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I ch habe Anfang Februar diese Geschichte zu Gesicht bekom-
men, mein Dank dafür gilt Herrn Kollegen Dr. Helmut Hud-

ler. Ich beschloss sofort, sie der breiten Öffentlichkeit zugängig 
zu machen, aber eine schlichte Übersetzung schien mir einer-
seits etwas zu banal, andererseits ob der Länge der Originalar-
beit auch schwer lesbar. Nach Rücksprache mit unserer Pres-
seabteilung entschied ich mich, die Story nachzuerzählen, und 
zwar wegen der Authentizität in „ich-Form“. Ich maße mir nicht 
an, amerikanischer Kardiologe zu sein. Das Original finden 
Sie unter: www.medscape.com/viewarticle/886304 oder unter
thehealthcareblog.com/blog/2017/09/18/the-cost-of-public-
reporting/

Die Geschichte von Joe
erzählt von Anish Koka, MD, nacherzählt von Dr. Max Wudy

In Zeiten, wo „Big Data“ regiert und Ärzte nur mehr in Popu-
lationen und Statistiken denken, kann uns die Reise eines ein-
zelnen Mannes viel erzählen. Hier also die Geschichte von Joe.
Joseph Carrigan war ein richtiger Bär - seine Frau würde eher 
sagen, mehr Teddy als Bär. Er liebte das Gitarrespielen und Hor-
rorfilme. Er hatte ein freundliches Herz, einen scharfen Ver-
stand und liebte seine Katzen.
Ich wusste von all dem nichts, als ich an einem Sonntagnachmit-
tag Joe in der Notaufnahme traf. Ich wurde wegen eines patho-
logischen EKGs beigezogen. Das Notaufnahmeteam befürchtete, 
Joe habe einen Herzinfarkt. Er war schroff und kurz angebun-
den - aber es war bereits klinisch klar ersichtlich, dass eine ernste 
Situation vorlag. Joe war 54, hatte aber mehr Probleme als fast 
jeder Mann seines Alters. 

Seit drei Jahren ist er dialysepflichtig und zusätzlich leidet er an 
chronischer Hepatitis C. Dennoch lebte Joe weiterhin ein aktives 
Leben und nur ein auserwählter Kreis von Freunden und die 
Familie wussten von seiner Erkrankung.
An diesem Tag ging es Joe wirklich nicht gut. Relativ schnell 
stellten wir fest, dass Joe irgendwo eine Infektion haben musste.
Im EKG zeigte sich ein Schenkelblock und Vorhofflimmern, 
aber keinerlei Hinweise eines Infarkts. Dies bestätigte auch das 
Labor. Die Sono ergab eine starke Verkalkung der Aortenklappe, 
aber mehr nicht.
Meine Vermutung war, dass bei seiner letzten Dialyse Bakterien 
ins Blut gekommen waren. In der Nacht wurde ich auf die Sta-
tion gerufen, weil Joe niedrigen Puls hatte. Er fühlte sich aber 

wohl und sein Blutdruck war OK, also stoppte ich die pulssen-
kende Medizin in der Hoffnung, dass dies die Ursache war.
Am nächsten Morgen verschlechterte sich das EKG signifikant.
Die neu durchgeführte Sono zeigte mittlerweile septische Ver-
änderungen an der Klappe. In Zusammenschau also das „worst-
case“ Szenario — Joe hatte eine septische Klappe („cardiac 
abscess“ im Originaltext!).
Dafür gibt es eigentlich nur eine Behandlung: die operative 
Sanierung.
Ich rief sofort das OP Team an. Natürlich war Joe ein Hochrisi-
kopatient, da er zusätzlich an Nieren- und Leberproblemen litt, 
aber er war aktiv und erst 54 Jahre alt. Was wäre die Alternative? 
Ihm beim Sterben zusehen? 
Mein Gespräch mit dem Chirurgen verlief positiv und die OP 
wurde für den nächsten Tag angesetzt.

Am darauffolgenden Tag kippte die Stimmung, das Konsilium 
mit dem Hepatologen änderte die Meinung des Chirurgen. 
Wegen Joes Lebererkrankung lag die Wahrscheinlichkeit, dass er 
innerhalb von sechs Monaten sterben würde, bei 50 Prozent, mit 
oder ohne OP. Ich fand diese Aussage ein bisschen übertrieben, 
da Hepatitis C heutzutage sehr gut behandelbar ist. Nichts desto 
trotz konterte ich, dass er in seinem momentanen Zustand ohne 
OP innerhalb von zwei Wochen sterben würde und dass genau 
diese Wahrscheinlichkeit bei 100 Prozent lag.
Nach etlichem Hin und Her kam der wahre Grund für die Mei-
nungsänderung des Chirurgen ans Licht. In Pennsylvania wer-
den alle Ergebnisse von Herzoperationen veröffentlicht, inklu-
sive der Namen der Chirurgen und der Kliniken. Damit fiel 
die Entscheidung: Es war höchst wahrscheinlich, dass Joe ein 
schlechtes Licht auf die Chirurgen und das Krankenhaus werfen 
würde.

Wie kam es dazu?

Das Verlangen nach Transparenz (Public Reporting) entstand 
aus dem Versuch Werte einer nach Information gierenden 
Öffentlichkeit vermitteln zu müssen. Als das „Institution of 
Medicine“ im Jahre 1999 einen Bericht veröffentlichte, der 
besagte, dass 98.000 Patienten jährlich an medizinischen verhin-
derbaren Fehlern sterben, wurden die Forderungen nach einer 
messbaren Überprüfung gestellt.
„Public Reporting“ startete eigentlich bereits 1984, als die 
„Heath Care Financing Administration“ (HCFA), jetzt bekannt 
als die „Centers for Medicare & Medicare Services“ (CMS), 
begann, die Sterberate von Medicare Patienten zu veröffentli-

Der hohe Preis des 
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chen. 269 Spitäler, die überhöhte Sterberaten hatten, wurden 
damals an den Pranger gestellt. Obwohl die Analyse versuchte, 
eine Vielzahl an Risikofaktoren zu berücksichtigen, wurde die 
Veröffentlichung massiv kritisiert und schlussendlich stoppte die 
HCFA die Publikation der Daten.

Aber ab da gab es kein Zurück mehr. 
New York und Pennsylvania folg-
ten dem Beispiel und begannen, 
die intra- und perioperative Sterb-
lichkeit bei Herz-OPs öffentlich zu 
publizieren. In Pennsylvania wurde 
der „Pennsylvania Health Care Cost 
Containment Council“ (PHC4) von 
der „Pennsylvania General Assem-
bly“ ins Leben gerufen, mit dem 
Ziel, damit die Qualität der Gesund-
heitsversorgung zu verbessern und 
die Kosten zu senken.

Daten, die einzig auf dem Überle-
ben von Individuen basieren, sind 
natürlich mehr als problematisch. 
Dies wurde auch schnell erkannt. 
Die PHC4 entwickelte daher das bis 
heute gängige Modell: Man berech-
net die erwartete Mortalität jedes 
Patienten basierend auf sozialen und 
demographischen Daten, lässt den 
aktuellen Gesundheitszustand ein-
fließen und vergleicht dies mit der 
aktuell veröffentlichten statistischen 
Mortalität. Zusätzliche Faktoren 
fließen in die Berechnung ein und 
schlussendlich ergibt sich der Mor-
talitätsfaktor. (Siehe nebenstehende 
Tabelle.)
Man beachte die teils willkürliche 
Gewichtung mancher Faktoren trotz 
abgebildeter fehlender Signifikanz 
und die Auswirkungen auf die Mor-
talität! 

Die Lehren 
 
Befürworter des „Public Reportings“ weisen auf die verbesser-
ten Ergebnisse seit der Einführung hin. In Pennsylvania zum 
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Klinische Datentabelle und die Anleitung zur 
Berechnung der Mortalität. Quelle: PHC4



Beispiel sank die Sterberate nach Bypass-Operationen (CABG) 
in Spitälern von 3,2 Prozent auf 1,5 Prozent, und bei Herzklap-
penoperationen sank die Rate von 5,2 Prozent auf 2,7 Prozent. 
Das Einzige, was noch beeindruckender ist als diese scheinbare 
Verbesserung, ist der Rückgang von Bypass-Operationen, welche 
landesweit von 2000 bis 2015 durchgeführt wurden. Diese san-
ken von 20.029 auf 7.962 Operationen, also um fast 60 Prozent!
Eine optimistische Schlussfolgerung aus den Daten wäre natür-
lich, dass weniger vermeidbare OPs durchgeführt wurden und 
alle, die gemacht wurden, von höherer Qualität in einem besse-
ren Setting waren.
Die beunruhigendere und auch wahrscheinlichere Erklärung 
allerdings ist, dass die verbesserte Sterberate vor allem der Ver-
meidung von Hochrisikopatienten geschuldet ist.

Ich sprach mit einem Herzchirurgen, aus New York, wo „Pub-
lic Reporting“ ebenfalls seit längerem etabliert ist. Er sagte mir, 
dass es „zweifellos“ immer eine Überlegung war, wen er und 
seine Kollegen in den Operationssaal bringen würden. Er sprach 
davon, wie die Chirurgen „das Spiel spielen“ würden, ja nahezu 
perfektioniert haben, um ihre persönlichen Zahlen zu verbes-
sern, indem sie die kränksten Patienten zwar nicht zurückweisen, 
sondern bei diesen einfach abwarten würden.
Eine der signifikantesten klinischen Prädikatoren der Mortalität 
ist der kardiogene Schock. Ein ungeschriebenes Gesetz führt 
nun dazu, dass diese Patienten entweder transferiert oder auf der 
kardiologische Intensivstation (CCU) aufgenommen werden. 
Nur jenen Patienten, die eine Woche überlebten, wurde eine 
Operation angeboten. Eiskaltes Kalkulieren macht Sinn - die 
Gesamtmortalität der Patienten bleibt zwar hoch, das Abwarten 
jedoch sorgt für eine „natürliche“ Auslese.
Ich war anfangs skeptisch, hierzu Fakten, die mir das bewei-
sen würden, zu finden. Meistens sind diese Datensätze einfach 
nicht repräsentativ genug, um den klinischen Alltag abbilden 
zu können. In diesem speziellen Fall rettete mich das nationale 
„SHOCK Register“. Hier konnte man New-York-Patienten und 
Nicht-New-York-Patienten im kardiogenen Schock vergleichen.
Die Ergebnisse waren atemrau-
bend. Die Wartezeit auf einen 
Bypass bei Patienten mit Herzin-
farkt und Schock differiert um fast 
vier Tage! 
Weitere Hinweise auf die bewusste 
Vermeidung von Risken finden 
sich sogar in den im Rahmen des 
„Public Reportings“ veröffentlich-

ten Daten. Peterson et alii fanden eine rückläufige CABG-Mor-
talität im Bundesstaat New York. 
Hurra!
Ausgenommen der gesenkten Frequenz konnte aber keine ein-
zige Ursache für den Rückgang der Mortalität bei Bypass-OPs 
gefunden werden. Der Rest hat die OP halt einfach nicht erlebt.
Es war einmal so, dass eine Entscheidung über die Operation 
zwischen Chirurg und Patient getroffen wurde. Risken wurden 
besprochen, gewichtet und eine Entscheidung wurde gemeinsam 
erarbeitet. Chirurgen operierten Hochrisikopatienten, wenn sie 
das Gefühl hatten, dass der Patient und seine Familie die Risken 
verstanden haben und es eine Chance für einen erfolgreichen 
Eingriff gab. 
Dieser jahrzehntelang gepflegte Brauch zum Wohle aller exis-
tiert nicht mehr. 

Besonders nicht in einer Zeit, in der Ärzte in Systemen angestellt 
sind, wo gerade diese Ärzte „jenen Meistern“ verpflichtet sind, 
die vielleicht noch nie ein Krankenzimmer betreten oder dies 
schon vergessen haben. Chirurgen mit hohen (auch erklärbaren) 
Sterberaten, die Kliniken oder die Krankenhausträger in schlech-
tem Licht erscheinen lassen, sehen sich plötzlich mit ernsthaften 
Konsequenzen konfrontiert, und noch schlimmer, sie sehen ihre 
zukünftige Existenz gefährdet.
Gemeinsame Entscheidungsfindung ist heute ein Witz - nicht, 
weil die Entscheidungen einsam nur durch den Chirurgen 
getroffen werden, sondern weil die Entscheidung zwischen Chi-
rurgen, Risiko-Score und Krankenhaussystem fällt. Die so oft 
zitierte Mitbestimmung der Patienten gibt es mangels fehlender 
Alternativen schon längst nicht mehr.

Zurück zu Joe

Und so war es auch mit Joe. Als er mit dem sicheren Tod kon-
frontiert war, wollte er leben. Trotz intensiven Bemühens konnte 
ich in meiner Klinik keinen Chirurgen finden, der ihn operieren 
würde. 

PUBLIC
REPORTING

CONSILIUM 05/1812

Unterschiede in der Behandlungszeit von Patienten mit kardiogenem Schock im 
SHOCK-Register
 New York  Non-New York 
 Patients (n = 31)  Patients (n = 49)  P Value
Median time from shock to CABG (h)  101.2  10.3  <.001
< 72 hours from shock onset (%)  32.3  77.5  <.001
(CABG = coronary artery bypass graft)



Plötzlich lief das System zur 
„Hochform“ auf. Joe wurde 
von der CCU ins Hospiz 
zur Palliativpflege verlegt. 
Das allerdings wollte ich 
so nicht hinnehmen. Ich 
sagte Joe, dass ich einen 
Chirurgen finden würde, 
der es wagen würde. Also 
rief ich ein Zentrum an, 

das die meisten Klappenoperationen im weiten Umkreis durch-
führte. Es war nicht das erste Mal in meinen Praxisjahren, dass 
einer meiner Patienten von Chirurgen nicht nur meiner Klinik 
abgelehnt wurde. Kleinere Zentren sind noch anfälliger, noch 
beinflussbarer, lehnen jedes Risiko noch schneller ab, weil durch 
die kleineren Fallzahlen ein negatives Ergebnis überrepräsentativ 
erscheint. Das erwähnte universitäre Zentrum hatte schon einige 
meiner Patienten gerettet.
Doch dieses Mal kam es anders. Ich wusste nicht, dass das 
renommierte und fast immer voll ausgelastete Zentrum genötigt 
worden war, die Zahlen des Pennsylvania „Public Reports“ zu 
erfüllen. Es wurde nämlich festgestellt, dass sie eine schlechte 
Mortalitätsrate bei Herzoperationen hatten. Die statistisch zu 
erwartete Sterberate war 1,2 Prozent - 4,1 Prozent und die beob-
achtete Sterberate war 4,3 Prozent. Von 345 Patienten, die einer 
Bypassoperation unterzogen wurden, starben 15 - ein Toter weni-
ger und das Zentrum wäre gut dagestanden. Um noch Salz in 
die Wunde zu streuen, zitierte eine Lokalzeitung den Chirur-
gen eines konkurrierenden Krankenhauses, dass die oftmalige 
„Verweigerung“ des Einsatzes der minimalinvasiven Chirurgie 
am schlechten Ergebnis schuld sein könnte. Seine Klinik wäre 
führend in diesem Sektor. Vergessen wurde die Tatsache, dass 
eben diese kleineren, konkurrierenden Kliniken die kränksten, 
schwierigsten Patienten, wo eben diese minimalinvasive Thera-
pie sinnlos ist, routinemäßig an das größere akademische Zent-
rum schickten und schicken.
Daher war die Antwort wieder: „Nein“. Ich ließ mich aller-
dings nicht entmutigen und rief die Johns-Hopkins-Universität 
in Baltimore an. Der Herzchirurg hörte sich geduldig meine 
Geschichte an und erkundigte sich, warum ihn kein Spital in 
meiner Stadt operieren wollte. Ich erzählte ihm von unserem 
System in Pennsylvania und er, seinerseits, berichtete mir über 
Marylands globales Zahlungssystem. Die Spitäler in Maryland 
wurden nicht mehr pro Fall, pro Diagnose und pro Leistung 
bezahlt, man bezahlte ihnen stattdessen eine Pauschale pro Pati-
ent im Einzugsgebiet, unabhängig von der Inanspruchnahme! 
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Der Effekt sollte sein, Spitäler zu zwingen, Systeme aufbauen, 
die Patienten von eben diesen Krankenhäusern fernhalten. 
Damit bekamen sie aber auch ein mächtiges Instrumentarium, 
das sie bei komplizierten, nicht aus dem eigenen Bundesstaat 
stammenden Hochrisikopatienten wie eben Joe anwenden kön-
nen und müssen.
Ich diskutierte diesen Fall mit einem anderen prominenten Tho-
raxchirurgen, der explizit sagte: „Es ist nicht medizinisch, aber 
politisch unmöglich, deinen Fall zu behandeln … ehrlich, sieh 
das große Ganze: Joe ist ein Opfer des „Public Reportings“, dass 
wir eben in den USA und auch in Pennsylvania haben. Wir 
lernen einfach, jedes Risiko zu scheuen! Das ist schon traurig. 
Letztlich aber liegt die Verantwortung dafür bei der Gesellschaft, 
bei der Politik, die solche Entscheidungen trifft.“
Das alles geht an der Öffentlichkeit aber vorbei. Diese hört 
Dinge wie „Verbessern der Patientenkompetenz bei Behandlun-

gen“ – „Verbessern der Gesundheit der Bevölkerung bei gleich-
zeitiger Reduzierung der Kosten des Gesundheitswesens pro 
Kopf“ - „Effektivster Einsatz von Mitteln“. 
All genau das kostet etwas und es sind Kosten, die nun von 
den kränksten und ärmsten Patienten getragen werden müssen. 
Diese bezahlen aber einzig mit ihrer Gesundheit und mit ihrem 
Leben!
Amerika wurde lange Zeit von der ganzen Welt bewundert, 
wenn es um innovative chirurgische Techniken ging. In der ame-
rikanischen Geschichte der Medizin finden sich immer wieder 
mutige Mediziner, die bereit waren, bei bis dahin hoffnungs-
losen Patienten bis an die Grenze zu gehen oder diese auch zu 
überschreiten, auch entgegen aller Wahrscheinlichkeit der Statis-
tik. Bennie Solis, ein dreijähriger Junge, wegen angeborener Gal-
lengangsatresie zum Tode verurteilt, soll als ein Beispiel unter 
vielen dienen. Bei diesem Jungen führte 1963 Thomas E. Starzl 
die weltweit erste Lebertransplantation durch. Bennie verblutete 
am Operationstisch.
Starzl und sein Team wurden desavouiert, geächtet, aber die 
Erkenntnisse, die Bennies Tod der Wissenschaft brachten, ver-
größerten, ermöglichten erst die Erfolge der Transplantations-
chirurgie. Ciclosporin, Tacrolimus und Sirolimus zum Beispiel 
gehen auf die Arbeiten Starzl zurück. Innovation erfordert auch 
Übernahme von Risiken ohne Scheu. Männer wie Starzl würde 
auch heute die kränksten der kranken Patienten im St. Johns 
Spital behandeln.
Besonders traurig ist, dass die vermeintlich fehlenden finanzi-
ellen Ressourcen diese Entwicklung noch beschleunigen. Die 
„Oberherren“ des Gesundheitswesens mögen vielleicht einige 
Dollar an Joe einsparen, aber blinzeln nicht einmal, wenn sie 
Millionen an Dollar für die Administration des Gesundheitswe-
sens, für Angestellte der Datenerfassung, für Codierungsspezia-
listen im Spital ausgeben und jegliche Ausgaben in der Grund-
versorgung und Prävention tunlichst vermeiden.
Viele sehen die Lösung einfach im besseren Risikomanagement 
oder Verbot von Medizin an der vordersten Front und der gene-
rellen Verlagerung der Medizin in spezialisierte Zentren. Viel-
leicht sollte man auch das ganze System einfach neu aufstellen. 

Ich weiß es nicht. Was ich aber weiß, ist, dass, wie gut gemeint 
auch „Public Reporting“ sein mag, die Konsequenzen schwerwie-
gend, ja unabsehbar sein können.
Ich fand also keinen Chirurgen, der Joe operieren würde. Er 
starb daher. Er wird nie mehr auf seiner Gitarre spielen.

Die Bilder und die Geschichte werden mit der Erlaubnis von Joes Frau Debra gezeigt. 
In ihrer stets freundlichen Art hoffte sie, seine Geschichte würde uns etwas lehren.

Schulärztliche Tätigkeit 
im Pflichtschulbereich

Wir ersuchen um Unterstützung bei der Aktualisierung unserer 
Daten. Wenn Sie als Schularzt/Schulärztin im Pflichtschulbereich 
tätig sind, bitten wir um Rückmeldung bis spätestens 30. Juni 2018 
per Mail an nechvatal@arztnoe.at.
.
Um ein optimales Service anbieten zu können, benötigen wir fol-
gende Informationen:
• Name des Arztes
• Name der Schule
•  Zeitraum der schulärztlichen Tätigkeit

Wir bedanken uns im Voraus für Ihre Mithilfe!

DR. ROBERT WEINZETTEL
Leiter des Referats für Schulärzte, Vorsorge, Impfwesen und 
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W arum habe ich das geschrieben, wen interessieren die 
Fehlentwicklungen eines der unsozialsten Gesundheits-

systeme der Welt? 

Der Blick über den Tellerrand hat noch niemandem gescha-
det. Aber viel wichtiger scheint mir aufzuzeigen, in welche 
Richtung sich das weltweite Gesundheitssystem zu entwickeln 
droht. Mit dem System, das Joe wahrscheinlich das Leben kos-
tete oder zumindest die Chance auf ein Weiterleben nahm, 
wurde der Anfang gemacht. Weitere Schritte werden folgen. 
Gerade durch die Vernetzung der Medizin, durch die zwangs-
weise Speicherung aller Daten, durch die Verknüpfung die-
ser und durch immer leistungsfähigere EDV Systeme ergibt 
sich eine Situation, die zumindest für mich bedrohlich wirkt. 
Benützt man in Pennsylvania und in den USA derzeit einzig 
demographische, soziale und medizinische Daten zur Morta-
litätsberechnung bei diversen Operationen, droht durch die 
Weiterentwicklung Ungemach – weltweit. So werden in den 
USA basierend auf den Arbeiten von PHC4 (Pennsylvania 
Health Care Cost Containment Council – man beachte die 
Bedeutung des zweiten „C“s) bereits Modelle zur Mortalitäts-
abschätzung bei Pankreatitis, Pneumonie, Diabetes und vielem 
mehr entwickelt. Die EDV und die dahintersteckenden Daten 
sind heute in der Lage, Milliarden Datensätze mit seitenfüllen-
den Formeln und Algorithmen zu verknüpfen und zu analysie-
ren. Die Mathematik und die Statistik setzen sich bereits jetzt 
gegen die Humanität und Ethik durch, sie drängen diese in 
den Hintergrund. Es ist ab nun nur mehr ein kleiner Schritt in 
Richtung Ökonomie. Bald werden nicht mehr Ärzte, sondern 
Maschinen gefüttert mit allen Daten über die Behandlungs-
pfade entscheiden. Entscheiden, ob der Mitteleinsatz sich über-
haupt lohnt. Bereits jetzt legen in manchen Systemen nicht 
mehr allein die Ärzte, sondern die Statistiker die weiteren 
Therapien fest. Leukämiebehandlung bei 80-jährigen – lohnt 
nicht. TEP bei 85-jährigen – zu teuer. Bypass bei Rauchern – 
NJET. Das sind alles Beispiele, die es bereits heute gibt, aber 
die wirkliche Perfektion durch noch zu entwickelnde (oder viel-
leicht schon existierende) Scores steht uns noch bevor. 

Der Datenmoloch ELGA giert auch bei uns nach Nahrung 
und wird bereits fleißig gefüttert. Diese hochsensiblen Daten 
wurden erst vor wenigen Tagen per Gesetz für die „Forschung“ 
freigegeben und harren der Verknüpfung mit anderen Per-
sonenregisterdaten wie standesamtlichen oder schulischen 

Daten. Als vor etwa 12 Jahren die Bildungsdokumentation flä-
chendeckend verpflichtend eingeführt wurde – in dieser wird 
neben dem schulischen Erfolg, also der Leistungsbeurteilung, 
auch die Nationalität, der Beruf, die Muttersprache und die 
Religion der Eltern und vieles mehr erfasst, fragten sich man-
che, was das eigentlich soll. Das Geheimnis liegt auch hier im 
Setting. Als durchgehendes Identifikationsmerkmal – Namen 
können sich ja ändern – wurde die Sozialversicherungsnum-
mer vorgeschrieben, ein Schelm, der Böses denkt. 

Auch diese Daten stehen in Zukunft der „Forschung“ - auch im 
Ausland - uneingeschränkt zur Verfügung. Während der Ein-
zelne mit einer sinnlos aufgeblähten Datenschutzgrundverord-
nung schikaniert und gequält wird, verschleudert die öffentli-
che Hand all unsere Daten, natürlich streng anonymisiert. 

George Orwell veröffentlichte 1949 seinen Roman „1984“, 
in dem er einen totalitären Überwachungsstaat beschrieb. 
Obwohl ich Orwell über alles schätze, seine „Burmese Days“ 
beschreiben die britische Kolonialzeit unübertroffen, erwies er 
sich in „1984“ als wahrer Dilettant. 

Es scheint, und ich hoffe innigst zu irren, dass wir gerade das 
Ende der Medizin, wie wir sie alle kennen und schätzen, erle-
ben müssen. Nicht mehr die Behandlung von Menschen ohne 
Benachteiligung, die insbesondere im Geschlecht, in der Rasse, 
Hautfarbe, Sprache, Religion, in den politischen oder sonsti-
gen Anschauungen, in nationaler oder sozialer Herkunft, in 
der Zugehörigkeit zu einer nationalen Minderheit, im Vermö-
gen, in der Geburt oder im sonstigen Status zu begründen ist, 
wird die Maxime der Ärzteschaft sein, sondern alleine „Big 
Data“ und der noch größere Zwang zum „Big Money“.

Seien wir wachsam!

DR. MAX WUDY
Kurienobmann-Stellvertreter niedergelassene Ärzte

Wie aktuell dieser Bericht auch in Österreich schon ist, zeigt eine For-
derung des Leiters der Ordensspitäler, die am 28. April im „Kurier“ 
unter dem Titel „Spitäler sollen vergleichbar sein“ abgedruckt wurde.
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