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Leere Versprechungen

Erika Feyerabend

Moderne Gesellschaften tragen grofe Versprechungen
in sich — und vor sich her. Seit der Aufklarung ist ein
gelingendes Leben mit Phantasien individueller Autonomie
und personlicher Authentizitat angefiillt. Ohne Diktate

von Konig, Kirche oder Tradition nach eigenem Gusto und
Maf3 zu entscheiden, zu arbeiten, zu lieben, zu konsumieren
und heute auch zu sterben, das sind die Kultur pragenden
Eckpfeiler der Moderne. Erst die Effizienz kapitalistischen
Wirtschaftens, gepaart mit demokratischen Regierungs-
stilen, lassen solche Phantasien wirklich werden - heif3t

es allerorten. Die grofle Fortschrittshoffnung: Befreit vom
taglichen Existenzkampf, entlastet von 6konomischen
Zwingen, ausgestattet mit technologischen Machbarkeiten,
die materielle Knappheiten ein fiir alle mal aus der Welt
schaffen, konnen wir uns entspannt den schonen Seiten des
Lebens widmen.

Und nun? Von Entspannung kann keine Rede sein. Statt
tiberwundener Zwinge, herrscht heute ein Wachstums-
totalitarismus, der frither undenkbar war. Jedes Jahr muss
mehr produziert, zirkuliert und konsumiert werden. Gibt es
angesichts der aktuellen weltwirtschaftlichen Verwerfungen
politisch ein anderes Rezept als dieses: alle gesellschaft-
lichen Krifte mobilisieren, um das Wachstum anzukurbeln,
unabhingig von konkreten Bedarfen und Bediirfnissen?
Statt in Muf3e zu genief3en, sitzt uns die Zeit im Nacken:
als Produktionsfaktor, als Wettbewerbsvorteil, als erhohtes
Lebenstempo. Erfahrungen haben hier wenig Bestand,
Erwartungen verfallen schnell. Sozial verunsichert und
gestresst sehen wir in Beruf und Freizeit zu, wie »sich
die Dinge stdndig dndern, aber sie entwickeln sich nichtx,
diagnostiziert der Jenaer Zeittheoretiker Hartmut Rosa.

Das Dasein ist alles andere als befriedet. Armut und Un-
gleichheiten verscharfen sich. Es dominiert die Dauerkon-
kurrenz um Status, Einkommen, Anerkennung, Gesundheit,
Fitness, Schonheit, Beziehungen. Auf der Schattenseite der
Gesellschaft wichst die Angst vor Absturz und Ausschluss.
Das Gefiihl, das eigene Leben nicht im Griff zu haben, ist
allgegenwirtig. Gestaltungsziele ohne Gewinn- und Wett-
bewerbsaussichten werden vollstindig suspendiert: Umver-
teilen, bessere Pflegestandards, Medizin mit menschlichen
Angesicht gelten als stabilitatsgefdhrdend und unerreichbar.

Bitte auf der ndichsten Seite weiter lesen »

Mit Newsletter Behindertenpolitik
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Fortsetzung von Seite 1 »

»Soziologie -
Kapitalismus - Kritik«

heif3t ein lesenswertes Buch
von Klaus Dorre, Stephan
Lessenich und Hartmut
Rosa. Die drei Soziologiepro-
fessoren aus Jena entfalten
auf 327 Seiten ihre »Kritik
der Gegenwartsgesell-
schaft« und zeigen auch
Alternativen auf. Das Werk
erschien im Oktober 2009

in der Reihe »suhrkamp
taschenbuch wissenschaft«
und kostet 12 Euro.

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Eine neue Zeitschrift! lautete unsere erste Titel-
schlagzeile, mit der wir »alle Neugierigen« zur ers-
ten BIOSKOP-Lektiire eingeladen haben. Das war
im Dezember 1997, im Mittelpunkt des Pilotheftes
standen die Bioethik-Konvention des Europarates
und der Widerstand dagegen.

Sie lesen heute Ausgabe Nr. 50 - und dafiir
danken wir Thnen sehr: Ohne Ihr Interesse, ohne
Ihre Abonnements und Spenden wiire es nicht mog-
lich gewesen, BIOSKOP als unabhdngige Stimme
zur kritischen Beobachtung der Biowissenschaften
und ihrer Akteure in Universitdten, Industrie und
Politik zu etablieren.

Leere Versprechungen

m Gesundheitswesen werden »kostensensible
Leitlinien« aus Steuergeldern gefordert und
entworfen, um medizinische Leistungen plausi-
bel verweigern zu konnen (Siehe Seite 14). Com-
putergestiitzte Grafiken sollen Kosten-Nutzen-
Relationen veranschaulichen, die PatientInnen

teuer zu stehen kommen kénnen. In Grof3bri-
tannien wird nur noch ein vollkommen gesund
verbrachtes Jahr mit 365 Tagen »bewertetx,
ein von Krankheit tiberschattetes mit 300 oder
weniger Tagen taxiert (Seite 12).

Wer gelernt hat, in 6konomischen Kate-
gorien zu denken - mit Attributen wie »Erfolg«
und »Leistung« aufge-

Im neugestalteten Gewand wollen wir noch
mehr Menschen mit unseren Recherchen, Berichten
und Analysen erreichen. Das Team der Essener
Agentur Reviera, die uns seit der ersten Stunde gra-
fisch unterstiitzt, hat uns das neue Layout zum klei-
nen Jubildum geschenkt — ganz herzlichen Dank!
Die Farbe Griin soll im Heft Akzente setzen, und
sie gilt auch als Farbe der Hoffnung. Wir sind
zuversichtlich, dass wir die ernste Finanzkrise, die
auch uns getroffen hat, mit Ihrer Hilfe werden iiber-
winden konnen. Gelingt uns dies nicht, miissen wir
BIOSKOP Ende dieses Jahres leider einstellen.
Empfehlen Sie BIOSKOP weiter, im Freundes-
und Kollegenkreis! Jedes Abo, jede Spende hilft!
Erika Feyerabend, Klaus-Peter Gorlitzer

nen, die sich angemessen um Kranke kiimmern
wollen, betrifft das ebenso wie PatientInnen, die
ihre Sorgen und Angste ansprechen méchten
(Seite 4).

Und was ist aus dem Demokratieverspre-
chen geworden? Ohnmachtserfahrungen! In
der Politik gedeihen das TINA-Prinzip (There Is
No Alternative) und die Deadline. Atemberau-
bend schnell wurde das 750-Milliarden-Paket
zur Rettung des Euro verabschiedet. Demokra-
tische Willensbildung verbraucht zu viel Zeit. So
beginnen Computersimulationen und Algorith-
men, den »humanen Faktor« zu ersetzen. Sie sol-
len die Welt berechenbar und die uniibersichtli-
chen Verhaltnisse zeitnah entscheidbar machen.

Eine gefahrvolle Illu-

hiibscht - wird sich dem
»Bilanzsuizid« im Alter
oder bei schwerer Krank-
heit moglicherweise

nicht mehr verschlieflen,
professionelle Totungshilfe
nachfragen und dies als

In der Opposition liegt
Hoffnung. Sie keimt auf,
wenn Initiativen, Verbande
oder kritische Fachleute
ihre Stimme erheben.

sion. An der Borse durch-
forsten elektronische Netz-
werke »autonome, ohne
menschliches Zutun, laut-
los riesige Datenmengen
binnen Sekundenbruchtei-
len nach Gewinnpotentia-

Inbegriff privater Auto-
nomie verstehen (Seite 9).
Oder schlicht als personliche Kapitulation vor
verbreiteten Missstinden in Kliniken (Seite 10).
Sterben unter dem Diktat von Effizienz und
Nutzenrelationen, das macht in Belgien die
Organentnahme nach Euthanasie zum gesell-
schaftlichen Experiment und erweitert die Suche
nach einem »verwertbaren Faktor« (Seite 11).
Orientierungshilfe wird bald eine européische
Richtlinie geben, die das Organaufkommen
erhohen und Knappheit beseitigen soll (Seite 7).
Der Eindruck, autonom zu sein, hilt sich
dennoch. Vom grofien Versprechen ist die diirre
Konsumentenfreiheit tibrig geblieben. Wir diir-
fen Krankenkassen und verschiedene Versiche-
rungsniveaus aussuchen. Wer niedrige Beitrage
einzahlt und kostentrachtige Diagnosen hat,
ist bei der Kasse aber nicht gern gesehen. Und
vollig aus dem liberalen Schema heraus fillt die
Freiheit, Zeit zu haben. Pflegekrifte und ArztIn-
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len und ermdoglichen fette
Beute fiir Investmentban-
ken und Borsenmakler. Regulierungsbehérden
halten das Tempo nicht mit; sie konnten neulich
nur zusehen, wie der Aktienindex in ungeahnte
Tiefen stiirzte und die Weltwirtschaft einmal
mehr an den Abgrund geriet.

Leere Versprechen und skeptische Einsichten
machen die Suche nach einem guten Leben ganz
und gar nicht tiberfliissig. In der Opposition
liegt Hoffnung. Sie keimt auf, wenn kleine Initi-
ativen ihre Stimme im biirokratischen Kranken-
kassenwesen erheben (Seite 5) oder Versicherte
sich gegen die zentrale Erfassung ihrer medizi-
nischen Daten wehren (Seite 6). Oder Verbande
sich nicht dem Innovationsgebot der Wissen-
schaft verschreiben und die Integritit behinder-
ter Menschen verteidigen (Seite 3). Oder wenn
medizinische Fachleute sich fiir transparente
Verhiltnisse stark machen (Seite 15) statt fiir
undurchsichtige medizinische Mérkte. ®
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Fremdnutzige Forschung?

Fragwurdige Studie im Netzwerk »Mentale Retardierung«

Im Nationalen Genomforschungsnetz
werden auch Wissenschaftler gefordert, die
nach genetischen Ursachen geistiger Behin-
derung suchen. Deren Netzwerk »Mentale
Retardierung« (MRNET) wird nun hinter-
fragt: In einem Teilprojekt »stehen fremd-
niitzige Aspekte der Forschung im Vorder-
grund«, meint die Bundesvereinigung
Lebenshilfe. Der Verband, der die Interes-
sen von Menschen mit geistiger Behinde-
rung vertritt, fordert Politiker auf, sich
aktiv einzuschalten.

Warum seine Forschung notwendig sein
soll, erlautert das MRNET auf der
netzeigenen Website www.german-mrnet.de:
»Mentale Retardierung (MR) betrifft etwa 2%
der Bevélkerung und ist der bedeutendste
einzelne Kostenfaktor im Gesundheitswesen.

In der Mehrzahl der Fille liegt eine genetische
Ursache vor, wobei bisher aber nur wenige Gen-
defekte bekannt sind.« Ziel des Netzwerkes sei
die »systematische Identifizierung von Genen
fiir MR sowie die Untersuchung der Funktion
der dadurch kodierten Proteine«. Im MRNET,
auf das BIOSKOP erstmals im Juni 2009 auf-
merksam machte, sind Humangenetik-Institute
von sieben deutschen Universitdten und weitere
wissenschaftliche Partner verbandelt; seit April
2008 werden ihre Aktivititen vom Bundesfor-
schungsministerium (BMBF) gefordert — zu-
nachst fur drei Jahre, mit vier Millionen Euro.

Eines der elf Teilprojekte des MRNET soll
»genetische Ursachen der psychomotorischen
Entwicklungsstérung« aufklaren. Die Studie lauft
am Humangenetischen Institut des Uniklikums
Erlangen und wird von Professor André Reis ge-
leitet, der auch als MRNET-Koordinator fungiert
und Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fiir Humangenetik ist. Im Rahmen der Erlanger
Studie werden Viter und Miitter von Kindern
mit geistiger Behinderung gebeten, ihr Kind als
Proband zur Verfiigung zu stellen.

Wer mitmacht, wird kérperlich untersucht
und fotografiert; zudem willigen die Eltern
stellvertretend fiir ihre Kinder ein, dass ihnen
zwecks genetischer Analyse eine Blut- oder
Gewebeprobe entnommen wird, die das Institut
zeitlich unbefristet aufbewahren darf. Unter-
schreiben sollen sie auch diese Vorformulierung:
»Wir sind damit einverstanden, dass die ent-
nommenen Blut-/Gewebeproben im Rahmen
anderer wissenschaftlicher Kooperationsprojekte
an andere Kliniken oder Institute im In- und
Ausland versandt werden diirfen.« Zudem sollen

die Miitter und Viter akzeptieren, dass sie »kei-
nerlei Anspriiche« auf Vergiitung, Tantiemen
oder Gewinne haben, die »méoglicherweise auf
der Basis der Forschung mit unseren Blut- bzw.
Gewebeproben erlangt werden«.

Weder Einwilligungserkldrung noch schrift-
liche Probandeninformation stellen den Teilneh-

mern einen gesundheitlichen Nutzen in Aussicht.

Dies ist auch der Bundesvereinigung Lebenshilfe
aufgefallen. Nach Lektiire der Erlanger Unter-
lagen kam sie im Sommer 2009 zu dem Schluss,
dass bei diesem wissenschaftlichen Projekt mit
nichteinwilligungsfdhigen Testpersonen »fremd-
niitzige Aspekte der Forschung im Vordergrund«
stehen. »Eine blofle Einordnung der Behinde-
rungg, kritisiert Lebenshilfe-Vorstandsmitglied
Prof. Jeanne Nicklas-Faust, »ist fiir den oder

die Betroffene nicht gleichbedeutend mit einem
tatsdchlichen Nutzen, da aus der Zuordnung
nicht zwangsldufig konkrete therapeutische
Konsequenzen folgen.«

Politische Kldrung?

Fremdniitzige Forschungsprojekte mit nicht-
einwillungsfahigen Menschen gelten in Deutsch-
land als unethisch und verboten. Die Lebens-
hilfe informierte den MRNET-Hauptfinanzier,
also das BMBEF. Ministerin Annette Schavan
(CDU) antwortete Ende Oktober 2009 und
erkldrte, ein internationales Expertengremium
habe das MRNET begutachtet und »zur Forde-
rung empfohlen«. Schavan fiigte hinzu, dass das
Lebenshilfe-Schreiben ihr Haus veranlasst habe,
den Projektleiter »nochmals auf seine érztliche
und juristische Verantwortung« aufmerksam zu
machen - konkreter wurde die Ministerin nicht.

Zwei Monate spéter trafen sich Reis und
Nicklas-Faust in Berlin, das Gesprich brachte
keine Klarung. Anschlieflend formulierte sie
ihre Fragen und Bedenken in einem ausfithr-
lichen Brief an den Projektleiter und bat um
schriftliche Stellungnahme; Kopien gingen an
die MRNET-Partner sowie an zustandige Ethik-
kommissionen. Reaktionen bisher? Konzertier-
tes Schweigen!

Nun hofft die Lebenshilfe auf Unterstiitzung
durch Politiker. Ende April alarmierte sie den
neuen Behindertenbeauftragten der Bundes-
regierung, Hubert Hiippe. Der Christdemokrat,
bekannt fiir klare medizinethische Positionen,
soll nun eine »politische Klarung der Zuléssig-
keit« dieses Forschungsprojektes in die Wege
leiten. BIOSKOP wird berichten, was dabei
herauskommt. ©)
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Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich

fiir BIOSKOP

»Es ist davon
auszugehen«

Das Humangenetische Insti-
tut des Uniklinikums Erlan-
gen will »genetische Ursa-
chen der psychomotorischen
Entwicklungsstorung«
aufklaren. Fir ihre Studie
rekrutieren die Forscherln-
nen Kinder, die sie auffalig
finden; einwilligen missen
Eltern oder gesetzliche
Vertreter. Die schriftlichen
Informationen zur Studie
nennen diagnostische, nicht
aber therapeutische Ziele.
Ausziige: »Aufgrund des
aktuellen Wissensstandes
ist davon auszugehen, dass
bei einem Grofiteil der
Kinder und Erwachsenen mit
psychomotorischer Entwick-
lungsstorung ungeklarter
Ursache eine kleine, mit den
dblichen Untersuchungs-
verfahren nicht nachweis-
bare Chromosomenstérung
oder ein Defekt in noch
unbekannten Erbanlagen
vorliegt. Wir sind daher im
Rahmen einer multizen-
trischen wissenschaft-
lichen Studie bemiht, unter
Anwendung verschiedener
genetischer und moleku-
larbiologischer Analyse-
verfahren bisher unbekannte
Ursachen der Entwicklungs-
storungen aufzuklaren.
Weitere Ziele der Studie
sind, neue Krankheitsbilder
zu erkennen und in ihrem
Verlauf ndher zu charakte-
risieren. Hieraus kann sich
die Mdglichkeit ergeben,

die Krankheitsursache bei
Ihrer Tochter/lhrem Sohn
aufzuklaren und daraus
zum Beispiel Aussagen Uber
die Wiederholungswahr-
scheinlichkeit innerhalb der
Familie zu treffen.«
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Tobias Michel
(Oberhausen), Betriebs-
rat im Essener Alfried-
Krupp-Krankenhaus

Fusionitis

»Von den aktuell 169
Krankenkassen«, vermeldet
die Unternehmensberatung

Ernst & Young, »werden im
Jahr 2012 nach Einschatzung
der Branche nur 100 ubrig-
bleiben.« Fir ihre im Marz
2010 veroffentlichte Studie
hatte die Stuttgarter Bera-
tungsfirma Manager von 40
Krankenkassen befragt.

44 Prozent gaben an, in den
nachsten drei Jahre Fusio-
nen anzustreben, weitere

33 Prozent der Befragten
sehen Zusammenschlisse
»zumindest als Option,
bilanziert Ernst & Young -
und nennt zwei Hauptgriinde
fur den »beschleunigten
Konzentrationsprozess«: den
von der Ex-Bundesregierung
aus CDU/CSU und SPD
eingefiihrten, einheitlichen
Beitragssatz (14,9 Prozent
des Bruttoeinkommens)
sowie die »Verscharfung der
Insolvenzmaglichkeiten«.
Laut Ernst & Young bewer-
ten die interviewten Manager
Kassenzusammenschlisse,
an denen sie beteiligt waren,
»durchweg als erfolgreich«.
Es gibt aber auch Fusionen,
deren Rickabwicklung dis-
kutiert werde. »Ausschlag-
gebend« fur einen langfristi-
gen Fusionserfolg sind nach
Erfahrungen von Ernst &
Young »die Gewinnung von
Kunden und die Vermeidung
personeller Fluktuation«.

Risiken ermitteln,
Kopfe jagen,
Kasse machen

ag in Threm Briefkasten ein bunter Prospekt

Ihrer Krankenkasse fiir Wellnessurlaub in
Bad Kissingen oder an der Nordsee? Ladt die
Barmer oder BKK Sie da unaufgefordert ein zu
ein paar »Vitaltagen« mit Nordic Walking und
Autogenem Training? Dann hat deren Marke-
ting- Abteilung hinter Ihren Namen vielleicht
vermerkt: »2 + (halten)«. Denn Sie sind ein
gutes Risiko fiir Thre Kasse.

Haben Sie Miihe, bei Ihrer Krankenkasse
eine klare Auskunft zu bekom-

sen der PatientInnen und Versicherten im Blick.
In ihren bunten Internetauftritten suchen wir
vergeblich nach Rechenschaft aus den Verwal-
tungsriten. Diejenigen, die in den Sozialwahlen
unsere Stimmen bekamen, bleiben stumm.

Von der Bundesregierung ist nichts Gutes
zu erwarten. Sie hat sich auf die Fahnen ge-
schrieben, dass wir unsere Beitrage zur Kran-
kenkasse unabhéngig von der Hohe unseres
Einkommens zahlen. »Keine Pramienzahlung
pro Kopf« — beruhigen Minister Rosler (FDP)
und seine KoalitionsfreundInnen aus CDU und
CSU. Dann schréanken sie schon ein - sie wollen
zumindest kein »reines Pramienmodell« wie bei
den Privatkassen.

Doch wichtig ist ihnen, die Rechnungen fiir
die Behandlung unserer Krankheiten schritt-
weise von den »Arbeitskosten« abzukoppeln.
Sie haben den Arbeitgebern

men? Horen Sie statt dessen
bei Anrufen mehr Musik in
den Warteschleifen, als Sie er-
tragen mogen? Vielleicht steht
hinter Threm Namen eine ver-
hingnisvolle »4- «. Thre Sach-

Diejenigen, die in den

Sozialwahlen unsere

Stimmen bekamen,
bleiben stumm.

versprochen, fiir sie die
indirekten Lohne zu senken.
Dazu wollen sie den »Arbeit-
geberbeitrag« zur Kranken-
versicherung der Beschiftig-
ten begrenzen.

bearbeiterin erkennt dann

mit einem Blick: Ihre Beitrdge und auch die
Ausgleichszahlungen fiir Ihre Diagnosen decken
nicht mehr alle Ausgaben fiir die Behandlung
Threr Krankheiten ab. Thre Kasse mochte Sie nur
zu gerne zur Konkurrenz wechseln lassen.

Die Krankenkassen kiitmmern sich weniger
um die Kranken und mehr um gute Geschiftser-
gebnisse. Die AOK macht als »Gesundheitskas-
se« Reklame und bewirbt Zusatzversicherungen.
Die Versicherten sollen die Liicken beim Schutz
selbst schlielen - fiir den Zahnersatz, fiir das
Zweibett-Zimmer in der Klinik oder fiir eine
Vorzugsbehandlung vom Chefarzt.

Die Gesundheitsreformen zeitigen Wirkung.
Am Gesundheitsmarkt verkamen die Kranken-
kassen zu Wirtschaftsunternehmen. Und man-
che Kranke werden als schlechte KundInnen
abgestempelt. Schuld daran ist noch nicht der
neue Bundesgesundheitsminister Philipp Rosler
(FDP). Es war seine Vorgéngerin Ulla Schmidt
(SPD), die iiber Jahre hinweg in den rot-griinen
und schwarz-roten Koalitionen die Weichen so
falsch gestellt hat. Heute hat jede Behandlung
und jeder Versicherte einen Festpreis. Heute
haben viele Angst, dass im Ernstfall ihre Versi-
cherung ihnen Notwendiges verweigert.

Viele Kliniken klagen zu Recht. In ihren
Verhandlungen mit den Krankenkassen geht es
fast nur noch um eines: Ergebnisse. Aber Pati-
entInnen wollen nicht nur schnelle Ergebnisse
und wieder entlassen werden. Kranke Menschen
wollen, dass Pflegepersonal und ArztInnen sich
kitmmern kénnen. Schmerzen sollen gelindert
werden, Angste besprochen werden. Die Kran-
kenkassen haben lingst nicht mehr die Interes-

-

Mit weniger Geld wird
die Versorgung in den Praxen und Klini-
ken nicht besser werden. Rosler & Co. lassen
derzeit durchrechnen, ob ein beherzter Griff
in die Taschen der SteuerzahlerInnen 20 bis 30
Milliarden Euro herbei zaubert. Das wird wohl
erniichternd. Dann aber konnten sie ernst ma-
chen. Sie werden die bereits zur Grundversiche-
rung beschnittene Krankenversorgung zu einer
Rumpfversicherung zu verstimmeln suchen.

Dabei wire eine Kasse fiir alle und alles so

viel billiger und verniinftiger! ®

Noch mehr bezahlen

Nach andauernden Protesten scheint der
von Schwarz-Gelb geplante, einheitliche
Krankenkassenbeitrag (»Kopfpauschale«)
vorerst vom Tisch. Nun will Philipp Rosler
(FDP), Bundesgesundheitsminister, den Weg
seiner Amtsvorgangerin Ulla Schmidt (SPD)
verscharft fortsetzen: Zusatzbeitrage fiir alle!
Dank Schmidt konnen gesetzliche Kassen
seit Anfang 2010 acht Euro im Monat extra
kassieren, unabhingig vom Einkommen

der Versicherten. Alternativ konnen sie ein
Prozent des Bruttoeinkommens als Zusatz-
beitrag verlangen, sofern ihnen das Geld aus
dem Gesundheitsfonds nicht reicht. Rosler
wird sein neues Konzept wohl im Juli vor-
legen. Anfang Juni stellte er in Aussicht, die
Zusatzbeitrage mindestens zu verdoppeln.
Die Beitrdge der Arbeitgeber sollen nicht
erhoht werden. @



Bloskop NR.50 1 Juni2010 | INITIATIVEN UND KONTAKTE

Sozialwahlen 2011

Liste Neuanfang

Sozialwahlen fiir die Selbstverwaltung

der gesetzlichen Krankenkassen locken
niemanden hinter dem Ofen hervor.
Bislang jedenfalls. Im Juni 2011 kdnnte das
anders werden - eine alternative Liste will
erstmals kandidieren.

Der Verein, der am 29. April in Hamburg
gegriindet wurde, heifdt »Neuanfangg,

und seine Ziele sind durchaus ehrgeizig: »Wir
wollen«, sagt der Vorsitzende, der Rechtsan-
walt und Programmierer Jan Kuhlmann, »die
Sozialwahlen 2011 zu einer Volksabstimmung
gegen den Abbau von Patientenrechten machen
und fiir den Datenschutz.« Kuhlmann (Siehe
Seite 6) und seine MitstreiterInnen, darunter
auch BioSkop-Mitglieder, rufen dazu auf, »mit
uns gemeinsam zu kandidieren« — auf jeden
Fall bei der Techniker Krankenkasse und der
AOK Plus fiir Sachsen und Thiiringen, eventuell
auch fiir Verwaltungsrite weiterer Kassen. Die
Wahllisten miissen spatestens am 18. November
bei den Kassen eingereicht werden - auflerdem
mindestens 2.000 Unterschriften von Kassen-
mitgliedern, die die alternative Kandidatur
unterstiitzen.

Anlass fiir die Vereinsgriindung ist die
zunehmende computerisierte Erfassung von
Behandlungsdaten durch Krankenkassen und
Kassenirztliche Vereinigungen, die fiir Pati-
entInnen kaum durchschaubar ist. Ein zent-
rales Ziel von »Neuanfang« ist es, die geplante
elektronische Gesundheitskarte zu stoppen, weil
sie noch mehr Kontrolle und Steuerung medi-
zinischer Behandlungen technisch ermdglicht.
Zudem will der Verein PatientInnen sachkundig
unterstiitzen, die ihre Rechte gegeniiber Kran-
kenkassen, ArztInnen und

Zahlungen an politische Parteien
Kampagne fiir
mehr Transparenz

penden und Sponsoring zugunsten poli-

tischer Parteien miissen begrenzt und
transparenter werden. Diese Forderung,
unterstiitzt von iiber 22.000 BiirgerInnen,
hat der Deutsche Bundestag nun schriftlich:
Am 7. Juni tibergaben die InitiatorInnen der
Transparenz-Kampagne die Unterschriften-
listen an die Parlamentsfraktionen in Berlin.

Hochstens 50.000 Euro diirfe ein Unter-
nehmen, Verband oder privater Gonner einer
Partei pro Jahr zuwenden, meinen die Orga-
nisationen Campact, LobbyControl, Mehr
Demokratie und Transparency International.
Samtliche Vertrédge tiber Sponsoring, das
anders als Parteispenden ja als Betriebsaus-
gabe oder Werbung steuerlich absetzbar ist,
sollten fiir jedermann zugénglich veréffentlicht
werden, zum Beispiel auf den Internetseiten
des Bundestages. Bedarf zum Nachbessern
sieht das Kampagnenbiindnis auch bei den
Regeln zu Parteispenden: Die Parteien miissten
Betrige ab 10.000 Euro »sofort« offen legen,
zurzeit sind sie dazu erst ab einer Spende von
50.000 Euro verpflichtet. AufSerdem fordert
die Transparenzinitiative, ein unabhédngiges
Gremium einzurichten, das die Einhaltung des
Parteiengesetzes laufend kontrollieren soll. @

Weitere Informationen und Aktionstipps
zur Transparenzkampagne gibt es bei
LobbyControl, Telefon (0221) 1696507,
www.lobbycontrol.de

»Vor Verdnderungen im Bezahlungssystem oder
in der Informationstechnik werden die Mitglie-
der tiber Gestaltungsinitiativen informiert.«

Transparenter sollte

Kliniken wahren wollen.
Wie Krankenkassen fiir
mehr Durchblick sorgen
konnten, zeigen Forde-
rungen, die »Neuanfang«
durchsetzen will - zum
Beispiel: »Die Kassenmit-
glieder werden informiert,

»Die Kassenmitglieder
werden informiert, durch
welche finanziellen Anreize
ithre Behandlung beim Arzt
gesteuert wird.«

endlich auch die Gremien-
arbeit der Krankenkassen
werden, nach Ansicht von
»Neuanfang« missten
Tagesordnungen, Sitzungs-
verlauf, Entscheidungen
und Alternativen fiir alle
Versicherten 6ffentlich

durch welche finanziellen

Anreize ihre Behandlung beim Arzt gesteuert
wird. Wie viele Kontakte zwischen Arzt und
Patient in einem Quartal bringen fiir den Arzt
bei welcher Diagnose den besten Ertrag?« Oder:
»Die Mitglieder werden iiber laufende EDV-
Verfahren informiert, in denen es um person-
liche Daten geht wie Kontrollen drztlicher Be-
handlungen nach Durchschnittswerten.« Oder:

zu antworten«.

und im Internet zugéng-

lich sein. Und wenn ein Versicherter Fragen an
seine Kasse hat, muss diese verpflichtet werden,

»zeitnah und auf Wunsch o6ffentlich im Internet
Ute Bertrand (Hamburg) ®

Weitere Informationen:
www.liste-neuanfang.org., Ansprechpartner ist
Jan Kuhlmann (kontakt@liste-neuanfang.org)

BioSkop braucht
Unterstiitzung!

Sie sind herzlich eingeladen,
bei BioSkop mitzumachen
oder unsere Arbeit zu unter-
stitzen! Wir sind auf Insider-
Wissen aus Medizin und Ge-
sundheitswesen angewiesen
- und ebenso auf alltagliche
Erfahrungen aus Kliniken,
Pflegeeinrichtungen, als
PatientIn, Pflegebedirftige/r
oder Beschéftigte/r. Wir
freuen uns uber Tipps fur
unsere Recherchen, und Sie
konnen auch selbst Texte
fir BIOSKOP oder unsere
Homepage (www.bioskop-
forum.de) beisteuern.
Wollen Sie BIOSKOP noch
bekannter machen? Fordern
Sie einfach Probehefte flr
Freundlnnen und KollegIn-
nen an! Wer BioSkop als
Dauer-Spenderln oder min-
destens einmal mit 50 Euro
unterstitzt, bekommt dafir
reichlich Informationen gra-
tis: unsere Zeitschrift, den
E-Mail-Newsletter bioskop.
bits und weitere Publikatio-
nen.

Rufen Sie uns an, Ihre Ansprech-
partnerin ist Erika Feyerabend,
Telefon (0201) 5366706,
infoldbioskop-forum.de
BioSkop-Spendenkonto:
555988-439 bei der

Postbank Essen

(BLZ 360 100 43)
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Was Sie tun konnen ...

... wenn |lhre Krankenkasse
lhnen die neue Gesundheits-
chipkarte schicken will und
ein Passfoto verlangt, steht
auf der Internetseite
http://wiki.liste-neuanfang.
org/. Zur ausfiihrlichen
Anleitung (»Mit Widerspruch
und Klage gegen die eGK«]
gehort auch ein Musterbrief
an die Krankenkasse

- Leseprobe:

»In lThrem Schreiben an mich
kindigen Sie an, dass ich
die elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) erhalten
soll. Ich lehne diese Karte
und die dahinter stehende
Telematik-Infrastruktur ab
und habe nicht die Absicht,
die Karte zu benutzen. Die
Karte und die Infrastruktur
verstof3en gegen mein Recht
auf Datenschutz. Ich bean-
trage hiermit, unbefristet
weiterhin die Krankenver-
sichertenkarte zu benutzen.
Wenn Sie meinen, ich ware
verpflichtet, die eGK zu be-
nutzen, senden Sie mir einen
Bescheid, gegen den ich
Widerspruch einlegen kann.«

Erster Prozess
in der Pilotregion

Die geplante »elektronische Gesundheits-
karte« (eGK) ist seit Jahren umstritten -
insbesondere, weil sie zentrale Speiche-
rungen sensibler Krankheitsdaten ermog-
lichen soll. Unklar ist, ob und wann sie
tatsichlich flichendeckend kommt. Als
Pilotregion gelten Teile von Nordrhein-
Westfalen, dort haben einige zehntausend
Versicherte die neue Chipkarte seit Herbst
2009 zugeschickt bekommen. Aber ein
Kassenmitglied aus Wuppertal weigert sich
hartnickig, die Karte einzusetzen - ein Fall
fiir das Bundesverfassungsgericht?

S ven S. gehort zu den ersten Krankenversi-
cherten, die verpflichtet werden sollen, die
neue eGK zu benutzen. Anfang 2009 wurde

der Wuppertaler gebeten, zu diesem Zweck ein
Bild an seine Krankenkasse zu schicken. Sven

S. weigerte sich und erklérte, er sei nicht bereit,
die Chipkarte zu verwenden und verlangte einen

unverhaltnismaflig, zumal billigere Alternativen
zur Chipkarte und ihrer zentralen Architektur
nicht wirklich gepriift worden seien, beispiels-
weise die dezentrale Speicherung der Daten auf
einem USB-Stick.

Der Klager verlangt, dass das Sozialgericht
Diisseldorf eine Entscheidung des Bundesverfas-
sungsgerichts (BVerfG) einholt. Sein Prozessbe-
vollméchtigter, der Hamburger Anwalt Jan Kuh-
Imann, halt die Klage fiir aussichtsreich, da das
BVerfG Argumente gegen Gesundheitskarte und
elektronische Erfassung der Behandlungsdaten
»schon zweimal als durchaus erwéagenswert
bezeichnet hat«. Anders als Sven S. seien die
fritheren Klager jedoch nie »direkt beschwert«
gewesen, da die konkrete eGK-Umsetzung noch
ausstand, erlautert Kuhlmann.

Besonders bedenklich findet der Anwalt
eine Kartenanwendung, die gar nicht im Gesetz
stehe: das »Versichertenstammdatenmanage-
ment«. Gemeint ist, dass Informationen tiber
die Teilnahme des Versicherten an Programmen
zur Behandlung chronischer Krankheiten wie
Brustkrebs und Asthma von zentralen Servern
einmal im Quartal via Internet an die Arztpraxis
geschickt werden. Angestrebt ist auch, unter-
schiedliche Tarife in der Gesetzlichen Kranken-

Bescheid, um Widerspruch
einzulegen. Die Bergische
Krankenkasse erlief§ den
Bescheid, lehnte seinen
Widerspruch aber mit der
Begriindung ab, dass jeder
Versicherte zur Benutzung
der Karte gesetzlich ver-
pflichtet sei.

Die Gesundheitskarte
soll als Zugangsschlussel
zu medizinischen Daten
dienen, die auf
zentralen Rechnern
gespeichert werden.

versicherung anzubieten.
Schon am Eingangstresen
der Arztpraxis soll dann
angezeigt werden, ob dieser
Versicherte tiberhaupt auf
Kosten der gesetzlichen
Krankenversicherung be-
handelt werden darf.

»Die Karte dient nicht

Inzwischen wird der
Streit vor dem Sozialgericht Diisseldorf ausgetra-
gen. Mit seiner Klage beruft sich Sven S. auf sein
Recht auf informationelle Selbstbestimmung, ge-
schiitzt durch Artikel 2 des Grundgesetzes. Seine
Behandlungsdaten diirften ausschliefSlich bei den
ArztInnen seines Vertrauens gespeichert werden.

Die eGK soll dagegen perspektivisch als
Zugangsschliissel zu medizinischen Daten und
Rezepten dienen, die auf zentralen Rechnern
(Servern) gespeichert werden. Angestrebt wird
in der Endausbaustufe ein beispielloses Tele-
matiknetz, in das alle 123.000 niedergelasse-
nen Arztlnnen, 65.000 ZahnirztInnen, 21.000
Apotheken und 2.200 Kliniken Daten eingeben
und abrufen sollen. Wann es soweit sein wird,
ist ungewiss; ob es technisch tiberhaupt funktio-
nieren wird, ebenfalls. Svens S. findet das meh-
rere Milliarden Euro teure Vernetzungsprojekt

Anzeige gefillig?

Sie konnen in BIOSKOP inserieren!
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wirklich der Wirtschaftlich-
keit, Transparenz und Qualitét, was sie laut Ge-
setz ja eigentlich soll«, schlussfolgert Kuhlmann.
Die beklagte Bergische Krankenkasse halt die
neue Karte und die Infrastruktur fiir verfas-
sungsgemaf’ — wozu eine Verwaltungsbehorde
ja auch verpflichtet ist. Am 26. August wird
der Fall im Sozialgericht Diisseldorf 6ffentlich
verhandelt.

Die rechtliche Klarung werde »mindes-
tens ein Jahr« dauern, schitzt Kuhlmann, der
noch weitere Klagen erwartet, »da jeder, der
eine Karte erhalt, mit Widerspruch und Klage
dagegen vorgehen kann«. Ein Musterbrief fiir
Widerspruchswillige (Siehe Randbemerkung)
steht auf den Internetseiten des im April ge-
griindeten Vereins »Neuanfang« (Seite 5), der zu
den Sozialwahlen im kommenden Jahr eigene
Listen aufstellen will. ®

Rufen Sie uns an: Tel. (0201) 53 66 706
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»Erhohung des Organangebots«

EU-Parlament beschlief3t Aktionsplan und Qualitatsrichtlinie

Alle Krankenhéuser im EU-Europa sollen
einen Transplantationskoordinator benen-
nen. Dies rit ein » Aktionsplan« der EU -
zwecks »Erhohung des Organangebots«.
Auflerdem beschloss das Europiische
Parlament eine Richtlinie, die Mindest-
standards zu »Qualitat und Sicherheit«
fiir entnommene Korperteile und Trans-
plantationen vorgibt. Ab 2012 muss sie
von allen EU-Staaten befolgt werden. An
den Strukturen des fiir die Offentlichkeit
kaum durchschaubaren Organspendema-
nagements in Deutschland wird sich wohl
wenig dndern.

ein deutscher Europaabgeordneter hat iiber

die jahrelangen Beratungen der im Mai
verabschiedeten EU-Richtlinie so kontinuierlich
die Medien informiert wie der Christdemokrat
Peter Liese. Der promovierte Arzt hatte schon
am 30. April per Pressemitteilung erklart: »Eu-
ropéisches Parlament und Ministerrat einigen
sich auf Regeln zur Organspende«.

Die Richtlinie, die Vorgaben zum Beschaf-
fen, Testen, Konservieren und Transportieren
von Korperstiicken enthalt, stelle sicher, dass
bei Transplantationen »nicht unbeabsichtigt
Viren wie HIV, Hepatitis oder Krebs iiber-
tragen werden«. Dies werde den Austausch
von Organen iiber nationale Grenzen »er-
leichtern, erwartet Liese. Die »Riickverfolg-
barkeit« soll ein »Spender- und Empfingeri-
dentifikationssystem« ermoglichen, das die
EU-Staaten einfithren miissen. Zudem sollen
alle LebendorganspenderInnen in nationalen
Registern oder »entsprechenden Aufzeichnun-
gen« gelistet werden, die auch schwerwiegende,
unerwiinschte Reaktionen nach Organentnah-
men erfassen.

Lobbyarbeit erfolgreich

Liese zeigte sich »froh«, dass bezahlte
Organspenden trotz Widerstands einiger Mit-
gliedsstaaten »verboten« werden konnten - der
Wortlaut der Richtlinie billigt tatsdchlich nur
»Entschadigungen« fiir LebendspenderInnen,
zum Ausgleich fiir Einkommensausfille und

Ausgaben, die »mit der Spende verbunden« sind.

Wichtig fiir die deutsche Transplantations-
lobby war vor allem diese Mitteilung: » Auf
Dringen, insbesondere der deutschen Abgeord-
neten und der deutschen Bundesregierungs, so
Liese, »wird es aber keine Vorgabe geben, eine
zusitzliche Behorde zu schaffen.« In ihrem ur-

spriinglichen Entwurf hatte die EU-Kommission
noch gefordert, dass jeder EU-Staat eine spezielle
Behorde etabliert, die éiber die Einhaltung der
Richtlinien wacht und Organbeschaffungsor-
ganisationen wie auch Transplantationszentren
regelmaflig kontrolliert.

Gegen diesen Plan hatten die Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO) und die
Bundesirztekammer (BAK) beharrlich »Beden-
ken« vorgebracht. Schliefflich sind ihnen die
Abgeordneten gefolgt: »Wir haben in Deutsch-
land ein funktionierendes Systems, schreibt
Liese zur Begriindung; dafiir sorgen wiirden
diverse nichtstaatliche Institutionen, die sich
wohl auch in Zukunft faktisch selbst kontrol-
lieren diirfen: etwa die DSO, zustindig fiir die
Koordination der Organspende hierzulande
oder die BAK, die vom Gesetzgeber ermichtigt
ist, wissenschaftlich fundierte Richtlinien zu
formulieren, etwa fiir die Aufnahme von Kran-
ken in Organwartelisten.

»Funktionierendes System«?

Die Einschitzung vom »funktionieren-
den System« teilen viele Fachleute nicht. Der
Juraprofessor Heinrich Lang beispielsweise halt
die Strukturen und Verantwortlichkeiten im
deutschen Transplantationswesen fiir reformbe-
diirftig; der Versuch des Gesetzgebers, Vertrau-
en, Transparenz und Kontrolle zu schaffen, sei
»gescheitert, stellte er in seinem Aufsatz »Kom-
pliziert gesponnenes Netz« fest, der in BIOSKOP
Nr. 49 erschien.

Flankiert wird die Richtlinie durch einen
»Zehn-Punkte-Aktionsplan, den die EU-
Staaten freiwillig umsetzen konnen. Empfohlen
werden zum Beispiel Programme zur Férderung
der »uneigenniitzigen Lebendspende« und zur
»Qualitatsverbesserung«. Zudem sollten Selbst-
hilfegruppen und GesundheitsberuflerInnen
aufgefordert werden, sich tiber Organspende zu
informieren und »im Familienkreis« dariiber zu
reden.

Als »europaischen Riickenwind« empfindet
die BAK eine EU-Aktionsidee, die der Deutsche
Arztetag bereits vor drei Jahren gefordert hatte:
Samtliche Kliniken sollen Fachkrifte benennen,
die Organspenden und Transplantationen ko-
ordinieren. Gut findet das im Prinzip auch die
DSO, ihr Medizinischer Vorstand Giinter Kirste
will aber noch viel mehr: Die DSO, sagte Pro-
fessor Kirste der Zeitschrift FOCUS Ende Mai,
»muss die Kompetenz erhalten, jeden Todesfall
in einer Klinik hinterfragen zu kénnen.« @
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Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich

fiir BIOSKOP

In drei Minuten
entschieden

Den zweifelhaften Ruf des
»0rganspende«-Weltmeis-
ters genief3t Spanien. Mit
34,2 Explantierten pro eine
Million Einwohnerlnnen
weist das Land die hochste
Rate auf diesem Gebiet auf,
in Europa folgen Portugal,
Belgien und Frankreich. In
Deutschland gab es 2009,
laut DSO-Statistik, pro Milli-
on Einwohnerlnnen rechne-
risch 14,9 »Spenderinnen«.
In Spanien und Portugal
gilt: Wer zu Lebzeiten nicht
ausdriicklich einer Organ-
entnahme widerspricht, darf
nach Feststellung des »Hirn-
tods« explantiert werden;
bevor es tatsachlich so weit
kommt, sollten Arztinnen
aber Angehorige des Patien-
ten kontaktiert haben.
Dieses Vorgehen, das in ei-
nigen anderen europdischen
Staaten ebenfalls zulassig
ist, soll nach Meinung des
Deutschen Arztetages auch
hierzulande eingefihrt
werden. Die Mehrheit der
Delegiertlnnen forderte den
Gesetzgeber auf, »zeitnah«
eine neue Regelung im Sinne
der »Widerspruchslosung«
anzustreben.

Die Meinungsbildung in
Dresden verlief rasant: »Aus
formalen Grinden musste
Uber diesen Antrag in drei
Minuten entschieden wer-
den«, erlauterte Martina
Wenker, Prasidentin der
Arztekammer Niedersach-
sen, der Arztezeitung vom

4. Juni. Wenker ist gegen die
»Widerspruchslosung, sie
beflrwortet, in allen Kliniken
Transplantationskoordina-
torlnnen einzusetzen.
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Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich

fiir BIOSKOP

Etwas ganz anderes?

»Die Gesellschaft pragt Vor-
stellungen von >Wiirde< und
>Wiinschen«< nach Sterbehilfe
mit ihren Versorgungs-
angeboten und offentlichen
Medien. [...] Stets wird
betont: Aktive Euthanasie
wie in den Niederlanden
wird es hierzulande nicht
geben. Aber: In vielen
Patientenverfligungen wird
jede Behandlung abgelehnt,
um schnell zu Tode zu
kommen - unabhangig vom
Erkrankungsstadium. Ist das
langsame Vergehen ohne
Nahrung oder das fiebrige
Sterben an einer behandel-
baren Lungenentziindung
etwas ganz anderes als
aktives Toten durch Arzte?
Einige Experten fordern
bereits, dass Mediziner mit
ihrem Fachwissen Patienten
bei der Selbsttotung helfen
sollen.«

aus dem Faltblatt »Patienten-
verfigungen - Hilfreiche oder
gefahrvolle Vorsorge?«, im
Herbst 2009 herausgegeben von
der Hospizvereinigung Omega
und BioSkop. Das Faltblatt gibt
es gratis, bitte anfordern bei
BioSkop,

Telefon (0201) 5366706,
infoldbioskop-forum.de

»Die Gelegenheit« fur Putz

Sterbehilfe-Anwalt erwartet Grundsatzurteil des BGH

D er Miinchner »Sterbehilfe«- Anwalt Wolf-
gang Putz verdffentlichte im Mai mal wie-

der eine Pressemitteilung: »Dieser Fall«, so Putz,
»bietet dem 2. Strafsenat des Bundesgerichtshofs

die Gelegenheit, nicht nur bisherige Fragen der
strafrechtlichen Erlaubtheit und Grenzen von
passiver Sterbehilfe zu kldren, sondern auch zur
gesamten Rechtslage nach dem neuen Patien-
tenverfiigungsgesetz vom 1. September 2009
Stellung zu nehmen.«

hatte. Alarmiert worden war er vom Pflegeheim,
dessen Leitung das Abbrechen der Erndhrung
strikt ablehnte. Zwei Wochen spiter starb die
Frau an Herzversagen.

Im April 2009 sprach das Landgericht Fulda
die Tochter vom Vorwurf des versuchten Tot-
schlags frei, weil sie sich iiber die Strafbarkeit
ihres Tuns geirrt habe. Thr Rechtsbeistand wurde
hingegen zu einer 9-monatigen Haftstrafe auf
Bewihrung und zu einer Geld-

Zentraler Akteur des Ver-
fahrens, von dem er sich ein

Aktiv oder passiv?

strafe verurteilt. So konnte Putz
in die angestrebte Revision

»Grundsatzurteil« erhofft, ist

Putz selbst. Der Tochter einer 76-jahrigen
Pflegeheimbewohnerin im nordhessischen Bad
Hersfeld, die nach einer Hirnblutung iiber fiinf

Jahre im Wachkoma lebte, hatte Putz empfohlen,

den Schlauch der Erndhrungssonde zu durch-
trennen. Diesem Rat folgte die als Betreuerin
eingesetzte Frau im Dezember 2007. Thre Mut-
ter, die im September 2002, noch bei Bewusst-
sein, miindlich geduflert habe, dass sie niemals

kiinstlich ernahrt werden wolle, tiberlebte — weil

ein Staatsanwalt eine Notoperation angeordnet

gehen. Nun erhoftt er sich vom

2. Senat des BGH, dass die hochsten Strafrichter-
Innen das Durchschneiden des Sondenschlau-
ches nicht als verbotenen Tétungsversuch durch
aktives Tun bewerten, sondern als passiven, von
der Kranken gewollten Behandlungsabbruch, der
gemifd Patientenverfiigungsgesetz erlaubt sei.

Ob sie der juristischen Logik von Wolfgang
Putz folgen, werden die BGH-Richter voraus-
sichtlich am 25. Juni bekannt geben. Thre Ent-
scheidung diirfte tiber den Einzelfall hinaus-
wirken.

Altenheim und Arztpraxis verlassen Modellprojekt

m Marz berichtete BIOSKOP exklusiv tiber

ein brisantes Modellprojekt, das den mar-
kenrechtlich geschiitzten Namen »beizeiten
begleiten®« tragt. Es soll Pflegeheimbewohne-
rInnen und deren rechtliche VertreterInnen
motivieren, schriftliche Vorausverfiigungen zu
verfassen. Die Studie, Anfang 2009 im nieder-
rheinischen Grevenbroich gestartet, verlauft
inzwischen nicht mehr reibungslos: Eines der
vier beteiligten Altenheime sowie eine Haus-
arztpraxis seien Ende April ausgestiegen, sagte
Projektleiter Jiirgen in der Schmitten (Univer-
sitat Diisseldorf) auf Anfrage von BIOSKOP.

HausarztInnen haben im Modellprojekt eine

Schliisselrolle: Sie bestatigen mit Unterschrift
und Praxisstempel, dass verfiigungswillige
HeimbewohnerInnen oder BetreuerInnen Inhalt
und Tragweite ihrer Voraberklarung wirklich
verstanden haben. Die dissidente Praxis hat laut
in der Schmitten ihren Riickzug per E-Mail an
alle Projektbeteiligten erklart; anschlieflend habe
ein Altenheim, dessen BewohnerInnen zum
Grofiteil von besagter Praxis medizinisch betreut
wiirden, die Kooperation mit beizeiten beglei-
ten® beendet. Die abgesprungenen ArztInnen
hatten Zweifel an der Gesprachsfithrung der im
Projekt geschulten BeraterInnen, zumal fast alle
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Vorausverfiigungen, die ihnen zum Abstempeln
vorgelegt worden seien, lebensverldngernde
Therapien und Wiederbelebung im Notfall
ausgeschlossen hatten. Auflerdem hatten die
AussteigerInnen ernste Bedenken, ob die im
Projekt verbreitete, von Allgemeinmediziner
in der Schmitten selbst entworfene » Vertreter-
verfligung« tiberhaupt rechtmaflig sei.

Vertreterverfiigungen stehen tatsachlich
in keinem deutschen Gesetz. Dennoch wird
den Bevollméchtigten und BetreuerInnen von
Menschen mit Demenz in den Grevenbroicher
Heimen nahegelegt, den mutmafilichen Willen
ihrer schon nicht mehr einwilligungsfahigen
Schutzbefohlenen vorab verbindlich aufzu-
schreiben - beispielsweise, ob und wie der
Betreute behandelt werden wolle, sollten ihn
spater ein lebensbedrohlicher Infekt, Schlag-
anfall oder Herzversagen treffen.

Die beizeiten-begleiten®-EntwicklerInnen
wollen ihr Konzept perspektivisch tiberall im
Land anbieten. In Grevenbroich beteiligen sich
zurzeit noch drei Altenheime, zwolf Arzt-
praxen, Rettungsdienst und das Kreiskran-
kenhaus. Projektleiter in der Schmitten plant,
im Frithjahr 2011 den Abschlussbericht zu
veroftentlichen. Klaus-Peter Gorlitzer @
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Erweiterte Sterbepolitik?

Bundesarztekammer diskutiert »assistierte Selbsttotung«

Beihilfe zur Selbsttétung war fiir die Bun-
desirztekammer (BAK) jahrzehntelang
tabu. Das konnte sich bald indern: 2011
will die BAK renovierte Regeln zur irztli-
chen Sterbebegleitung veroffentlichen.

D ie Beihilfe zum Suizid ist hierzulande
straftrei. MedizinerInnen, die todliche
Medikamente besorgen, miissen allerdings
damit rechnen, wegen Verstofles gegen das
Betdubungsmittelgesetz angezeigt zu werden.
Auch diirfen ArztInnen nicht einfach zusehen,
wenn ein Sterbewilliger das lebensbeendende
Prdparat einnimmt. Schreiten sie nicht ein und
wird dies bekannt, droht ihnen ein Strafverfah-
ren wegen unterlassener Hilfeleistung.

Die Erfahrung zeigt, dass Strafen — wenn
tiberhaupt - in der Regel milde ausfallen. Selbst
der Arzt Julius Hackethal wurde nicht verurteilt,
nachdem er in den 1980er Jahren medienwirk-
sam den Sterbewunsch einer krebskranken
Frau per Video aufgenommen und ihr Zyankali
besorgt hatte. Garantiert straffrei sind solche
»Beihilfen« aber nicht, und im Standesrecht
gelten sie als »unethisch«.

Seit Jahren werben juristische, bioethische
und medizinische ExpertInnen fiir den so ge-
nannten »Bilanzsuizid«, soll heiflen: Moglichst
frei von Emotionen und sozialen Einfliissen, in
Kenntnis therapeutischer Aussichtslosigkeit und
prognostizierter Gebrechlichkeit, kénne das ei-
gene Leben wohliiberlegt beendet werden. Wer
so sterben will, brauche professionelle Unter-
stiitzung. Ob es tatsachlich Menschen gibt, die
krank oder in hohem Alter ihre Gegenwart und
Zukuntft bilanzieren, ist unbekannt.

Gesetzliche Weichenstellung

Im September 2009 trat das »Dritte Gesetz
zur Anderung des Betreuungsrechts« in Kraft.
Seitdem gelten Patientenverfiigungen hierzulande
als verbindlich. Das Gesetz gibt ArztInnen auf,
notwendige Therapien und Erndhrung unabhén-
gig vom Erkrankungsstadium zu unterlassen oder
abzubrechen - vorausgesetzt, dies folgt dem do-
kumentierten oder vermuteten Willen der Patien-
tInnen. Ziel des Behandlungabbruchs ist der Tod
der Betroffenen. Im Ergebnis hat der Gesetzgeber
damit praktisch die Totung auf Verlangen durch
Unterlassen érztlicher Hilfe erméglicht.

Vor der umstrittenen Entscheidung pro Pa-
tientenverfiigungsgesetz pladierte der Medizin-
rechtsprofessor und BAK-Berater Jochen Tau-
pitz im viel gelesenen Magazin Der Spiegel dafiir,

auch die Totungsbeihilfe zur drztlichen Aufgabe
zu machen. Sofern der Patient urteilsfahig und
einverstanden sei, sollten todlich wirkende Pra-
parate verschrieben, die Sterbewilligen begleitet
und die Leistung nach iiblichen Beratungsge-
bithren abgerechnet werden.

Der Deutsche Juristentag hatte bereits 2006
mit knapper Mehrheit fiir diese Regel votiert,
und im selben Jahr gelang es Taupitz und
der Bioethikerin Bettina Schone-Seifert, den
assistierten Suizid auch im Nationalen Ethikrat
diskussionswiirdig zu machen, wenn auch nicht
konsensfahig.

Interne Beratungen

Wenige Monate nach Inkrafttreten des Pati-
entenverfiigungsgesetzes wird die »Hilfe-zum-
Sterben«-Kampagne offensichtlich intensiviert.
Im April lud der Siidwestrundfunk zur Dis-
kussion. Dabei erklarten der Berliner Chefarzt
Michael de Ridder und der Miinchner Rechts-
anwalt Wolfgang Putz (Siehe Seite 8) tiberein-
stimmend, dass Totungsbeihilfen strafrechtlich
keineswegs verboten sind. Deshalb miisse auch
die drztliche Berufsordnung, die sie nach wie
vor als unethisch bewertet, geandert werden.

Mitdiskutant und BAK-Prisident Jérg-Diet-
rich Hoppe, der sich in der Offentlichkeit stets
entschieden gegen assistierte Selbstttungen
ausspricht, stellte fiir 2011 reformierte BAK-
Grundsitze zur érztlichen Sterbebegleitung in
Aussicht. Derzeit soll es in der Kammer noch
unterschiedliche Meinungen geben zwischen
den intern beratenden Ausschiissen fiir Berufs-
recht sowie fiir ethische und medizin-juristische
Grundsatzfragen, dem Hoppe personlich vor-
sitzt. Einbezogen in die Reformdiskussion sei
auch die Zentrale Ethikkommission (ZEKO) bei
der BAK. In diesem Gremium reden einige aus-
gewiesene Befiirworter drztlicher Suizidbeihilfe
mit - neben Taupitz auch die Philosophie-
professoren Dieter Birnbacher und Urban
Wiesing, der Vorsitzender der ZEKO ist.

Offentlicher Gegenwind?

Sollte es keinen Gegenwind aus ArztInnen-
schaft, Offentlichkeit und Politik geben, werden
PatientInnen zukiinftig nicht nur aufgerufen zu
entscheiden, welche Behandlungen sie wiinschen
oder ablehnen. Sie werden perspektivisch auch
unter gesellschaftlichen und sozialen Druck gera-
ten, eine personliche Lebensbilanz zu ziehen und
drztliche Beihilfe zur Selbsttotung zu erwigen. @
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Erika Feyerabend
(Essen), Journalistin
und BioSkoplerin

Beifall fiir die
Bundesarztekammer

»Die Deutsche Gesellschaft
fir Humanes Sterben
(DGHS]) e.V. begriifit die An-
kiindigung von Bundesarzte-
kammerprasident Professor
Dr. Jorg-Dietrich Hoppe, die
Haltung der Standesorgani-
sation zu arztlich assistierter
»Beihilfe zur Selbsttotung< zu
prifen. [...],

>Wir fordern schon lange,
dass ein Arzt in seltenen Ex-
tremfallen schweren Leidens
einem Patienten auch beim
und zum Sterben helfen
konnen darf, ohne standes-
rechtliche Konsequenzen
beflirchten zu miissen¢, sagt
dazu DGHS-Prasidentin Elke
Baezner. sEndlich denkt die
Bundesarztekammer um!<«
aus einer Pressemitteilung

der DGHS vom 30. April 2010.
Baezner, friher Prasidentin der
Sterbehilfeorganisation EXIT
Deutsche Schweiz, steht seit
November 2008 an der Spitze
der deutschen DGHS. Deren
Vereinszeitschrift »Humanes Le-
ben - Humanes Sterben« stellte
den Neuzugang Anfang 2009 per
Interview vor. U.a. sagte Baezner:
»Fir beide EXIT-Gesellschaften
flihre ich seit Uber 20 Jahren
Freitodbegleitungen durch,
allerdings nur fir Menschen mit
Wohnsitz in der Schweiz ...«.
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Interview

Pfarrer Sigg im FOCUS

»Als Geschaftsfihrer der
Schweizer Sterbehilfeorga-
nisation Exit (63.000 Mitglie-
der] leistete Sigg 13 Jahre
lang Freitodhilfe, die in der
Schweiz legal ist. Nun will er
seine Dienste auch jenseits
der eidgendssischen Gren-
zen anbieten. Im Herbst 1997
grindete er die Vereinigung
Ex International mit Sitz im
schweizerischen Kanton
Fribourg. Als Schirmherr
gewann er - kurz vor dessen
Tod - den Krebsarzt Julius
Hackethal. Im November
(1997) schaltete der gelernte
Psychologe eine Anzeige

in FOCUS - und fand ein
breites Echo. In einem Fall,
so Sigg zu FOCUS, habe er
inzwischen einem Suizid-
willigen in Deutschland das
todliche Gift ans heimische
Krankenbett geliefert. Eine
zweite Freitodbegleitung in
Deutschland stehe kurz
bevor. Der seltsame Seelen-
hirte agiert in einer juristi-
schen Grauzone.«

aus dem Artikel »Der Todes-
engel«, erschienen am

26. Januar 1998 in der Minchner
Zeitschrift FOCUS (Heft 5). Als
Autorinnen zeichneten Barbara
Esser und Petra Hollweg.

»Es soll ja keine Exekution sein«

Die Schweizer Organisation Ex International, initiiert 1997 vom Pastor Rolf Sigg, bietet
Beihilfe zur Selbsttotung — auch fiir Sterbewillige aus dem Ausland. Ralf Schneider (Name
von der Redaktion geiindert) wohnt am Niederrhein und lebt seit 30 Jahren mit Multiple
Sklerose (MS); er erwog, die »Sterbehilfe«-Dienste in Anspruch zu nehmen. Warum,
schildert er im Gesprich mit BioSkoplerin Erika Feyerabend.

BIOSKOP: Ende der 1990er Jahre wurden Sie
Mitglied bei Ex international. Wie kam es dazu?

RALF SCHNEIDER: Ich habe in der Zeitschrift
FOCUS einen Bericht gelesen, dass Herr Sigg Ex
International gegriindet hat. Er hat deshalb viele
Schwierigkeiten bekommen; er musste zur Poli-
zei und vor Gericht. Aber die Kampfkasse von
Ex International war wohl gut gefiillt. Irgend-
wann bekam ich sogar Besuch von der Kriminal-
polizei. Die hatten Herrn Sigg verhaftet und bei
der Durchsuchung auch meine Unterlagen gese-
hen. Dann wurde ich als Zeuge befragt.

BIOSKOP: Heute sind Sie skeptisch geworden?

SCHNEIDER: Damals musste man die Mitarbei-
ter von Ex ansprechen und seine drztlichen Be-
lege beibringen. Anschliefiend wire der Trans-
port in die Schweiz und das Sterbezimmerchen
organisiert worden sowie das Medikament Na-
trium-Pentobarbital. Bezahlen muss man all das

sparen. Viele wollen ja auch sozial gerecht ster-
ben, so was gibt es auch.

BIOSKOP: Wie haben Sie die Zeit seit Ihrer Mit-
gliedschaft gelebt?

SCHNEIDER: Mein Krankheitsverlauf ist ja ei-
gentlich ganz gut. Seit dreif3ig Jahren ist klar,
dass ich MS habe. Als Krankenpfleger habe ich
mich intensiv damit beschiftigt, seit 1994 bin ich
verrentet. Dank der Zusatzrente vom offentlichen
Dienst komme ich mit dem Geld auch gut klar.

BIOSKOP: Wann ist denn die Grenze des Ertrag-
lichen fiir Sie erreicht?

SCHNEIDER: Wenn ich nicht mehr fiir mich
selbst sorgen kann, dann muss ich diesen Weg
gehen. Ich sehe das bei meiner ehemaligen
Lebenspartnerin. Sie hat eine Magensonde, ist
bettldgrig, kann kaum noch sprechen und hat
einen multiresistenten Keim. Das ist ein Zu-

selbst. Aber heute soll man
auch noch eine Patienten-
verfiigung und Vorsorgevoll-
macht liefern, die jedes halbe
Jahr erneuert werden muss.
Das macht mich misstrauisch,
all die Formalitdten. Ich habe

»Wenn ich nicht mehr
fir mich selbst sorgen
kann, dann muss ich
diesen Weg gehen.«

stand, den ich auf jeden Fall
verhindern will. Wenn ich
nicht mehr mit dem Rollator
gehen kann, nicht mehr selbst
das Haus verlassen kann, auf
Hilfe angewiesen bin, das
mochte ich nicht erleben.

mich selbst abgesichert. Ich

kann mich ohne Ex International t6ten. Fiir
mich ist nicht der Sterbehelfer wichtig, sondern
die Methode. Die sollte, wie soll ich sagen, mir
»sympathisch« sein. Also: Mit Zyankali, wie das
frither gemacht wurde, das ginge nicht. Ich den-
ke, es soll ja keine Exekution sein.

BIOSKOP: Haben Sie Bedenken, dass jemand
dann den Schritt in den Tod zu schnell macht?

SCHNEIDER: Ja, die Gefahr besteht tatsachlich.
Vielleicht kann das fiir bestimmte Erkran-
kungen wie Krebs oder Multiple Sklerose in
der Endphase als Moglichkeit offen gehalten
werden. Arzte konnten das ausarbeiten, und
es konnten ja auch Psychologen dabei sein.

Ich denke, das wird sich ohnehin von selbst
regeln. Die Menschen, die betroffen sind, die
sind einfach zu teuer. Stellen Sie sich vor, wenn
chronische Kranke im Endstadium nicht mehr
versorgt werden miissten. Da ldsst sich einiges
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BIOSKOP: Wire das Leben vorstellbar, wenn Sie
die Versorgung weitgehend selbst bestimmen
konnten, mit personlich ausgesuchter Assistenz?

SCHNEIDER: Es gibt einen groflen Unterschied
zum Beispiel zu Querschnittsgeldhmten. Die ha-
ben einen bestimmten Zustand, und die kénnen
den halten. Bei MS ist das nicht so, bei MS wird
es schlechter, und es gibt keine Perspektive, dass
es einem besser gehen wird. Auflerdem: Die
gute ambulante Versorgung ist meiner Meinung
nach eher die Ausnahme, so wie die Hospiz-
begleitung auch. Oder die Schmerztherapie.
Das ist mein Steckenpferd. Die Hausarzte sind
damit total iiberfordert. Es ist schlimm um die
Schmerztherapie bestellt, besonders wenn die
Mittel unter das Betdubungsmittelgesetz fallen.

BIOSKOP: Ich finde es schwierig, sich zu toten,
weit bevor man in der Situation ist, die man ver-
meiden will?
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SCHNEIDER: Wenn man erst mal im Pflegeheim
ist, dann wird tiber einen entschieden. Ich will
aber die Kontrolle behalten, und deshalb muss
ich schon vor der Pflegebediirftigkeit frithzeitig
den Absprung finden. Ich gebe aber zu: Aus Ver-
zweiflung ist es eher moglich, sich zu téten. Ich
treffe die Entscheidung als logische Uberlegung.
Und das ist wirklich schwierig. Und: Ich bin viel
allein gewesen, hatte keine Familie. Bei meiner
fritheren Lebensgefihrtin kann die Mutter jetzt
noch etwas machen, sie in den Arm nehmen

Eigentlich will ich ja nicht sterben, sondern ich
will nicht leiden.

BIOSKOP: Welche Hilfen kénnen Sie denn noch
akzeptieren, ohne sich abhéngig zu fithlen?

SCHNEIDER: Also eine Putzfrau, da bin ich fiir.
Bisher kann ich jeden Tag so etwa zehn Minu-
ten die Wohnung sauber halten. Wenn ich das
nicht mehr kann, dann kommt auch eine Putz-
frau. Aber: Die zahle ich selbst und kann ihr

oder Duftwisserchen auf-
stellen. Fiir die Mutter ist
das sicher wichtig, um mit
dem nahen Tod der Toch-
ter klarzukommen.

»Eigentlich will ich ja nicht
sterben, sondern ich will
nicht leiden.«

sagen, was gemacht werden
soll. Der Pflegekraft kann
ich das nicht sagen. Und
auflerdem: Mit der Pflege
habe ich wirklich schlechte

BIOSKOP: Gewdhnt man sich nicht mit der Zeit
auch an Einschriankungen?

SCHNEIDER: Ja, sicher. Vor 20 Jahren hitte
ich nicht gedacht, Du sitzt im Rollstuhl und
kommst damit klar. Da hitte ich gesagt: Du
spinnst. Aber man arbeitet sich da so rein.

Organentnahme nach Euthanasie

Das belgische Experiment

Euthanasie ist seit 2002 in Belgien gesetzlich
erlaubt. Vier PatientInnen, die in Antwerpen
und Liittich auf Wunsch getotet wurden, ent-
nahmen Chirurgen anschlieffend Organe.

n Landern wie Spanien, Schweden, den

USA, Belgien oder den Niederlanden
werden Organe von Herztoten fiir Transplan-
tationen entnommen — nach den so genannten
vier Maastrichter Kriterien. Explantationen
erfolgen nach »Tod bei Ankunft in der Klinik«
oder nach »erfolgloser Wiederbelebung«.

Die Wartezeiten zwischen erkldrtem Herz-
tod und Organentnahme variieren interna-
tional. In manchen Kliniken wird das »kon-
trollierte Sterben« favorisiert: Die kiinstliche
Beatmung wird im Operationssaal beendet, um
gleich an Ort und Stelle nach zwei oder nach
zehn Minuten Nieren zu entnehmen. Schon vor
dem erklarten Herztod wird in verschiedenen
Zentren Heparin verabreicht, um Blutgerinnsel
zu verhindern. Oder es werden Venenkatheder
gelegt, um Kiihlflissigkeit in den Korper zu lei-
ten. Die letzte transplantationsfihige Sterbesitu-
ation bezeichnen Fachleute als »Herzstillstand
wiahrend des Hirntodes«.

In Belgien haben Mediziner eine fiinfte
Kategorie eingefiihrt: Organentnahme nach
Euthanasie. Zwischen 2005 und 2007 sind drei
PatientInnen in Antwerpen und ein Schwer-
kranker in Liege (Liittich) in einem Opera-

Erfahrungen gemacht. Ich
hatte schwere Verbrennungen und lag drei Wo-
chen im Krankenhaus. Da merkt man, wie we-
nig Einfiihlungsvermégen es gibt, beim Wech-
seln des Verbands, bei der Schmerztherapie. Ich
hatte drei mal Schmerzattacken. Das muss nicht
sein. Uberspitzt wiirde ich sagen: Wer sterben
will, der kann ins Krankenhaus gehen. ®

tionssaal getGtet worden. Nach der Diagnose
»Herztod« wurden Lebern und beide Nieren
entnommen, zwei der Getéteten auch die Lun-
ge, einem zusitzlich die Inselzellen der Bauch-
speicheldriise entfernt, um sie zu transplantie-
ren. Die vier PatientInnen waren zwischen 43
und 50 Jahre alt. Sie litten an neurologischen
Erkrankungen und Multipler Sklerose.

Tatbeteiligt waren unter anderem Dirk Yse-
baert am Antwerpener Universitdtsklinikum
und Dirk van Raemdonck aus Leuven (Siehe
Randbemerkung). Sie betonen in ihren Verof-
fentlichungen: Ethikkommissionen haben die
notigen Prozeduren iiberwacht. Die Euthanasie
gemafl gesetzlichen Vorgaben wurde erlaubt
und am vom Patienten gewiinschten Tag im
Operationssaal von drei Arzten durchgefiihrt.
Ethiker kontrollierten, dass Anfrage und Akt
der Organentnahme zeitlich und personell
getrennt von der Euthanasie erfolgten und das
beteiligte Fachpersonal freiwillig mitarbeitete.
Die Organe wurden iiber Eurotransplant in Bel-
gien und den Niederlanden verteilt. In beiden
Léandern ist Euthanasie legal.

Unscharfe Grenzen

Die Grenzen sind unscharf, zwischen
»kontrolliertem Sterben« im Operationssaal
oder Euthanasieprozeduren am gleichen Ort,
um das Organaufkommen zu steigern. Es bleibt
aber zu fragen: Folgt nicht die gesamte Trans-
plantationsmedizin der Logik, in jedwedem
Sterben noch einen »verwertbaren Faktor«
zu entdecken? Erika Feyerabend ®®
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Eine Empfehlung von
Eurotransplant

Transplantationszentren, die
hierzulande Korpersticke
»Hirntoter« verpflanzen,
erhalten Nieren, Lebern,
Lungen und Herzen nicht
nur aus Deutschland,
sondern auch aus Osterreich,
Slowenien, Kroatien, Belgien,
Niederlande und Luxemburg.
Zustandig fur die Organ-
vermittlung ist die Stiftung
Eurotransplant (ET), ansas-
sig in der niederlandischen
Stadt Leiden.

Das Verpflanzen von Orga-
nen euthanisierter Patien-
tinnen billigt ET spatestens
seit 2008. In der »Empfeh-
lung REC01.08« des ET-
Ethikkomitees heiBt es: »Die
Euthanasie-Prozedur und
Organentnahme und auch
die Organverteilung sollten
so getrennt wie maoglich
gehalten werden.« Alle
euthanisierten Spenderin-
nen seien an ET zu melden;
vermittelt werden sollten die
so beschafften Korperstiicke
ausschlief3lich an Warte-
listen-Patientlnnen in ET-
Staaten, die »diesen Typ der
Organspende akzeptieren.
Deutschland tut dies bisher
nicht, also dirften Korper-
stiicke Getoteter hierzulande
auch nicht transplantiert
werden.

Als ET-Prasident fungiert
derzeit der Miinchner
Herzchirurg Prof. Bruno
Meiser, weitere deutsche
Professoren gehdren dem
Vorstand der niederlandi-
schen Stiftung an. Mit Sitz
und Stimme dabei sind auch
die Belgier Dirk van Raem-
donck und Dirk Ysebaert, die
in Fachzeitschriften tber
Erfahrungen mit Organent-
nahmen nach Euthanasie
berichtet haben.
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Martina Keller
(Hamburg), Journalistin

Neuer Institutsleiter,
ruhigeres Fahrwasser?

Am 1. September bekommt
das Kolner Institut fir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWiG)

einen neuen Chef: Er heif3it
Jirgen Windeler und arbeitet
zurzeit als stellvertretender

Geschaftsfihrer und leiten-

der Arzt des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen

(MDS) in Essen. Trager des
MDS ist der Spitzenverband
der gesetzlichen Kassen, der

im 12-kopfigen Stiftungs-
rat des IQWIG die Halfte
der Vertreterinnen stellt.

Prof. Windeler (53], Experte

fir Medizinische Biometrie
und Klinische Epidemiologie,

war von 2005-2007 auch
ehrenamtlicher Prasident
des Deutschen Netzwerkes
fir Evidenzbasierte Medizin.
Er gilt als ahnlich pharma-
kritisch wie der amtierende
|QWiG-Chef Prof. Peter Sa-
wicki, der das international
anerkannte Institut etabliert
hat und in der Gesundheits-
industrie ziemlich unbeliebt
ist. Am Stil des Hauses
konnte sich etwas andern:

»|lch werde mich als Person

zuricknehmen, verriet
Windeler dem Magazin
SPIEGEL (Onlineausgabe
vom 6. Juni), das wahrend
der Sawicki-Jahre auf-
fallend gut tber IQWiG-

Interna informiert war. »Das

Institut«, so Windeler laut
SPIEGEL ONLINE, »muss in
ein ruhigeres Fahrwasser
kommen, sein Niveau ist

so hervorragend, dass es
sich leisten kann, ruhig und
souveran aufzutreten.«

Brisante Berechnungen

Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen bewertet erstmals Kosten und Nutzen von Therapien

Deutschland ist eines der wenigen Lin-
der, in denen die Pharmaindustrie Preise
fiir ihre neu zugelassenen Medikamente
prinzipiell selbst festsetzen kann. Kiinftig
soll eine unabhingige Kosten-Nutzen-
Bewertung fiir eine angemessene Preis-
gestaltung sorgen.

Die Kosten fiir Arzneimittel sind 2008 erneut
iiberproportional angestiegen: Die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) hat fiir die-
sen Ausgabenblock fiinf Milliarden Euro mehr
ausgegeben als fiir arztliche Behandlungen.
Mehr als die Hilfte des Kostenanstiegs entfallen
dabei auf Spezialpraparate wie Krebsmedika-
mente, die in den letzten Jahren eingefiihrt
wurden und sehr teuer sind.

Um den Ausgabenanstieg zu begrenzen,
hatte der Gesetzgeber verschiedene Mafinah-
men beschlossen. Die wohl wichtigste: Seit
2004 konnen patentgeschiitzte neue Medika-
mente, deren Nutzen und Nebenwirkungen
mit anderen Préparaten vergleichbar sind, in
eine sogenannte Festbetragsgruppe eingeordnet
werden - die GKV erstattet die Kosten nur bis
zu einem Festbetrag, der

nur noch ein effektives Gewicht von 300, 200
Tagen habenc, wie zwei Wissenschaftler bereits
1990 formulierten.

In die Berechnung des QALY gehen Lebens-
erwartung und Lebensqualitit ein. Nutzen wird
dabei nicht aus der Perspektive des einzelnen
Patienten, sondern gesamtgesellschaftlich
gemessen. Dieser Ansatz ist umstritten, auch
aus ethischen Griinden, wie der Wissenschafts-
journalist Marcel Biilow in einer Arbeit tiber
das QALY-Modell an Beispielen verdeutlicht:
Angenommen, zwei Patienten sind nach einem
Unfall zu 25 Prozent behindert, kénnen aber
durch eine Operation wiederhergestellt werden.
Einer der beiden leidet zusatzlich an Asthma, so
dass ihm die Operation nicht ganz zu vollstindi-
ger Lebensqualitét verhilft. Weil Lebensqualitat
in die Berechnung des QALY eingeht, wire die
Behandlung der im Vorfeld erkrankten Person
weniger wert.

Auch eine verkiirzte Lebenserwartung wirkt
sich negativ auf die Maf3einheit QALY aus: Die
Behandlung eines betagten Menschen lohnt
weniger als die eines jungen Menschen. Pech
haben beim QALY-Ansatz ferner Patienten mit

seltenen Krankheiten. Bei

von der Selbstverwaltung
festgelegt wird.

Eine weitere, sehr
strittige Mafinahme
wurde 2007 im Sozial-
gesetzbuch verankert:
Die Selbstverwaltung
kann einen Hochstbetrag
fiir Praparate beschlie-

Die Selbstverwaltung kann
einen Hochstbetrag fur
Praparate beschlieflen,

die gegenuber den
Behandlungsalternativen
einen Vortell besitzen.

ihnen verhalten sich die
Kosten eines Medikaments
wegen des enormen Ent-
wicklungsaufwands beson-
ders ungtinstig zum Nutzen.
Das kann schnell zur
Diskriminierung von Pati-
entengruppen fithren, wenn
ein Schwellenwert fiir die

Ben, die gegeniiber den
Behandlungsalternativen einen Vorteil besitzen.
Ermittelt wird der Hochstbetrag mit Hilfe einer
sogenannten Kosten-Nutzen-Bewertung, die das
Kolner Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) vornimmt.
Das Institut erhielt auch den Auftrag, eine Me-
thodik dafiir zu entwickeln.

Der Gesetzgeber hat damit ein Instru-
ment geschaffen, das in einigen Landern, etwa
Grofibritannien, Kanada oder Australien, schon
genutzt wird. In Grofibritannien allerdings
beruhen Kosten-Nutzen-Berechnungen auf dem
Modell des QALY, was hiufig mit »qualitats-
korrigiertes Lebensjahr« tibersetzt wird. Der
zugrunde liegende Gedanke: »Nur ein vollkom-
men gesund verbrachtes Jahr ist wirklich 365
Tage wert. Von Krankheit tiberschattete Jahre
miissen dagegen korrigiert werden, so dass sie
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Kosten pro QALY existiert.
In England etwa werden Leistungen, die mehr
als 30.000 Pfund (ca. 35.300 Euro) pro QALY
kosten, nur ausnahmsweise vom Gesundheits-
wesen ibernommen. Therapien, die eher junge
Leute betreffen, tiberspringen diese Hiirde leich-
ter als Therapien fiir Alte oder Schwerkranke.
Auch in England ist das QALY deshalb in der
Diskussion.

Das IQWIG, beraten von einem Gremium in-
ternationaler Gesundheitsokonomen, entschied
sich dagegen, QALY als Standard zu verwen-
den. Auch hat das Institut keine einheitliche, von
der Indikation unabhédngige Kostenobergrenze
definiert — wie die 30.000 Pfund in England.
Vielmehr wird das Kosten-Nutzen-Profil eines
Medikaments nur innerhalb der gleichen Indika-
tionsgruppe bewertet, so dass nicht eine Krank-
heit gegen eine andere ausgespielt wird.
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Die im Oktober 2009, nach fast zweijéhriger
Diskussion, publizierte IQWiG-Methodik sieht
zwei Stufen vor: Im ersten Schritt wird der me-
dizinische Nutzen eines Arzneimittels ermittelt,
wobei das IQWiG die Prinzipien der evidenzba-
sierten Medizin zugrunde legt.

» Fiir echte Innovationen, die Heilung verspre-
chen, wo es bisher noch keine Behandlungs-
moglichkeiten gibt, wird weiterhin der vom
Hersteller festgesetzte Preis erstattet.

» Schneidet ein neues Mittel schlechter ab als
bisherige Behandlungsmdéglichkeiten, kann

es sogar von der Erstattung ausgeschlossen
werden.

» Ist ein neues Priparat mit bereits vorhande-
nen Mitteln vergleichbar, lasst es sich in eine
Festbetragsgruppe einordnen.

> Nur wenn in der vorab durchgefiihrten
Nutzenbewertung ein Zusatznutzen erkennbar
ist, kann sich eine Kosten-Nutzen-Bewertung
anschlieflen.

Im zweiten Schritt ermittelt das IQWiG die
wesentlichen Nutzen- und Kostenaspekte der
alten und neuen Behandlungsméglichkeiten
und stellt sie einander gegentiber. Aus dem Ver-
héltnis zwischen Kosten

der GKV festlegt, dem IQWiG erstmals zwei
Auftrage fir eine Kosten-Nutzen-Bewertung. In
einem der beiden Fille handelt es sich um das
Mittel Clopidogrel, das bei Gefaflerkrankungen
eingesetzt wird.

Das IQWiG hatte bereits 2006 den Nutzen
von Clopidogrel im Vergleich zur Behandlungs-
alternative Acetylsalicylsdure (ASS) untersucht.
Ergebnis: »Es gibt derzeit keine Belege, dass
Clopidogrel gegeniiber Acetylsalicylsdaure (ASS)
in der Monotherapie einen generellen Zusatz-
nutzen bei der Vermeidung von Folgekrank-
heiten (Sekundérprophylaxe) bei Patienten mit
Gefiflerkrankungen hat. Bei der Langzeitbe-
handlung von Patienten mit fortgeschrittener
peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(pAVK) hingegen hat Clopidogrel nachweislich
Vorteile gegeniiber ASS.«

Die Frage, die das IQWiG in den folgen-
den Monaten zu beantworten hat, lautet: Ist
die Behandlung mit Clopidogrel alleine oder
auch in Kombination mit ASS kosteneffektiv
im Vergleich zur Behandlung mit ASS? Erst seit
2008 liegt Clopidogrel als Nachahmerpriparat
vor, erzielte jedoch laut jiingstem Arzneiverord-
nungsreport bereits im

und Nutzen lasst sich
eine sogenannte Effizi-
enzgrenze ableiten: Sie
wird in einer Grafik mit
Kosten- und Nutzenachse
als Kurve abgebildet, die

Aus dem Verhaltnis zwischen
Kosten und Nutzen lasst
sich eine sogenannte
Effizienzgrenze ableiten.

ersten Jahr der Zulassung
einen Marktanteil von acht
Prozent. Eine durch-
schnittliche Tagesdosis
Clopidogrel fiir Erwach-
sene kostet mit 1,86 Euro

die effizientesten Maf3-

nahmen miteinander verbindet. Mit Hilfe dieser
Grafik ldsst sich auch ein Vorschlag fiir einen
angemessenen Preis des neuen Medikaments
ableiten, indem man die Kurve verldngert: Bei
Arzneien, die niitzlicher, aber teurer als die
bisher verwendeten sind, kann ermittelt werden,
wo ihr Preis liegen miisste, damit das Kosten-
Nutzen-Verhiltnis im akzeptierten Effizienz-
Bereich liegt.

Gemifl IQWiG-Methodik gibt es keinen fes-
ten Zusammenhang zwischen Nutzen und noch
akzeptablen Kosten. Wenn ein Arzneimittel
zehn Prozent mehr Nutzen bringt als bisherige
Behandlungsverfahren, konnten die akzeptablen
Zusatzkosten in einem Fall bei fiinf Prozent lie-
gen, im anderen bei 50 oder sogar 500 Prozent.
Wenn beispielsweise in einer Indikationsgruppe
bereits sehr gute und preisgiinstige Behand-
lungsmaoglichkeiten existieren, diirfte eine Nut-
zensteigerung von zehn Prozent nicht mit einem
exorbitant hoheren Preis einhergehen, soll sie
noch effizient sein.

Letztlich veroftentlicht das IQWiG aufgrund
seiner Analyse aber nur eine Empfehlung. Die
Entscheidung tiber einen Hochstbetrag triftt der
Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen.
Im Dezember 2009 erteilte der Gemeinsame
Bundesausschuss, der den Leistungskatalog

das 62-fache dessen, was
die preisgiinstigste Variante von ASS kostet -
namlich drei Cent.

Sollte das IQWiG zu dem Schluss kommen,
dass der akzeptable Hochstbetrag fiir Clopido-
grel unter dem derzeit verlangten liegt, so kann
das fiir die Patienten unterschiedliche Folgen
haben. Eigentlich seien Hochstbetrage dazu
gedacht, fiir einen zusatzlichen Vorteil einen an-
gemessenen Preis zu finden, schreibt das IQWiG
auf seiner Website.

Jedoch seien Pharmafirmen nicht gezwun-
gen, ihre Preise auf einen festgelegten Hochst-
betrag abzusenken. Wenn also die Selbstverwal-
tung zum Beispiel einen Hochstbetrag fiir ein
Arzneimittel auf 500 Euro festlege, der Her-
steller seinen Preis aber weiterhin bei 900 Euro
belasse, miissten betroffene Patienten die 400
Euro Differenz selbst bezahlen.

Das konnte dazu fithren, dass Kosten insge-
samt gar nicht begrenzt, sondern vermehrt von
Patienten getragen wiirden. »So wiirden Hochst-
betrige vor allem wirtschaftlich schlechter
gestellten Patienten den Zugang zu solchen Arz-
neimittelinnovationen erschweren, die erwiese-
nermaflen oft die bessere Wahl wiren, schreibt
das IQWiG, »welche Folgen Hochstbetrige also
tiir Patienten haben, hingt von Entscheidungen
der Hersteller ab.« @
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»Grundlage fiir
Rationierungs-
entscheidungen«

Der Verband Forschender
Arzneimittelhersteller (vfa),
aber auch mehrere deut-
sche Gesundheitsokonomen,
hatten die Methodik des
|QWIG zur Kosten-Nutzen-
Bewertung von Medika-
menten im Vorfeld heftig
kritisiert. In einer Stellung-
nahme des vfa heifit es:
»Die Kosten-Nutzen-Bewer-
tungen des IQWiG werden
die Grundlage fir Ratio-
nierungsentscheidungen
sein, insbesondere durch
die Festlegung von Hochst-
erstattungsbetragen fir
innovative Arzneimittel.
Mittelbar werden die Kosten-
Nutzen-Bewertungen Aus-
wirkungen auf die Anreize
zur Erforschung neuer
Wirkstoffe haben.«

Wenn das IQWiG schon
»Rationierungsentscheidun-
gen« vorbereite, so missten
diese einer »Priorisierung«
folgen - medizinische Leis-
tungen wiirden dabei nach
definierter Dringlichkeit
gewichtet (Siehe Seite 6).

Im Klartext heif3t das auch:
Ein neues Mittel soll sich
nicht gegeniiber bewahr-
ten Praparaten derselben
Indikationsgruppe als
effizient erweisen muissen.
Lieber ist den fiihrenden
Arzneimittelherstellern
offenbar, dass die gesetz-
lichen Krankenkassen
bestimmte Behandlungen
dann Gberhaupt nicht mehr
bezahlen missen - und
Patientlnnen selbst fir die
Kosten aufkommen. Voraus-
gesetzt, sie konnen sich dies
finanziell leisten.
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Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich

fiir BIOSKOP

Arzteprisident will
Priorisierungsdebatte

»Dass es zu Rationierung in
der medizinischen Versor-
gung kommt, ist mittlerweile
wohl unbestritten«, meint
Jorg-Dietrich Hoppe.

Der Prasident der Bundes-
arztekammer (BAK) hat
deshalb seine Forderung
erneuert, eine Debatte Uber
»Priorisierung im Gesund-
heitswesen« zu beginnen.
»Im derzeitigen Systemx,
sagte Hoppe beim Arztetag
im Mai, »sehe ich nur einen
Weg aus der Rationierung,
namlich die Diskussion um
die Priorisierung.«

Um Priorisierungsentschei-
dungen vorzubereiten, soll
die Politik nach Meinung der
BAK einen »Gesundheitsrat«
berufen, in dem Philoso-
phen, Theologen, Juristen,
Patientenvertreter, Arzte und
andere Gesundheitsberufler
reprasentiert sind. Dies wer-
de die Akzeptanz von Spar-
beschlissen erhohen, glaubt
Hoppe - beim Arztetag
drickte er es so aus:
»Dialog schafft Vertrauen.
Wir wollen die Menschen in
die Entscheidungsprozesse
einbinden. Sie missen ver-
stehen konnen, um was es
geht - nur dann auch werden
sie Verstandnis fir die
Entscheidungen haben.«

»Kostensensible Leitlinien«

Forscherlnnen wollen plausible Kriterien und Instrumente
zur Priorisierung von Gesundheitsleistungen entwickeln

Die finanzielle Situation der gesetzlichen
Krankenversicherung ist angespannt - da
sind sich viele Fachleute seit Jahren einig.
Anhaltenden Streit gibt es allerdings da-
riiber, mit welchen Methoden die Kosten
im Gesundheitswesen in den Griff zu
bekommen sind. Eine Strategie, die Lobby-
istInnen und auch PolitikerInnen zuneh-
mend favorisieren, ist die Einschrinkung
von Leistungen - zu Lasten der Kranken.
ForscherInnen, bezahlt aus Steuergeldern,
sollen Begriindungsmodelle liefern, die
ethisch und rechtlich plausibel klingen.

Die Mitteilung, die Deutschlands Redak-
tionen am 12. Juni 2009 erreichte, klang
beunruhigend: »Tiibinger Studie bestatigt
Rationierung im Gesundheitswesen«. Mit dieser
Schlagzeile machte die Pressestelle der Univer-
sitat Tibingen auf eine bundesweite »Umfrage-
studie« aufmerksam, die ein Team um den Me-
dizinethikprofessor Georg Marckmann initiiert
und ausgewertet hatte.

Die ForscherInnen hatten 1.137 Klinik-
arztInnen aus der Intensivmedizin und Kardio-
logie einen Fragebo-

»Kostensensible Leitlinien« (KSLL). »Diese
Leitlinienc, erldutern die Allokationsexperten,
»geben dem behandelnden Arzt vor, welche
Patienten eine teure Mafinahme erhalten sollen
und welche Patienten auf eine giinstigere aus-
weichen miissen.«

Wie eine KSLL konkret aussehen konnte,
beschreibt Marckmanns Team am Beispiel der
koronaren Herzkrankheit (KHK), die weltweit
an der Spitze der Todesursachen stehe und ei-
nen wesentlichen Kostenfaktor fiir das Gesund-
heitswesen darstelle - »nicht zuletzt aufgrund
der massiven Leistungsausweitung invasiver
Diagnose- und Therapiemafinahmen«.

Wolle man in diesem Bereich »gezielt spa-
ren«, konne man mit Hilfe der KSLL festlegen,
die Anwendung teurer, Medikamente freiset-
zender Stents (DES) auf solche PatientInnen zu
beschrinken, die einen »groferen Vorteil« als
andere von ihnen erwarten kénnen. Dies seien
nach dem Stand der Wissenschaft diejenigen
Kranken, die kleine Gefaf3e und eine lange
Engstelle haben. PatientInnen mit grofieren
Gefiflen und kiirzeren Engstellen, bei denen ein
erneuter, lebensbedrohlicher Gefaf3verschluss

weniger wahrschein-

gen geschickt — das
Kernergebnis fassten
sie so zusammen:
»Uber drei Viertel der
antwortenden Arzte
(77 %) bestitigten,
mindestens einmal
aus Kostengriinden
eine fiir den Patienten

»Diese Leitlinien geben
dem behandelnden Arzt vor,
welche Patienten eine teure
Maflinahme erhalten sollen
und welche Patienten auf eine
gunstigere ausweichen mussen.«

lich sei, »wiirden von
ihrer Krankenkasse
nur den reinen Metall-
Stent bezahlt bekom-
menc, heifst es in den
Erlduterungen fiir
medizinische Laien.
Die gesund-
heits6konomischen

niitzliche Mafinahme

nicht durchgefiithrt bzw. durch eine preiswertere
und zugleich weniger effektive Leistung ersetzt
zu haben.« Zudem belege die Auswertung, dass
ArztInnen es »nicht grundsitzlich ablehnen,
Verantwortung fiir Rationierungsentscheidun-
gen zu ibernehmen«. Und auch diese Botschaft
war der Tiibinger Pressestelle wichtig: Knapp
drei Viertel der ArztInnen »duf8erten klar das
Bediirfnis nach einer Regelung >oberhalb« der
individuellen Arzt-Patient-Beziehung.«

Um die Entwicklung von Instrumenten, die
geeignet sein sollen, Leistungsbegrenzungen
im Gesundheitswesen ethisch, rational und
transparent zu rechtfertigen, ging es im 2006
gestarteten Forschungsverbund »Allokation,
den Marckmann bis Ende 2009 geleitet hat.
Das Modell, das er auf Kosten des Bundes-
forschungsministeriums entworfen hat, heif3t
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Gedanken, die hinter
den KSLL stehen, bringen die ForscherInnen
so auf den Punkt: »Es soll also bei denjenigen
Patienten gespart werden, die ein >kleine-
res Opfer< erbringen miissen, wenn sie auf
die giinstigere und etwas weniger wirksame
Behandlungsmoglichkeit ausweichen miissen.«
Dieses Vorgehen habe fiir ArztInnen zudem
den Vorteil, dass sie »im Einzelfall nicht jedes
Mal neu entscheiden« miissten, welcher Patient
welche Behandlung erhilt - sie brauchten sich ja
nur nach den KSLL zu richten, die alle gesetz-
lich Versicherten, entsprechend der Vorgaben,
gleich behandele.

Die KSLL sollen nun in der Fachoéffentlich-
keit diskutiert werden, und eine weitere Befra-
gung soll die Akzeptanz in der ArztInnenschaft
ausloten. Gut moglich, dass Marckmanns Ideen
zumindest bei den FunktionédrInnen gut ankom-
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men, die angesichts verscharfter ckonomischer
Verteilungskampfe wiederholt Priorisierungs-
konzepte eingefordert hatten (Siehe Randbemer-
kung auf Seite 14).

Wesentlich breiter angelegt als die KSLL-
Studie ist das interdisziplindre Projekt »Priori-
sierung in der Medizin«. Es wird seit 2007 von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)
bezahlt und soll moglichst bis 2013 laufen. Hier
kooperieren Fachleute aus 13 Universititen,
nicht nur Gesundheits6konomen, Juristen und
Mediziner, sondern

ren, etwa »nach Lebensalter, Dringlichkeit oder
Selbstverantwortung«.

Zur Veranschaulichung wird die Trans-
plantationsmedizin angefithrt — mit einer
merkwiirdig konstruierten Frage: »Wenn nur
ein Organ zur Verfiigung steht — bekommt es
derjenige, der es am dringendsten braucht, um
vielleicht damit noch ein Jahr zu leben, oder
derjenige, der aufgrund seines besseren Ge-
sundheitszustandes noch dreiflig Jahre etwas
davon hat?« Weiter schreibt Rubin: »Nach der
Gerechtigkeit bekdme

auch bekannte Bioethi-
ker wie Hartmut Kliemt
und Bettina Schone-
Seifert sowie der Trans-
planteur Eckhard Nagel.
Die Leitung des
Teilprojekts »Rechtliche

Man konnte auch nach
anderen Kriterien priorisieren,
etwa »nach Lebensalter,
Dringlichkeit oder
Selbstverantwortung«.

es der dringlichste Fall.
Was aber sagt die Bevol-
kerung, was hier gerecht
ist?«

Professor Huster
will das jetzt empi-
risch ermitteln; er

Vorgaben und Gren-

zen fiir eine Priorisierung in der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung« liegt beim Bochumer
Sozialrechtsprofessor Stefan Huster. Hier gehe
es um eine »umfassendere Betrachtung von
Priorisierungs, betont die von der Ruhr-Univer-
sitat herausgegebene Zeitschrift Rubin; Leitli-
nien, die auf einer Kosten-Nutzen-Bewertung
basieren, seien dabei »nur ein Mittel«. Man
konnte auch nach anderen Kriterien priorisie-

Gefragter Berater

er Tubinger Ethikprofessor Georg Marck-

mann ist ein viel beschiftigter Berater.
Er sitzt zum Beispiel im Wissenschaftlichen
Beirat des Instituts fiir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).
Dessen Methodik zur Kosten-Nutzen-Be-
wertung (Siehe Seite 12) sieht Marckmann
allerdings kritisch. Auf einer Veranstaltung
des Verbandes Forschender Arzneimittelher-
steller habe Marckmann

vermutet, dass sich die
BiirgerInnen den Fragen nach Leistungsbe-
schrankungen friiher stellen wiirden als die
Politik: »Unsere grofle repriasentative Umfrage
breiter Bevolkerungsgruppens, weifs Huster
schon im Vorhinein, »wird dies zeigen, aber
auch, wo die Biirger ihre Versorgungspriorité-
ten setzen.« Und diese Methode soll noch mehr
bewirken: »Die Umfrage«, so Huster, »konnte

Anstof sein fiir die politische Debatte.« ®

bewegen kann, eine Patientenverfiigung zu
verfassen (Siehe Seite 8).

Auf diesem Gebiet profiliert sich der Tiibin-
ger Ethiker seit Jahren. 2004 veréffentlichte das
Arzteblatt Baden-Wiirttemberg (Heft 9/2004) ei-
nen Aufsatz Marckmanns unter der Uberschrift
»Lebensverlangerung um jeden Preis?«. In
seinem Fazit stellte Marckmann fest: » Abschlie-
3end sei noch einmal betont, wie wichtig und
fir alle Beteiligten hilfreich eine frithzeitige
Vorbereitung auf die Entscheidungssituationen

am Lebensende ist, etwa

das IQWiG aufgefordert,
sein Konzept indikations-
spezifischer Effizienzgren-
zen zu erganzen — und
zwar um das vom IQWiG
abgelehnte Modell »qua-

»Ein weitgehend
ungenutztes Potenzial,
das dringend mobilisiert
werden sollte«

durch rechtzeitige Gespra-
che mit Patienten und An-
gehorigen oder durch das
Abfassen einer vorsorgli-
chen Willensbekundung
(Patientenverfiigung).

litdtsadjustierter Lebens-
jahre« (QALYs), berich-
tete die Arztezeitung am 23. April 2009. Das
QALY-Konzept, erlduterte das Blatt, »setzt den
finanziellen Aufwand einer Therapie mit den
durch sie gewonnenen Lebensjahren in ein
Verhiltnis.«

Marckmann ist auch Kooperationspartner
des vom Bundesforschungsministerium finan-
zierten Modellprojekts »beizeiten begleiten®«.
Es erprobt, wie man AltenheimbewohnerInnen

Empirischen Studien
zufolge besitzen nur etwa
10% der Patienten eine Vorausverfiigung,
obwohl das Interesse an den Moglichkeiten
grundsitzlich grofd ist. Offenbar existiert hier
noch ein weitgehend ungenutztes Potenzial, das
dringend mobilisiert werden sollte: Nicht nur
um der Autonomie der Patienten willen, son-
dern auch, um die arztlichen Entscheidungen
tiber Abbruch oder Unterlassung lebensverlan-
gernder Mafinahmen zu erleichtern.«
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Neue Empfehlungen
zum Umgang mit
Interessenkonflikten

Erinnern Sie sich noch

an den Schwerpunkt in
BIOSKOP Nr. 497

Wir berichteten tber Inter-
essenkonflikte medizinischer
Expertlnnen. In diesem Heft
konnen wir einen Fort-
schritt vermelden: Mit einer
Pressekonferenz in Berlin
hat die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) am 11. Juni
ihre ersten »Empfehlungen
zum Umgang mit Interessen-
konflikten bei Fachgesell-
schaften« vorgestellt.
Gemaf Regeln der AWMF, in
der 154 Fachgesellschaften
vertreten sind, sollen alle
Personen, die beim Erstellen
von Leitlinien mitwirken wol-
len, vorher ihre potenziellen
Interessenkonflikte offen
legen. Das entsprechende
Formblatt fragt u.a. nach
Berater- und Gutachter-
tatigkeiten fir Firmen aus
der Gesundheitswirtschaft.
Benannt werden sollen auch
Geschaftsanteile, Patente,
bezahlte Vortrage und
finanzielle Zuwendungen
von Unternehmen fir
Forschungsvorhaben.

Die Empfehlungen stehen
auf der Internetseite

der AWMF:
http://awmf.org/res/
empf-coi.pdf

Allerdings sagen die Vor-
gaben nicht, ob und wie
Verstdfe gegen die nun
erwilnschte Transparenz
sanktioniert werden sollen.
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Vorschau

Themen im September 2010

» Schwerpunkt
Genetische Diagnostik

» Korpermirkte
Neue Geschaftsmodelle

» Transplantationsmedizin
»Inhouse-Koordination«
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Veranstaltungstipps Eﬁff'("ﬁ'v?ﬁffdgﬁ'ﬁe i':’::letZéibﬁi::éTs o Mo. 19.7., 10.15-15.15 Uhr
Mandelbaumweg 2) Miinchen (Kolpinghaus, Adolf-Kolping-Strafle 1)
Mi. 16.6., 18.00-19.30 Uhr ) » »Die Liebe hort niemals auf« » Patente auf Saatgut — am
E&ztrsls%inl(SU)mversnat, Kollegienhaus, Univer- Tagung Wend epunkt?
: Im Verlauf einer Demenzerkrankung verliert Konferenz

» Medikamente fiir Arme!
Vortrag

Jorg Schaaber von der BUKO Pharma-Kam-
pagne erldutert, wer was wo tun kann, um
das Menschenrecht auf Gesundheit global zu
verwirklichen. Gastgeber sind das Forum Me-
dizin und Menschenrecht sowie der Erlanger
Lehrstuhl fiir Ethik in der Medizin.

Mo. 21.6., 18.00 Uhr
Berlin (Otto-Suhr-Institut, Horsaal A, Thne-
strafle 21)

» Aus dem Inneren des Haifischbeckens
Vortrag

Erinnern Sie sich noch an Andrea Fischer?
Die griine Ex-Politikerin, Jahrgang 1960,
war von 1998 bis 2001 Bundesministerin
fir Gesundheit im rot-griinen Kabinett des
Kanzlers Gerhard Schroder (SPD). Nach
ihrem Ausstieg aus der Politik arbeitete die
studierte Volkswirtin als Publizistin und
»Kommunikationsberaterin, seit 2009 ist
Fischer selbststindige Beraterin fiir Firmen
der Gesundheitsbranche. Nebenbei hilt sie
Vortrége, es dirfte ihr einiges einfallen zum
Thema des Abends: »Aus dem Inneren des
Haifischbeckens: Erfahrungen mit Lobby-
ismus in der Gesundheitspolitik«. Die Ring-
vorlesung wird am 12. Juli fortgesetzt. Der
Politikwissenschaftler Prof. Peter Losche will
dann erldutern, ob Lobbyismus die parlamen-
tarische Demokratie »starkt oder gefahrdet«.

der Betroffene auch seine Sprachfahigkeit.
Wie die Verstindigung mit Angehorigen und
BetreuerInnen dennoch aufrecht erhalten
werden kann, sollen Vortriage und Workshops
praktisch zeigen. TeilnehmerInnen haben
»Gelegenheit, am kreativem Umgang mit kor-
persprachlichen Signalen wie Blickkontakt,
Gesichtsausdruck, Korperhaltung usw. zu
arbeiteng, schreibt die Bonner Akademie, die
mit dem Demenznetz Diisseldorf zur Tagung
einladt.

Anmeldung bei Frau Hiittenbach,

Telefon (0228) 9523207

Fr.16.7., 14.00-19.30 Uhr
Miinchen (Uniklinikum, Kompetenzzentrum
Ethik, Raum M 210, Geschwister-Scholl-Platz1)

» Leben im Koma
Symposium

Die Forschungsgruppe »Neuroethik chro-
nischer Bewusstseinsstorungen« hat sehr
unterschiedliche ReferentInnen angefragt:
Wachkoma-Experte Prof. Andreas Zieger er-
lautert »therapeutische und frithrehabilitative
Ansitze«. Psychologin Katja Kithlmeyer be-
richtet, was Angehorige und Pflegende iiber
ihr »Leben mit Wachkomapatienten« berich-
ten. Sterbehilfe- Anwalt Wolfgang Putz spricht
iiber seine Rechtsauffassung und Erfahrungen
zur Frage: »Wann darf ein Wachkoma-Patient
sterben?« Am Ende steht eine Podiumsdiskus-
sion, Titel: »Wachkoma: Stein des AnstofSes«

Die Zahl erteilter Patente auf Pflanzen und
Tiere steigt seit rund zehn Jahren stetig an —
aber: Es wichst auch der Widerstand! Gegen
Patente und damit einher gehende Markt-
konzentration wehren sich BauerInnen und
ZuchterInnen, unterstiitzt werden sie von
Umwelt- und Entwicklungsorganisationen
wie Greenpeace und Miserior. Gemeinsam
mit ReferentInnen aus dem In- und Ausland
werden sie die Situation analysieren und
fordern, das Patentsystem zu verdndern.
Infos und Anmeldung im Internet:
www.evb.ch/patentsconference

Do. 16.9. - Sa. 18.9.
Berlin (Technische Universitat)

> »... global, gerecht, gesund«
Konferenz

Noch immer sterben alljahrlich Millionen
Menschen an behandelbaren Krankheiten -
vor allem in Staaten des Stidens. »Die anhal-
tende Deregulierung des offentlichen Gutes
Gesundheit wirkt sich immer starker nach-
teilig auf Idee und Praxis gerechter, allen glei-
chermaflen zugdnglicher Versorgungssysteme
aus«, schreiben medico international sowie
der Verein »Gesundheit Berlin-Branden-
burg«. Auf ihrer Konferenz diskutieren zahl-
reiche Organisationen, wie Gesundheit »welt-
weit zum offentlichen Gut werden« kann.
Infos und Anmeldung bei medico,

c/o Katja Rohrer, Telefon (069) 9443847

Ja,...

Q ich abonniere BIOSKOP fiir zwilf Monate. Den Abo-Betrag in Hohe
von 25 € fur Einzelpersonen/50 € fur Institutionen habe ich heute auf das
BioSkope.V.-Konto 555 988-439 bei der Postbank Essen (BLZ 360 100 43)
Uberwiesen. Dafir erhalte ich vier BIOSKOP-Ausgaben. Rechtzeitig vor
Ablauf des Bezugszeitraums werden Sie mich daran erinnern, dass ich
erneut 25 bzw. 50 € im voraus liberweisen muss, wenn ich BIOSKOP weiter
beziehen will.

QO ich méchte die Horversion von BIOSKOP fiir zwolf Monate abonnieren
und erhalte statt der Zeitschrift jeweils eine DAISY-CD. Bitte schicken Sie
mir das notwendige Formular mit den Bezugsbedingungen.

QO ich méchte BioSkope.V. mit einer regelmafigen Spende férdern.

Bitte rufen Sie mich mal an. Meine Telefonnummer: ..., .

PLZ+ Wohnort

Q ich unterstiitze BIOSKOP mit einem zwdlf Monate laufenden Férder-
abonnement. Deshalb habe ich heute einen héheren als den regularen
Abo-Preis von 25 bzw. 50 € auf das 0.g. Konto von BioSkope.V., iiberwie-
sen. Mein personlicher Abo-Preis betragt ........ €. Dafir erhalte ich vier
BIOSKOP-Ausgaben. Rechtzeitig vor Ablauf des Bezugszeitraums werden
Sie mich daran erinnern, dass ich erneut mindestens 25 bzw. 50 € im
voraus Uberweisen muss, wenn ich BIOSKOP weiter beziehen will.

Q ich bin daran interessiert, eine/n BioSkop -Referentin/en einzuladen

ZUum Thema: oo . Bitte rufen Sie mich mal an.
Meine TelefONNUMIMIET: .o .
QO ich unterstitze BioSkope.V. mit einer Spende von ......... € (Konto

siehe oben). Weil BioSkope.V. vom Finanzamt Essen als gemeinnitzig
anerkannt worden ist, bekomme ich eine abzugsfahige Spendenquittung.

Datum Unterschrift

Nur fiir Abonnentinnen und Abonnenten: Ich kann meine Abo-Bestellung innerhalb von zehn Tagen widerrufen.
Dazu genligt eine schriftliche Mitteilung an BioSkope.V., Bochumer Landstr. 144a, 45276 Essen.
Mit meiner zweiten Unterschrift bestatige ich, dass ich mein Recht zum Widerruf zur Kenntnis genommen habe:

BioSkope.V. - Forum zur Beobachtung der Biowissenschaften und ihrer Technologien

Bitte ausschneiden oder kopieren und einsenden an:

Erika Feyerabend - Bochumer Landstr. 144a - 45276 Essen

www.bioskop-forum.de

infoldbioskop-forum.de



