider, den /rennen wzr se/zon Zange,

ein a/fer //err, ganz ein/acZ, a/zer se/zr nett.
GT/ffTV 714G, Z/fff SGZ/ZVf/Off / fr Zört etwas sc/z/ec/zt,

wissen Sie.

Z/fff SC/Z/Vf/Off, W/f Z/4ff7V ///ff f/7V TVf7/fS Gf-
f4T, S/f ff/V7Vf7V04Sf4 SC//07V, /SfSO 4//7VZ./C// W/f
04S F07V TVfLf/C//, W/f WOL/fzV zVOOZWZZ. GOCffTV,
Of ///f 7/ffZ 4t/C// 774S 71/4 CZ/f, W4S fS SO/./,, /4?"
„f/ar, Z/err OoZtor, icZ ZaZ Zeene 4zzgst vor sowat. 7/nd /ür
Sie Z/err OoZtor, ist doc/z f/zrensac/ze/"

„ff/71/4, Z/fff SC//7Vf/Off. 7)4S /Sf Öff/GfVS Z/fff
f., 7/TVSff fZ/FS/fff,Off Z/4fO/W4ff4f4f Gff4 ff,
W4S G47VZTVfLfS, 7/7VO S/f S/7VO Off ffS7f/"
„OanZe, Z/err OoZtor. "
„Sc/zwester Urse/, wie üZ/icZ: fasieren, Z-eistenZeuge, frusf,
na, Sie wissen sc/zon.

fS SfÖffS/f OOCZ/TV/CZ/f, 04SS W/f O/fZ/44ff FOTV

Off ff OST WfGf4S/ff fTV? Z/fff f/7V f/SSCZ/fZV,
W4S?"

Herr Schneider lächelt etwas gequält. „ ZWO /TV fzVSfffM
4/fff, Z/fff SCZ/TVf/Off, TVT/FZfV //44ff 4 ff Off
ffOSf40C//7V/C//fS71/f//f, W4S?Z/4, Z/4, Z/4/
4/so, Z/err f., wie war das noc/z g/ez'c/z? 4/so /zier tippe ic/z

meinen TVamen ein; fräu/ein f., tommen Sie doc/z ma/ /zer,

damit Sie das auc/z g/eic/z /ernen/ fana/ /, ist das der OrucZ?
TVein? Oas ist aZer sc/z/ec/zt, der ist Zei uns immer au/ dem

untersten fana/. 7/nd die ZaZ/ Zier, ist das die 7/Zrzeit?"

„fs sieZt zwar aus wie die 7/Zrzeit, aZer 7/ Zez/t Zier 7/nz/ied

Oopp/ersZz/t, wir Zestimmen damit die /Zerz/reguenz au/
Z0~* genau. "
„70"/' Zst ;'a nocZ Zesser a/s die frücZe von 71/ortimer und
frownstein vom fetZesda-Z/ospifa/, icZ g/auZe, die Zönnen nur
70"/ fann er denn aucZ ^ undfC02 ?"
,,/n der/etzt vor/iegenden Fersion /eider nocZ nicZf, dazu müs-

sen wir nocZ einen 71/assenspeicZer imp/ementieren und die

fff071/s andern. Wir sind im 71/oment nocZ mitten in der
So/fware-4rZeif. "
„4cZ, geZt nicZt, das ist aZer scZ/ecZf. Sie wissen docZ,

da/ fnde TWai die 4nme/dung/ürfaris raus sein mu/. Und wir
müssen ;a wenigstens J -4 fatienten vorZergemacZf ZaZen. Zn

die4nme/dung scZrez'Zen Wir natür/icZ 72 oder so, die scZa/fen
wir Zis faris dann /a sicZer. "
„Z/err 71/., icZ seZe da docZ nocZ ein paar ScZwierzgZeifen mit

Oas ist wirZ/icZ nocZ vie/ 4rZeit, und au/erdem Zat Z/err

f. docZ neu/icZ nocZ gesagt, da/ ^ 7/nsinn ist, wei/ Zein
AfenscZ we//, was es ricZtzg Zedeutef. fraucZen Sie das denn

Dem Ingenieur ist nix zu schwör Dem Medizinär schon gar nix mähr.



30 WECHSELWIRKUNG Nr. 5 Mai 80

wirWic/i?"
,,S/c/ier, //err P., so genaw we/ß c/as /cemer, aber in Ms, da

i'sf PrownsYe/n ForszYzender, und dze Amerikaner sfe/zen un-
wa/irsc/ie/n/i'c/i au/^y. //err P., Pie wisse« doc/i, o/i«e so ein

/njSc/ien //rue/: vvz'rd das doc/i sons/ nie /erYiy. f/nd so sc/zwer

kann das doc/z auc/z nie/iY sei«, ic/i den/:', Pie /zaèen da einen

Computer drz'n?

A/4, //AAA PC//VD/DDA, GD//FP GD77" „da, /a, a//es War,

//err Do/dor. "
„M/so, der Mzssenspezc/zer und dze DPAOMs, das koste? m in-
desYens 20.000 //A/; /za/zen wir denn noc/z solde/ in unserem
DYaY?" „Dtat? Das Wiegen wzr doc/z nz'e üZzer's //aus, dze ma-
c/zen /eYzY doc/z gerade dze Priori'Yà'Yen/isYe /z/r '52, da /sonnen

Pie Zange warYen/ A/so vom //aus, da /za/zen wzr sowas noc/z nz'e

ge/crz'egY. Aber da war doc/z neu/z'c/z der F. von der Fz'rma 5.

da, dze /za/zen so eine« neuen Poro^uzn-v4/z/:ömm//ng, und der
/ragYe mz'c/z, o/z wzr dam/Y nz'c/zY 'ne FnYersuc/zung mac/zen

wo//Yen. Das Porozjfuzn ist ya ezn bißc/ien zu /7nrec/zY zn Ferges-
sen/zei'Y geraYen. /c/z g/au/ze, dze wzzrden ganz guY da/zzr za/z/en.

Da /sonnYen wzr den Geratetest doc/z g/ezc/z m/Y verbinden, war'
doc/z gar nz'c/zY sc/z/ec/zY. A/so, zc/z g/au/ze, das G'e/d, das kriegen
vv/r zw&zraraeft. "
„//err Doktor, a/z... "
„WAPDDAW//DAA PC/ßVD/DDA?"

„//err Do/cYor, z'c/z g/au/ze, zc/z muyS ma/. "
„Aue/? das noc/z/ Sc/zwesYer t/rse/, gwcke« P/e doc/z ma/ nac/z

dem //errn Sc/znezder. D/D PC//WDP7PA DOMA/D GDD/C/Y,

//DDP PCfflVD/DD/?/ APDA A7CDD PDIVDGD/V/ Der verdirbt
uns noc/z dze ganze Aw/na/ime. A/so, ist War, //err P., /z/s A/ai
müssen wzr was mac/zen, das sc/za/fen wzr sc/zon, was, Z/errP./"

Alltägliche Technik — Gute Technik?

Medizin-Technik, das seelenlose Krankenhaus, Intensiv-Station,
surrende Pumpen, fiepende Monitore; der Patient im Koma ist
unter einem Gewirr von Schläuchen und Infusionsständern
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 völlig fremd ist. Kurzum, so stellen wir uns
als aufgeklärte 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 längst als ein Stück Gegenwarts-
bewältigung abgelegt worden. Hier herrscht Konsens!

Aber was ist mit dem Alltäglichen, dem EKG-Gerät, 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 geläufig, daß man
sich insgeheim darüber lustig macht, wenn ein „überängstlicher
Patient" immer noch skeptisch guckt? Ist die Ergebenheit der
Patienten und das sichere Gefühl, daß diese Technik nun ganz
bestimmt nichts Schreckliches ist, nicht manchmal ein Frei-
brief, mit dem man sich über deren Sorgen und Ängste hinweg-
setzen kann? Der Todkranke im Koma wird schwerlich mitbe-
kommen, was in solchen Momenten mit ihm geschieht. Diese
Art menschenunwürdigen Sterbens erleben mehr die Angehöri-
gen. Aber die Patientin, die mit nacktem Oberkörper 20 Minu-
ten auf den Arzt warten muß, an deren Armen und Beinen

schon die EKG-Elektroden befestigt sind, auf deren Schamge-
fühl das ein- und ausgehende Personal überhaupt keine Rück-
sieht nimmt, die erlebt jede Minute und wünscht sich nichts
sehnlicher, als endlich wieder von der Liege herunterzusteigen
und sich anziehen zu können.
Ist dem aufgeklärten Mediziner und Ingenieur wirklich klar,
was ein Mensch empfindet, der während einer Schrittmacher-
implantation merkt, daß der Arzt, dem er sich ganz anver-
traut, anscheinend gar nicht richtig weiß, was er da macht;
wenn er hört, daß die Schwester gefragt werden muß, wie denn
bei diesem Schrittmachertyp überhaupt der Anschlußstecker
funktioniert?
Der Arzt denkt sich nichts dabei, wenn er dieses lebensretten-
de Gerät bei der Operation zum erstenmal in die Hand nimmt.
Was für ihn zählt, ist, daß es funktioniert, daß es unkompli-
ziert ist und für mehrere Jahre im Körper des Patienten ver-
schwindet, fast vergessen — vom Arzt!

Reparieren: Klinikalltag!
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Gewöhnung an das Unkomplizierte

Gerade das Unkomplizierte, das Alltägliche führt zu dieser
schnoddrigen Selbstsicherheit, die das Gefühl des Patienten,
von einer Prothese auf Gedeih und Verderb abhängig zu sein,
völlig ignoriert. Sie läßt Sprüche in Gegenwart des Patienten
wie „irgendwie erz>z«erf das /a doc/z an e/ekrrz'sc/zeEïsezzba/zzz''

in der eigenen Erinnerung als nebensächlichen Witz erscheinen.
Mit einem akzeptierten medizinischen Gerät geht man eben so

um, als hätte der Patient es auch längst akzeptiert. Mit dieser
Einstellung sind dann auch die Skrupel klein, an einem „gut-
willigen Patienten" ein neues Gerät auszuprobieren. Der Mensch
als notwendiger Bestandteil des Apparates, ohne den er nicht
funktionieren kann! (Nicht umsonst gibt es für elektronische
Testgeräte den Begriff „künstlicher Patient", für den Fall, daß
kein echter da ist.)
Technik, die dem Patienten hilft? Patienten, die der Technik
helfen!
Erfolg und Mißerfolg naturwissenschaftlicher Medizin muß
quantifizierbar sein. Die Senkung der Blutdruckwerte und die
kumulative Gesamtmortalität, das sind Größen, mit denen sich
in kollegialem Einvernehmen trefflich argumentieren läßt. Was
der Patient bei diesen Untersuchungen empfindet, wie er ganz
persönlich seinen Krankheitsverlauf erlebt, das geht nur allzu
oft in der Vielfalt der technisch meßbaren Größen unter. Die
wissenschaftliche Auseinandersetzung kennt diese „Größe"
nicht.

Neue Technik — neues Glück

Erscheint am Firmament amerikanischer Fachzeitschriften
eine neue Untersuchungstechnik oder werden Diagnose-Ergeb-
nisse publiziert, die mit verbesserten Geräten gewonnen wur-
den, dann geht unter deutschen Chefärzten das Jiepern nach
diesen Apparaten los. Wer ist der Erste in Deutschland, der das

neue System hat? Wer kann dadurch beweisen, daß er an wis-
senschaftlicher Reputation den über allen Zweifeln erhabenen

US-Forschungszentren ebenbürtig ist? Wie kann der Klinikver-
waltung klargemacht werden, daß ohne diese neue Methode
praktisch keine Krankenversorgung mehr möglich ist? Bei et-

waigen Zweifeln an der Notwendigkeit, und, wichtiger noch,
an der Effizienz der Technik, bringt die medizinische Geräte-
industrie denen Verständnis entgegen: Man könne das Gerät

ja erst einmal ein paar Wochen zur Probe aufstellen; zur genau-
eren Unterweisung in die Bedienungstechnik sei vielleicht ein

mehrtägiger Kursus im Stammhaus in den USA (inch Aufent-
halt im First-class-Hotel und Sightseeing-Tour) vonnöten; im
Herbst fände gerade ein wissenschaftliches Symposium auf
Korfu zu diesem Thema statt, ob man dort nicht teilnehmen
möchte. Besonders in großen Forschungskliniken sind solche
indirekten Bestechungsversuche ganz massiv: Sie sind die Vor-
reiter bei der Einführung neuer Techniken. Dementsprechend
setzen die Gerätehersteller alles daran, sie als Referenz für wei-
tere Verkaufsgespräche zu gewinnen. Die Verwaltungen ande-

rer Krankenhäuser können sich den Argumenten der Chef-
ärzte dann kaum noch widersetzen. Daran ändert auch die Tat-
sache nichts, daß zu dem Zeitpunkt, wo in Deutschland die
Verkaufswelle auf Hochtouren läuft, 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 erwiesenermaßen nicht trauen kann.
Eine Spirale, die sich solange fortsetzt, bis ganz neue Techni-
ken wieder neue Spiralen auslösen.

Alles klar bei etablierten Methoden?

Immer wieder ist zu beobachten, daß neue, kostspielige Un-
tersuchungstechniken in großem Umfang eingesetzt werden,
ohne daß eine klare Vorstellung davon besteht, welche lang-
fristigen Erfolge die Methode wirklich hat oder ob schädliche
Nebenwirkungen zu befürchten sind. Oft sind es die erstaun-
liehen, vorher nie gesehenen Befunde, die den Diagnostiker
vergessen lassen, was dem Therapeuten an Instrumentarium
überhaupt zur Verfügung steht, wobei beide Personen durch-
aus identisch sein können. Die Eigendynamik, die neue Tech-
niken auf dem Nährboden karrieresüchtiger Forschungsmedi-
ziner und an hohem Patientendurchsatz interessierter Prakti-
ker und Chefärzte haben, fegt Ansätze solcher Bedenken hin-
weg.
Zwei Beispiele: Ultraschallaufnahmen des ungeborenen Kin-
des setzen sich im Moment als Regeluntersuchung durch.
Ängstliche Fragen der Schwangeren, die alle Risiken für ihr
Kind ausschließen möchte, werden von den Herstellern und
Ärzten einheitlich als völlig unbegründet abgetan: ,,BVssezz

Sïe, t/7frasc/za//, das szrzd kerne SYra/z/e«; das zs? wz'e Sc/za//,
verstehe« Sz'e; Sc/za///" Die Arroganz solcher Antworten wird
erst richtig deutlich, wenn man nachhakt und feststellen muß,
daß die Selbstsicherheit tatsächlich auf nichts anderem als die-
ser simplen Analogiebetrachtung basiert. Es gibt zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt keine Beweise, die die Unschädlichkeit von
Ultraschallaufnahmen belegen. Im Gegenteil, vereinzelt wird
über Untersuchungen berichtet, die auf Chromosomenschäden
— 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-
suchungshäufigkeit zurückhaltend zu sein, wird diese Technik
zum absoluten Muß in der Schwangeren-Beratung erhoben.
Dankbar aufgegriffen von den Herstellern, die Image-Verluste
ausbügeln müssen: „EVekfrozzz'k, dz'e wzzs fag/z'c/z M/f... z.Ä z'zz

der vö/% «ng-e/ä/zr/z'c/zerz Wtrasc/za//u?zfersizc/zM/Z£" (Siemens).

Elektronik, die uns täglich hilft! Bloß wem?
Ein anderes Beispiel ist die Ganzkörper-Computer-Tomogra-
phie, erst kürzlich mit dem Nobel-Preis belohnt. Zuerst ent-
wickelt und eingesetzt für Schädeluntersuchungen, wo sie un-
bestritten sehr schmerzhafte und gefährliche Untersuchungen
* Werbung in der Fachzeitschrift DER RADIOLOGE
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ersetzt, sind heute Geräte auf dem Markt, die jede Stelle des

Körpers untersuchen können. Bei diesen Geräten ist der Nut-
zen für den Patienten nicht mehr so überzeugend: Die diagno-
stischen Möglichkeiten dieser gigantischen Geräte (Preis: 1 Mio.
jährliche Fixkosten: 200.000 DM) stoßen in Bereiche vor,
denen praktisch keine adäquaten therapeutischen Konsequen-
zen gegenüberstehen. Und die bisherigen der Ganzkörper-To-
mographie äquivalenten röntgenologischen Verfahren waren
vergleichsweise nicht unangenehmer und auch nicht weniger
aufschlußreich, wenn man die Konsequenzen daraus berück-
sichtigt. Es ist ja auch klar, daß bei einer für die immensen
Kosten notwendigen Untersuchungsanzahl von 2500 pro Jahr
die Entscheidungsfreudigkeit für die Computer-Tomographie
natürlich viel größer ist. Aber genaue Studien darüber, wie si-

cher die mit diesem Gerät erstellten Diagnosen wirklich sind
oder wie vielen Patienten dadurch ein längeres Leben ermög-
licht wurde, liegen auch heute, vier Jahre nach Einführung der

Ganzkörper-Tomographen, immer noch nicht vor. Erste An-
sätze einer Kritik an der zügellosen Verbreitung dieser Geräte,
vor allem wegen der steigenden öffentlichen Kosten, z.B. in
Großbritannien, 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 Ganzkörper-Scanner unabhän-
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 könn-
ten. Neben den, natürlich in den Spenden nicht inbegriffenen,
laufenden Kosten hatte die große Verbreitung der EMI-Scanner
in Großbritannien auf den weltweiten Markt naturlich den

gewünschten Mitzieh-Effekt. Parallelen zur Verkaufspolitik
von Kernkraftwerken in Deutschland mit Blick auf ausländi-
sehe Märkte sind nicht zu übersehen.

Der Ingenieur erfüllt seine Aufgabe

Welche Rolle übt nun der vielgepriesene Ingenieur im Gesund-
heitswesen aus, der, wie es Mike Cooley in seinem Bericht über
den Lucas-Plan vorstellt (siehe WW, Nr. 0), statt Rüstungsgüter
nützliche Produkte entwickeln und konstmieren könnte? Kann
er sicher sein, daß sein ernsthaftes Bemühen, alle seine techno-
logischen Fähigkeiten an den Bedürfnissen der Patienten aus-
zurichten, wirklich fmchtet? 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 einfühl-
same Diagnose von Krankheiten und die Überlegungen für eine
sinnvolle Therapie auf ein meßtechnisches Problem zu redu-
zieren. Der durchrationalisierte Betrieb eines Krankenhauses
erfordert quantifizierbare Erfolge, und da muß es jemand ge-
ben, der die Techniken bereitstellt, um die gewünschten Daten
zu erhalten.

Heinz Hülsheger

Der Ingenieur

und die

Reparatur

der

defekten

Maschine Mensch

Seit etwa der Mitte des vorigen Jahrhunderts hat die Medizin
ihre bis dahin verfolgte Tradition gänzlich verworfen und sich
dem Sog der expandierenden Naturwissenschaften und tech-
nischen Entwicklungen angeschlossen. Aus dem Ideal einer
medizinischen Wissenschaft über den ganzen Menschen und
seine Lebensführung, die den Anspruch hatte, nicht nur Heil-
künde, sondern auch Gesundheitslehre zu sein, wurde eine
Wissenschaft über den kranken Menschen — oder treffender:
über die kranken Teile des Untersuchungsobjektes Patient.
Schon im 17. Jahrhundert hatten die Ideen der Aufklärung
dieser Richtungsänderung des medizinischen Denkens den

Weg vorgezeichnet. Der Gedanke einer lückenlosen mechani-
sehen Determinierung von Naturvorgängen wurde von Descartes
auf lebende Organismen übertragen. Während aber noch Des-

cartes dem Menschen als beseeltem Wesen eine Ausnahmestel-
lung zuwies, wurde von seinem Landsmann Lamettrie, einem

Arzt, in seinem 1748 veröffentlichten Buch Z, femme mac/zme
die vollständige Determinierung auch des menschlichen Kör-
pers verkündet. Bevor noch das Zeitalter der Technik wirklich
begonnen hatte, wurde so der Mensch philosophisch zur Ma-
schine erklärt.
Erst die Folgezeit hat damit begonnen, ihn auch als solche zu
bewerten. Der Einzug der rationalen Wissenschaften in die Me-
dizin führte zu der Forderung nach steigender Objektivierbar-
keit und wissenschaftlicher Exaktheit in der Vorgehensweise.
Heutige Medizin betrachtet Krankheit als einen spezifischen
Vorgang, der einen bestimmten Körperabschnitt erfaßt. Daher
werden auch Diagnose und Therapie auf lokal abgegrenzte
Körperregionen ausgerichtet und als Summe einer scheinbar
begrenzten Zahl von Einzelfaktoren einer technisierten Bearbei-

tung zugänglich. Die Tatsache, daß zumindest die Therapie
immer den ganzen Patienten erfaßt, findet dabei kaum noch
Berücksichtigung. Der moderne Arzt hat sich demnach auf na-
turwissenschaftliches Modelldenken und standardisierte Proze-
duren zu beschränken. Ärztliche Handlung reduziert sich oft
auf die Aufnahme und Auswertung von Meßreihen mit einem
Kommentar in Rezeptform. Heutzutage unterscheidet sich
eine Krankengeschichte in ihrer kühlen Präzision kaum von
dem Reparaturbericht einer defekten Maschine. Es ist daher
nur konsequent, wenn sich in Krankenhäusern und ärztlichen
Praxen mehr und mehr Einsatzgebiete für technische Hilfsmit-
tel finden. Die Notwendigkeit dieser Entwicklung wird kaum
in Frage gestellt, was sich besonders darin zeigt, daß die Effi-
zienz unseres modernen Krankheitswesens fast ausschließlich
nach dem Modernisierungsgrad, sprich Technisierungsgrad, der
Therapiestätten beurteilt wird.

Medizin-Technik: Popanz und Alibi

Die naturwissenschaftliche Ausrichtung der Medizin hat
zwangsläufig auch die Ausbildung der Mediziner verändert.
Von den zukünftigen Ärzten wird erwartet, daß sie sich inner-
halb ihres Studiums durch die Wissensgebiete aller gängigen
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Umgebung

JyTemperatur Feuchtigkei^L

Ingenieure ins Krankenhaus?

Naturwissenschaften hindurchkämpfen, wovon nach Studien-
abschluß verständlicherweise nur oberflächliches Faktenwissen

hängen bleibt. Notwendige Kenntnisse über die in Kranken-
häusern betriebenen Geräte will und kann das sowieso voll-
gestopfte Medizinstudium nicht vermitteln. So ist es nicht
verwunderlich, wenn so mancher Arzt über die Handhabung
und Funktion eines von ihm benutzten Apparates kaum mehr
weiß als sein Patient. Beide sind jedoch angewiesen auf die ein-
wandfreie Funktion und Hilfestellung der imposanten Medizin-
technik. Die Unbeholfenheit und Hilflosigkeit gegenüber kom-

technisierter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird
der Arzt in die Lage versetzt, wesentlich mehr Patienten in
kurzer Zeit zu behandeln, ohne selbst in allen Fällen person-
lieh beteiligt zu sein. Daran ist auch das Abrechnungssystem
der Krankenkassen nicht unschuldig, das z.B. die Aufnahme
von Laborwerten höher bezahlt als die ärztliche Beratung. Die
Entscheidung, ob krank oder gesund, kann von dem Arzt auf-

grund der Labor-Daten gefällt werden, deren Grenzwerte zum
Teil vom entsprechenden Gerätehersteller gleich mitgeliefert
werden. So ist es beispielsweise Allgemeinärzten möglich, un-
ter Berufung auf vom Gerätehersteller angegebene Normwerte
Patienten als Leberkranke abzustempeln und so mit teurer
Medikation zum Dauergast zu machen. Tatsächlich finden sich
für die sogenannten Leberwerte bei der Beurteilung in der ärzt-
liehen Praxis und in der Klinik oft erhebliche Unterschiede. In
solchen Fällen zeigt sich deutlich, wie technische Hilfsmittel
gewinnstrebigen Medizinern anstelle eines persönlichen Ein-
satzes den Rückzug auf wissenschaftliche Daten erlauben und
damit als Ersatz für notwendige ärztliche Arbeit zur allgemei-
nen Zerstörung des Arzt-Patient-Verhältnisses führen können.

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

plizierten technischen Geräten wird zumindest der Arzt mit
Rücksicht auf die an ihn gestellten Erwartungen und seine

Standeswürde streng verbergen müssen. Gleichzeitig bieten ihm
aber wissenschaftlich dokumentierte Daten die Möglichkeit,
sich gegen äußere Angriffe abzusichern. Wenn schon nicht zur
Aufklärung und Abhilfe der behandelten Krankheit, so kann
eine Fülle von Diagrammen und Datenreihen eine oft unver-
meidbare ärztliche Ratlosigkeit verstecken helfen. Dahinter
steht für den einzelnen Mediziner nicht zuletzt die Hoffnung,
daß ein steigender Grad an wissenschaftlicher Objektivität sei-

ne Handlungen erfolgreicher machen würde. So ist es auch ver-
ständlich, wenn Ärzte häufig gegen unverstandene Technik
nicht nur nichts einzuwenden haben, sondern sich sozusagen
durch die Hintertür im Glauben an ihre Zweckmäßigkeit be-

stärkt fühlen.

Obwohl sich die Situation in Krankenhäusern und vor allem in
großen Kliniken durch den Einsatz moderner Technik grund-
legend geändert hat, ist ein Physiker oder Ingenieur dort eine
Seltenheit. Grund dieser Personalpolitik ist u.a. die Furcht der
Ärzte vor einer Beschneidung ihrer Fachautorität, zumal der
physikalisch-technisch orientierte Anteil an ihrer Arbeit inzwi-
sehen beträchtlich ist. Findet man sich jedoch mit der Techni-
sierung der Krankenhäuser ab, so ist der Einsatz von Nicht-Me-
dizinern zwingend. Unfallstatistiken haben ergeben, daß ca.
60 % der Unfälle in Kliniken durch falsche Handhabung medi-
zin-technischer Geräte vemrsacht werden. Auf der anderen
Seite ist aber offensichtlich, daß gerade durch die Beschäfti-

gung von Physikern und Ingenieuren die technische Ausrich-
tung der Medizin weiter gefördert wird. Zu welchen haarsträu-
benden Ergebnissen übereifrige Ingenieure gelangen können,
die sich mit medizin-technischen Problemstellungen befassen,
zeigt ein Fachbericht in der Zeitschrift „Biomedizinische
Technik" zu dem Thema Ä'r.gcmomefnsc/ie Üheriegwzzgen hei
der Gesta/furzj? komplexer medizinischer /nsfrumenfz'enzng-
unter Einsatz von Mikroprozessoren.
,,/m Pereich der Med/z/n ist die Äifnaiion im Ferg/eich zu an-
deren ylr&eifssysiemen dadurch zusätzlich kompliziert, daß
nic/zi nur der Arzt uzzd das medizinische Persona/ mit den An-

N

Zagen in /nfernkfion sind, sondern daß das Geräfesystem auch
in Wechselwirkung mit dem Patienten sieht. Es entsteht eine

Zerstörung des Arzt-Patient-Verhältnisses

Besonders für die niedergelassenen Ärzte bieten medizinisch-
technische Geräte zusätzliche ökonomische Vorteile. Mithilfe So sieht der Ingenieur das Arzt-Patient-Verhältnis.



34 WECHSELWIRKUNG Nr. 5 Mai 80

znsà'fz/zc/ze «ne? /«> rfze marfizimsc/ie Z/e/sefzn«g sehr wesent-
//che Schm/Tste/Ze zw/sc/zen Maschine una! Mensch. J
Mikrocomputer können auch herangezogen werben zur 5e-
vwz/figwng unvorhergesehener Au/gahen. Der Mensch //4rzf)
ù'hf dann mehr und mehr eine zzèerwzzc/zezzzYe Funktion aus
und grez/t nur in èesozzc/e/'e« Fd//en ein, die unvorhergesehen
waren.
5cZzozz aus humanitären Gründen dem Patienten gegenüber
wird man die mensch/iche FompozzezzZe Arzt oder medizini-
sches Persona/ seZZzsf zZoz-Z nicht zzzzxscZzzzZrezz, wo mzzzz es könnte,
/zzz Gegentei/ ist zzz ez-wzzz-fezz, da$ diese Fozzzpozzezzfe bewußt
Zzz das GeszzzzzZsjzsZezrz mit e/ngep/anf wird. " (BMT Bd. 24, 1979)

Angesichts solcher Auswüchse bleibt nur zu wünschen, daß

sich die Maschine Mensch mit dem Menschen Maschine gut ver-
stehen wird, und das schon aus humanitären Gründen. Auf die
Mitarbeit nicht-medizinischer Fachkräfte sollte man jedenfalls
dann verzichten, wenn diese nichts Besseres zu tun haben, als

aus den Krankenhäusern 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
weiß, welchen Umfang der medizin-technische Gerätemarkt in-
zwischen angenommen hat. Nach Schätzungen repräsentiert
das derzeitige Anlagevolumen allein in der Bundesrepublik einen
Wert von ca. 25 Milliarden DM mit jährlich notwendigen Neu-
investitionen von ca. 2,5 Milliarden DM. Bei einer derartigen
Größenordnung ist klar, daß die Industrie im Bereich der Medi-
zin-Technik mit gewinnorientierten Verkaufsinteressen kräftig
mitmischt. Zahlreiche Firmen haben inzwischen gemerkt, daß

mit der Medizin gute Geschäfte gemacht werden können. So

wird oft längst bekannte Technik, mit dem Etikett Bio- oder
Medizin- versehen, kaum verändert, aber wesentlich teurer ver-
kauft. Damit fängt man schon bei Krankenhaus- oder Praxis-
möbeln an. Die hohen Kosten für medizinische Geräte sind
sicherlich nicht nur damit zu rechtfertigen, daß mit Rücksicht
auf die einfache Bedienbarkeit komplizierter Systeme durch
medizinisches Personal hohe technische Anforderungen gestellt
werden. Die Nichterfüllung, oder möglicherweise Nichterfüll-
barkeit, dieser Forderung wird durch die trotzdem auftreten-
den Unfälle belegt. Eine wesentliche Rolle bei der Preisgestal-
tung spielt auch in dieser Branche der Leitsatz: Für die Gesund-
heit ist uns nichts zu teuer. Wozu haben wir schließlich die
Krankenkassen!
Die für Neuentwicklungen medizinischer Geräte notwendige
Forschung überläßt die Industrie den Hochschulen oder anderen
mit staatlichen Mitteln finanzierten Forschungsinstitutionen.
Demzufolge besteht bei den Produzenten von Medizin-Technik
auch kaum Interesse an entsprechend interdisziplinär ausgebil-
deten Mitarbeitern. Auf eine entsprechende Anfrage antworte-
te z.B. Siemens: IVir grei/en stattdessen h'eberau/den fradi-
hone// ans^e/jz'/deten /ngem'eur zurück und verznz'fte/n z'/zzn/a//-
wez'se ez'n streng- pradnkfonentzertes Zwsafzwz'ssen. Zu ßera-
tnngszwecken z/e/zen w/r dann ez'nen Mediziner /zznztz. "

Ingenieursarbeit mit medizinischem Vokabular

An den medizin-technischen Aufschwung haben sich mittler-
weile die Hochschulinstitute durch Einrichtung entsprechender
Lehrstühle und Fachstudiengänge angeschlossen. Die Institute
mit biomedizinischem Etikett sind den Ingenieurswissenschaf-
ten zuzuordnen und betreiben häufig 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 überwiegende Teil der Fach-
berichte in der medizin-technischen Literatur befaßt sich denn
auch mit Themen wie Biosignalverarbeitung, medizinische
Dokumentation und Statistik sowie Datenerfassung und Aus-

Computertomographie im Krebsforschungszentrum Heidelberg.

wertung in Diagnostik und Patientenüberwachung. Die Hoch-

schulinstitute erfüllen hier ihre Funktion als Zulieferanten von
Forschungsergebnissen für den derzeitig stark zunehmenden

Computereinsatz in den Kliniken. Für die Problemstellung der

in diesem Bereich arbeitenden Ingenieure, Physiker und Mathe-

matiker ist es jedenfalls gleichgültig, 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 Umständen wundert es nicht, wenn von dem an-

fänglichen Optimismus bei der Einrichtung von Fachausb ildun-

gen für Biomedizinische Ingenieure nicht mehr viel übrig ist.

Abgesehen von den mehr praktisch orientierten Studiengän-

gen der Fachhochschulen sind an den wissenschaftlichen Hoch-
schulen faktisch keine einheitlichen Studien im Sektor Medi-

zin-Technik mehr existent. Da zumindest außerhalb der Hoch-
schulen kein tatsächlicher Bedarf an Medizin-Ingenieuren vor-
handen ist, ging man bei der Installation dieser Ausbildungs-
gänge wohl davon aus, daß mit dem Angebot auch die Nach-

frage steigen würde. Ursprüngliche innerhalb der Hochschulen
entstandene Initiativen zur Schaffung wirklich interdisziplinä-
rer Ausbildungen sind also schon deshalb ohne Erfolgsaussich-

ten, weil unter den jetzigen Bedingungen für die Absolventen
keine Berufsmöglichkeiten existieren. Studienbewerber, die in
der Fachrichtung Biomedizinische Technik eine Alternative

zu den rein technischen Disziplinen zu finden glauben, werden,

wenn nicht schon während des Studiums, so doch spätestens
nach Studienabschluß gründlich enttäuscht. Weiterhin ist kaum

zu erwarten, daß der Arzt den Nichtmediziner im weißen

Kittel als Seinesgleichen betrachtet.
Zweifellos täten medizinische Planungsstellen besser daran,
sich die Anschaffung neuer teurer Geräte lieber mehrmals zu

überlegen, als, wie im Augenblick üblich, die Krankenhäuser
zunächst zu technischen Lagern zu machen, um dann festzu-

stellen, daß man mit der komplizierten Technik ohne fachkun-

dige Hilfe nicht zurecht kommt. Der zukünftige Erfolg der

Medizin wird, wenn sie richtig verstanden wird, wohl eher im

präventiven Bereich, also außerhalb der Krankenhäuser und
ärztlichen Praxen, als innerhalb mit zunehmender Technisie-

rung zu finden sein.
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