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Digitales Panopticon

Erika Feyerabend

Is Jeremy Bentham Ende des 18. Jahrhunderts seine Ideenwelten und

Projekte entwarf, konnte er nicht ahnen, was im 21. Jahrhundert
daraus entstehen konnte. Der englische Philosoph und Sozialreformer
gilt als »Erfinder« des Utilitarismus - einer auf dem Prinzip des Nutzen
und der Gliicksvermehrung bestimmter Interessengruppen orientier-
ten Denkschule. Angesichts des extrem verschwenderischen Adels war
Bentham iiberzeugt, dass Wirtschaftsliberalismus und Kapitalismus der
Schliissel zum Gliick »des« Menschen seien. Nachhaltig berithmt wurde
er mit seinem »Panopticon« oder »Kontrollhaus«, das zunachst noch ein
sehr materielles Format hatte: ein neuer Typus von Gefangnis, ohne kor-
perliche Gewalt und Massenunterkiinfte, sondern mit permanenter Uber-
wachung der Gefangenen in Einzelzellen. Das architektonische Prinzip:
Von einem Turm in der Mitte eines ringformig angelegten Gefangnisbaus
konnen die Wirter — ohne selbst sichtbar zu sein - die Insassen sporadisch
beobachten. Die einsamen Gefangenen aber unterliegen einer radikalen
Sichtbarkeit. Sie werden gesehen, ohne selbst zu sehen. Sie werden zum
Objekt — auch wissenschaftlich verwertbarer — Information. Sie selbst sind
nie Subjekt der Kommunikation. Weil sie nie wissen, wann sie beobachtet
und kontrolliert werden, sollen sie quasi automatisch und zwanglos das
erwiinschte, erwartete Verhalten eintiben.

Bentham wunderte sich selbst, wie einfach diese Form der Machtaus-
iibung funktioniert, weitete sein Prinzip auf Irrenhiuser, Hospitiler,
Schulen und Fabriken aus. Er war tiberzeugt, dass sein Panopticon »ein
grofles und neues Regierungsinstrument« ist, eine Art Ei des Kolumbus
in Politik und Wissenschaft. Diese »politische Technologie« sei im Stande,
»die Moral zu reformieren, die Gesundheit zu bewahren, die Okono-
mie wie auf einen Felsen zu bauen« und die Armen in Schach zu halten.
Dank »einer einfachen architektonischen Idee, so seine Vision, kann
die Gesellschaft zu einem Glaspalast werden.

Aus dem »Kontrollhaus« des 18. und 19. Jahrhunderts ist ein weltum-
spannendes, digitales Netzwerk geworden. Aus dem Versuch, das Ver-
halten von Menschen in diversen Anstalten liickenlos zu beobachten, zu
kontrollieren und zu steuern, ist ein mehr oder weniger ortloses Projekt
geworden, das auch den Korper selbst betrifft und die damit verbundene
Eigenproduktivitét in nie gekannte Hohen treibt. Die Beziehungen zwi-
schen (Bentham’s) Wichter und Uberwachtem, zwischen IT-Technologie
und molekularer Biologie/Biotechnologie, zwischen Wirtschaft und
Wissenschaft verfliissigen sich zunehmend. Aktuell beherrscht der Algo-
rithmus, ausgelesen aus Geriten, Genomen, Sensoren und Tests, den
medizinischen Sektor und seine zahlreichen Geschiftsfelder. Gerade hier
investieren die Risikokapitalfirmen Milliarden. Gesundheitsdaten sind
ein unschitzbarer Wert geworden: fiir Praventionsprojekte mit hohem
Potential fiir Verhaltenssteuerung spatmoderner LeistungstridgerInnen,
die auch selbst wollen, was sie tun und wissen sollen.

Bitte auf der nichsten Seite weiterlesen »

Mit Newsletter Behindertenpolitik
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BioSkop unterstiitzen!

Sie sind herzlich eingeladen,
bei BioSkop mitzumachen
und unsere Arbeit zu unter-
stiitzen! Ihre Ansprechpart-
nerin ist Erika Feyerabend,
Telefon (0201) 5366706.

BioSkop-Spendenkonto
DE26 3601 0043 0555 9884 39
bei der Postbank Essen

(BIC: PBNKDEFF)

Fortsetzung von Seite 1 »

Lesetipp

Uberwachen und Strafen
heif3t ein Buch von Michel
Foucault, in dem der grofe
franzosische Philosoph

die Frihentwicklung der
Institution »Gefangnis«

um die Wende des 18. zum
19. Jahrhundert beschreibt
und analysiert. Foucaults
Geschichte des Gefangnis-
ses, die 1976 erstmals in
deutscher Sprache im Suhr-
kamp Verlag erschien, ist
»aber auch eine Geschichte
unserer Gesellschaft«, heif3t
es im Buchklappentext: »die
Geschichte unserer Befrie-
dung und Zahmung in den
Zuchthausern, die uns als
notwendige, nitzliche,
produktive, lebenserhal-
tende, existenzsichernde
Anstalten vertraut sind:
Schulen, Kasernen, Betriebe,
Krankenhauser«.

Unbedingt lesenswert!

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

»Vernetzung« ist allerorten angesagt, auch in
Gesundheitswesen und Wissenschaft. Sprechen
PolitikerInnen und ManagerInnen davon,
meinen sie: digitale Infrastrukturen ausbauen,
massenhaft Daten aus unterschiedlichen Quellen
verkniipfen und auswerten, auch fiir Kontroll-
zwecke. Einige der propagierten VerheifSungen
nehmen wir in diesem Heft unter die Lupe. Wir
machen das kontinuierlich, zumal »Digitalisie-
rung« auf der Agenda der CDU-CSU-SPD-Bun-
desregierung ziemlich weit oben steht.
Vernetzung ist auch fiir BioSkop wichtig -
wobei es uns nicht darum geht, Technologien zu

Digitales Panopticon

Die Datenflut soll »universelle Diagnosetests«
produzierbar machen, fiir medizinische
Interventionen ohne Krankheitsempfinden. Voll-
standig kartografierte Korper - finanziert von
Startups der Google-Facebook-Amazon-Giganten
- sollen mal wieder »alle« Krankheiten »heilen,
verhindern, managen« kénnen, in ferner Zukunft.

Mit Telekonsilen zwischen Kliniken und
ArztInnen, Telemonitoring zur Uberwachung
von PatientInnen und Tele-Therapie im eigenen
Zuhause wird schon in naher Zukunft die Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient auf Distanz
gehalten, um politisch zugelassene, schlechte
Versorgungsbedingungen in den Griff zu kriegen
und um die Call-Center- sowie Informatik-Bran-
che gliicklich zu machen (- Seite 8).

Die Probleme des Gesund-

promoten. Wir setzen auf personliche Kontakte
und Zusammenarbeit mit Menschen, die sich
gegen konkrete Missstdnde engagieren, etwa chro-
nischer Personalmangel in Pflegeheimen und
Krankenhéusern oder Einflussnahmen aus der
Gesundheitsindustrie. Wir sind interessiert an
Insiderberichten aus Heimen, Kliniken, Arztpra-
xen, Behorden, Verbanden, Politik.

Eine Grundlage guter Vernetzung ist gegen-
seitige Unterstiitzung. Bitte empfehlen Sie unsere
Arbeit: Der gemeinniitzige BioSkop-Verein freut
sich tiber jedes Abo und jede Spende — und
ist auch drauf angewiesen. Herzlichen Dank fiir
Thre Mithilfe!

Erika Feyerabend, Klaus-Peter Gorlitzer ®

berei ein Ende setzen und den Toten zu »gestei-
gertem Nutzen« verhelfen. Benthams Testament
folgend, wurde sein Kopf nach dem Tod vom
Korper getrennt, nach kulturellen Praktiken der
Maori von der britischen Kolonie Neuseeland
konserviert, das Skelett ausgepolstert, in einen
Anzug gesteckt und auf einen Stuhl gesetzt — »in
dem ich zu sitzen pflegte, wahrend ich beim
Schreiben in Gedanken vertieft war«. Der Kopf
wurde in einer Holzvitrine untergebracht. So
sitzt die » Auto-Ikone« mit Gehstock noch immer,
und zwar im University College London.

Doch das Haltbarkeitsvorhaben scheiterte. Die
Konservierung hatte den Kopf verunstaltet, wes-
halb er durch ein Imitat aus Wachs ersetzt werden
musste. Die Vision des Denkers: Alle sollten zur
Auto-Tkone werden, um nach dem Tod allerlei
wissenschaftlichen und wirtschaftlichen Zwecken
dienen zu konnen. Die Schau-

heitswesens werden damit nicht
aus der Welt geschaftt. Als da
wiaren: unzureichende und ver-
lassliche Patienteninformation
(= Seite 7+12), fragwiirdige
Werbekampagnen fiir Arznei-
mittel (— Seite 7) und mangeln-

Die Probleme des
Gesundheitswesens
werden mit der
Digitalisierung nicht aus
der Welt geschafft.

objekte bertihmter Ménner soll-

ten zur Erbauung der Lebenden

so ausgestellt werden, dass sie

miteinander sprechen konnten.
Auch die Todeskontrolle

ist ein Projekt der Gegenwart

geblieben - in Form von

de Transparenz bei Forschung
und Industrie. Kritische Nachfragen zur Digitali-
sierung der Versorgung, inklusive elektronischer
Sammelei von Gesundheitsdaten, bleiben eher
unbeantwortet (— Seite 6). Das Problem falscher
Anreize und Interessenkonflikte im Gesundheits-
wesen wird eher noch verscharft, beispielsweise
tiber kommerziell interessante »Premium-Ser-
vice-Apps«, um die digitalen Bindungen zwischen
ArztInnen und Pharmaunternehmen zu intensi-
vieren. Und auch die neuen Pflegeroboter werden
den Pflegenotstand nicht bewiltigen — zumindest
nicht auf humane Weise. Dazu braucht es viel
mehr besser bezahltes Personal (— Seite 5).
Jeremy Bentham hatte noch eine Idee, die
er an sich selbst umsetzte und manche seiner
ZeitgenossInnen an seinem Verstand zweifeln
lieBen: die » Auto-Ikone«. Sie sollte der Grabrau-
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freiwillig verfassten Patienten-
verfiigungen, in Gestalt eines institutionell
erwarteten Formularwesens zur gesundheitli-
chen Versorgung (— Seite 15) oder als drztlich
und biirgerschaftlich organisierte Suizid-
Dienstleistung (— Seite 3). Auch die Visionen
der Bio-Informatik-Branche treibt das drohende
»Systemversagen« des menschlichen Korpers an.
Sie haben im Segment » Antialterungsforschung«
beste Chancen bei den Risikokapitalgebern. Thr
Ziel: Uber den Zusammenschluss von Mensch
und Maschine den Korper hochzuriisten, um
bessere Leistungen und langere Haltbarkeitszei-
ten von 120 und mehr Jahren zu erreichen.

Der franzosische Philosoph Michel Foucault
hat entschieden bemerkt, dass »das Panopticon
(...) nicht als Traumgebaude zu verstehen« ist.
Foucault hat wohl Recht. @
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Die nachste Ausweitung

In der Schweiz sollen Arztinnen kinftig auch Patientlnnen,
die nicht todkrank sind, bei der Selbsttotung unterstitzen

Die Schweiz steht vor einer deutlichen
Ausweitung sogenannter Suizidbeihilfe:
ArztInnen sollen kiinftig auch Menschen,
die nicht todkrank sind, bei der Selbst-
totung unterstiitzen. Aus der organisierten
Arzteschaft ist einige Kritik laut geworden -
aber kein grundsitzlicher Widerstand.

Was in den meisten Staaten der Welt tabu ist,
ist in der Schweiz legal: MedizinerInnen
diirfen ein Rezept fiir ein tddlich wirkendes Medi-
kament ausstellen, wenn ein urteilsfahiger Mensch
sie darum bittet. Entscheidende Voraussetzung
bisher: »Die Erkrankung des Patienten rechtfer-
tigt die Annahme, dass das Lebensende nahe ist.«
So steht es in den einschldgigen Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) vom November 2004.

Nun gibt es neue Richtlinien zum »Umgang
mit Sterben und Tod«. Das Papier, am 6. Juni
von der SAMW offentlich vorgestellt, lockert
die Vorgaben von 2004 erheblich: Kiinftig sollen
ArztInnen auch solchen PatientInnen bei der
Selbsttotung helfen, die gar nicht todkrank sind.
Entscheidend soll jetzt sein, dass der Sterbe-
willige aufgrund seiner Krankheitssymptome
»unertrigliches Leiden« empfindet und medizini-
sche Optionen, therapeutische wie palliative, als
»unzumutbar« ablehnt. Der angefragte Arzt muss
sich davon tiberzeugen, dass der Suizidhilfe-
Waunsch des Betroffenen »wohlerwogen«, »dauer-
haft« und »ohne dufleren Druck entstanden« sei.

Auch nach den neuen Richtlinien kann
kein Arzt gezwungen werden, Assistent bei der
Selbsttotung zu sein. Seine personliche Haltung
darf er Sterbewilligen aber »keinesfalls auf-
drangenc, fordert das SAMW-Papier, »sondern
muss sie frithzeitig dariiber informieren, welche
Optionen fiir sie in Frage kommenc.

»Die neuen Richtlinien«, schreibt die SAMW,
»wirken darauf hin, dass die Selbstbestimmung
aller Beteiligten — der PatientInnen, der An-
gehorigen und der medizinischen Fachperso-
nen - geachtet und geschiitzt wird.« Wéhrend
Sterbehilfeorganisationen mit der Reform offen-
sichtlich gut leben kdnnen (= Randbemerkung),
gibt es Widerspruch von MedizinerInnen. Jiirg
Schlup, Prisident des Berufsverbands FMH, der
rund 40.000 Mitglieder z&hlt und Dachverband
von iiber 70 Arzteorganisationen in der Schweiz
ist, dufSerte seine Bedenken in einem aus-
fihrlichen Interview, veroffentlicht am 9. Juni
in der Basler Zeitung (BZ). Die Neuregelung
bringe »fiir uns Arzte unlosbare Probleme« und

eine »juristische Grauzonex, sagte Schlup und
begriindete dies so: »Unertrigliches Leiden«

ist ein subjektiver, unbestimmter Begriff. Ein be-
handelnder Arzt miisste ein personlich verant-
wortetes Urteil fillen, ob das Leiden des Patien-
ten unertréglich ist.« Das stelle MedizinerInnen
»vor grofSe Schwierigkeiten«, besonders auch
bei psychisch kranken Menschen.

Dass »unertrégliches Leiden« nicht defi-
niert sei und es so ArztInnen schwer gemacht
werde, eine »klare Grenze zu ziehen, kritisiert
auch die Aerztegesellschaft des Kantons Ziirich
(AGZ). Ihr Prasident Josef Widler sagte am
7. Juni in der BZ: »Wer sich umbringen will,
kann kiinftig Druck auf den Arzt machen, um
ein Rezept fiir ein todliches Mittel zu erhalten.«

Keine kategorische Ablehnung

Beide Arzteprisidenten lehnen Suizidhilfe
aber nicht kategorisch ab. Schlup erlduterte der
BZ, wie sich die FMH wihrend der Richtlinien-
beratungen positioniert hat: »Unser Vorschlag
einer schwerwiegenden, tddlichen Krankheit als
Voraussetzung fiir Suizidbeihilfe wére ebenfalls
ein Schritt in Richtung Liberalisierung gewesen.«
Diese Variante bedeute, dass Suizidhilfe bei einer
schweren Krebserkrankung »schon nach der Di-
agnose moglich« wire — also nicht erst kurz vor
dem erwarteten Eintritt des Todes, wie das die
SAMW-Richtlinien von 2004 bisher verlangten.

AGZ-Chef Widler betont, es sei »keine Auf-
gabe des Arztes«, Beihilfe zum Suizid zu leisten;
vielmehr sei die Politik gefordert, die Rahmen-
bedingungen gesetzlich klar zu regeln. Die
AGZ stellt sich das, laut Medienmitteilung vom
6. Juni, im Ergebnis so vor, dass Sterbewilligen
letztlich ein todlich wirkendes Medikament
»ohne drztliches Rezept« zur Verfiigung gestellt
werden konnte — und zwar »in einer speziell
kontrollierten Abgabestelle«. Der »Gewissens-
entscheid« und die Verantwortung fiir die
Rezeptur der todlichen Dosis des gewiinschten
Medikaments diirfe nicht den behandelnden
ArztInnen auferlegt werden, betont die AGZ,
die hier wohl eher haftungsrechtliche Fragen im
Blick hat als gesellschaftliche Folgen.

Die neuen SAMW-Richtlinien sind beschlos-
sen und verdffentlicht. Verbindlich fiir ArztInnen
in der Schweiz werden sie, sobald der Berufsver-
band FMH sie formlich anerkennt. Ob dies ge-
schehen werde, sei »offen«, sagte FMH-Prisident
Schrup der BZ, die interne Meinungsbildung
werde wohl mehrere Monate dauern. @
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Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich fiir
BIOSKOP

»Auf Empfehlung von Exit«

Professionelle Suizidhelfer
konnen mit den neuen SAMW-
Richtlinien zum Umgang mit
Sterben und Tod offenbar gut
leben. Als »positiv« wertet sie
die Sterbehilfeorganisation
Exit, laut Selbstdarstellung
mit tber 105.000 Mitgliedern
die grofite und alteste in der
Schweiz. Am 7. Juni stellte
Exit in einer Pressemitteilung
fest: »Auch erfreulich ist,
dass die SAMW die Wort-
wahl in den Richtlinien auf
Empfehlung von Exit zum Teil
angepasst hat. So wird die
Suizidhilfe zwar immer noch
als umstrittene, nun aber als
rechtlich zuldssige arztliche
Tatigkeit bezeichnet. Zudem
wird der assistierte Suizid
nicht mehr als Handlung

in der ,ethischen Grauzone'
bezeichnet, womit auch der
Eindruck des Dubiosen ver-
schwunden ist.«

Anfang Juni, bei seiner jings-
ten Generalversammlung in
Zirich, beschloss der Verein,
eine 2017 gegriindete Exit-
Kommission namens »Alters-
freitod« fir ein weiteres Jahr
einzusetzen. |hr Arbeits-
auftrag ist es, »fur betagte
Menschen Maf3inahmen fiir
einen erleichterten Zugang
zum Sterbemittel Natrium-
Pentobarbital (NAP) vorzu-
schlagen«. Zum »Altersfrei-
tod« plant Exit eine Tagung
im November 2019, die wohl
auch jenseits der Schweiz fir
Aufmerksamkeit sorgen soll.
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Jenseits der Grenze

Die Schweizer Organisation
Dignitas bietet ihre Suizidhilfe-
Dienste auch Menschen aus
dem Ausland an. Und ihr
Sendungsbewusstsein macht
an Landesgrenzen nicht halt.
2005 griindete Dignitas einen
deutschen Ableger mit Sitz in
Hannover. Auf deren Website,
fur die Dignitas-Griinder
Ludwig Amadeus Minelli im
Impressum verantwortlich
zeichnet, liest man, dass

der Deutsche Bundestag am
6.November 2015 mehrheit-
lich ein »Verbotsgesetz zur
Sterbehilfe« beschlossen
habe. Wegen des neuen
Gesetzes kénne und werde
Dignitas Deutschland keine
Sterbewilligen mehr an den
Schweizer Verein Dignitas
vermitteln - man wolle aber
Verfassungsbeschwerde gegen
das »grundgesetzwidrige
Verbotsgesetz« erheben.
Tatsachlich gehort Dignitas
zu den Klagern, die beim
Bundesverfassungsgericht
(BVerfG) den § 217 des
deutschen Strafgesetzbuches
kippen wollen (- BIOSKOP
Nr. 77). Der Paragraph, der
nach langer gesellschaftli-
cher und politischer Debatte
Ende 2015 in Kraft trat, stellt
geschaftsmaBige Forderung
von Selbsttotungen unter
Strafe. Ob das BVerfG noch in
2018 Uber die Beschwerden
gegen das Verbot verhandeln
und entscheiden wird, ist
derzeit nicht klar.

Minelli und sein Verein
nehmen fir sich noch mehr
in Anspruch. Dignitas habe
sich seit der Griindung auch
»daflr eingesetzt, dass die
von den Blrgern errichte-
ten Patientenverfiigungen
einklagbar und durchsetzbar
sind«, besagt die Homepage
des deutschen Ablegers.
Dass Patientenverfligungen
seit September 2009 hier-
zulande gesetzlich geregelt
sind, »ist ein besonders
grof3er Erfolg«, meint die
Sterbehilfeorganisation.

Geschaftsmodell organisierter Suizidhelfer vor Schweizer Gericht

Ein Freispruch,
wenig Klarheit

Suizidhilfe gilt in der Schweiz als zuldssige
Dienstleistung, wenn diese uneigenniitzig
passiert. Klar ist: Die Umsitze wachsen.
Umstritten ist unter Juristen aber, wie viel
Geld dafiir kassiert werden darf. Uber das
Geschiftsgebaren einer Organisation
wurde jetzt vor Gericht verhandelt.

D er Vorwurf der Staatsanwaltschaft lautete:
mehrfache Verleitung zum Suizid, mehr-

facher Wucher - gemif3 Schweizer Strafgesetz-
buch drohte eine Freiheitsstrafe von bis zu fiinf
Jahren. Auf der Anklagebank im Bezirksgericht
Uster saf Ludwig Amadeus Minelli, Griinder

und Chef der Sterbehilfeorganisation Dignitas.

Am 1. Juni wurde der 85-Jdhrige freigesprochen.

In seiner Begriindung erklarte Richter Gregor
Mercier, die Anklage habe nicht nachweisen

Beim zweiten Fall aus 2010 ging es um den
Doppel-Suizid einer 84-Jdhrigen und ihrer
55-jahrigen Tochter. Fiir seine speziellen Hilfs-
dienste berechnete Dignitas laut Anklage rund
22.000 Franken - der finanzielle Aufwand fiir den
Verein habe aber bei knapp 10.500 Franken gele-
gen. Minellis Verteidiger sagte, die Kosten seien
fiir Dignitas hoher gewesen, was Richter Mercier
glaubwiirdig fand; jedenfalls seien die 22.000
Franken nicht als »krass iiberhoht« anzusehen.

Die Argumentation der Anklage zielte darauf
nachzuweisen, dass Minelli zu hohe Rechnungen
ausstelle, um mit so erzielten Uberschiissen die
Struktur und politischen Aktivititen des Dignitas-
Vereins mitzufinanzieren. Dies habe sie anhand
der beiden Fille aber nicht bewiesen, urteilte
der Richter. Angemessen fand er zudem Minellis
Honorare, in den Jahren 2009 und 2010 habe Dig-
nitas ihm insgesamt 210.000 Franken bezahlt.

Uber den Freispruch fiir ihren Griinder
auflerte sich Dignitas »erfreut«. Die grundsatzli-
che Frage, ob das Geschiftsmodell der professi-
onellen Suizidhelfer tatsichlich allen Schweizer

konnen, dass Minelli in den ver-
handelten Fallen aus »liberwiegend
selbststichtigen Motiven« agiert
habe. Das Urteil sei aber nicht als
»Freipass« fiir Sterbehilfeorgani-

Sterbehilfe sorgt
fur Umsatze
von zehn Millionen.«

Regeln gerecht wird, halt Staats-
anwalt Gnehm aber noch nicht
fiir geklart. Wenige Tage nach
dem Urteil hat er Berufung beim
Bezirksgericht Uster angemeldet.

sationen zu verstehen.

Staatsanwalt Andrej Gnehm hatte seine
Vorwiirfe mit zwei Suizidbeihilfen exemplarisch
begriindet, betroffen waren jeweils Patientinnen
aus Deutschland. Im ersten Fall aus dem Jahr
2003 habe Minelli einer 80-Jdhrigen das Rezept
fiir ein todlich wirkendes Préparat beschaftt,
und zwar mit einigem Aufwand: Nachdem sich
drei Arzte geweigert hitten — laut Staatsanwalt,
weil die Sterbewillige nicht todkrank, sondern
lebensmiide gewesen sei — habe erst der vierte
Mediziner das nachgefragte Rezept ausgestellt.
Der Staatsanwalt behauptete, Minelli habe sich
nur deshalb so ins Zeug gelegt, weil die 80-Jahri-
ge eine Spende von 100.000 Franken fiir Dignitas
in Aussicht gestellt habe. Dieser Zusammenhang
sei nicht bewiesen, erkldrte der Richter.

In Deutschland ist Beihilfe zur Selbsttotung
nicht verboten. § 217 StGB untersagt aber die
»Geschaftsmaflige Forderung der Selbsttotungs,
sie ist mit einer Freiheitsstrafe von bis zu drei
Jahren bewehrt.

Fiir MedizinerInnen gelten zusitzlich
Standesregeln. § 16 der Muster-Berufsordnung
(MBO) der Bundesirztekammer verlangt:
»Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter
Wahrung ihrer Wiirde und unter Achtung ihres
Willens beizustehen. (...) Sie diirfen keine Hilfe
zur Selbsttotung leisten.«

-

Die Beweisfithrung diirfte
auch in Zukunft nicht einfacher werden, zumal
eine Gebiihrenordnung fiir Services zum Orga-
nisieren von Selbsttétungen auch in der Schweiz
nicht existiert. Dabei wichst die merkwiirdige
Branche wohl stetig: »Sterbehilfe sorgt fiir Um-
sdtze von zehn Millioneng, titelte die Aargauer
Zeitung (AZ) am 2. Juni, vor 15 Jahren habe der
Jahresumsatz noch bei unter zwei Millionen
Franken gelegen. Die Zeitung hatte offizielle
Bilanzen der Sterbehilfeorganisationen Exit und
Eternal Spirit mit geschitzten Einnahmen von
Dignitas addiert und veréftentlicht. Warum ihr
keine konkreten Zahlen von Dignitas vorldgen,
erlduterte die AZ wie folgt: »Minelli stuft die
Jahresrechnung seines Vereins als Geschfts-
geheimnis ein.« Klaus-Peter Gorlitzer ®

Diese Klarstellung wurde 2011 vom Deut-
schen Arztetag mit deutlicher Mehrheit und
nach intensiven Diskussionen beschlossen
(- BIOSKOP Nr. 54). Verbindlich fiir ArztIn-
nen ist allerdings nicht die MBO, sondern die
Berufsordnung derjenigen Arztekammer, der
sie angehoren. Das klare Suizidhilfe-Verbot der
MBO wurde bisher von 10 der 17 Landesérz-
tekammern {ibernommen, die tibrigen 7 lassen
offenbar bewusst Spielraum fiir ArztInnen, die
bereit sind, PatientInnen in Einzelfillen bei der
Selbsttotung zu unterstiitzen. ©)
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Fur mehr Personal in der Pflege

Viel Zuspruch fur Volksinitiativen in Berlin und Hamburg

Mehrere zehntausend Menschen fordern
in Berlin und Hamburg mehr Personal fiir
die Krankenpflege. Die Politik bewegt sich
noch nicht.

m 7. Juni gab es im Gesundheitsausschuss
des Hamburger Landesparlaments ein

Uberlastet und
schlecht bezahlt

Fachkrifte in der Alten- und Krankenpflege
werden »deutlich unterdurchschnittlich« be-
zahlt. Das belegt eine neue Studie der gewerk-
schaftlichen Hans-Bockler-Stiftung (HBS).

aut der Anfang Juni veréffentlichten Studie

der HBS-Wissenschaftlerinnen Christina
Schildmann und Dorothea Voss liegt der
Brutto-Stundenlohn examinierter Krafte in der
Altenpflege bei durchschnittlich 14,24 Euro, in
der Krankenpflege werden 16,23 Euro bezahlt.
HelferInnen miissten sich mit 11,09 bzw. 11,49
Euro begniigen.

Die niedrige Vergiitung sei »ein zentraler
Faktor, der eine Beschiftigung in sozialen
Dienstleistungsberufen unattraktiv macht«.
Hinzu kdmen ungiinstige Arbeitszeiten, korper-
liche und seelische Uberlastung - »oft in Folge
zu schlechter Personalausstattung«. Wahrend
in Deutschland eine Krankenschwester etwa 13
PatientInnen zu versorgen hat, kommen in den
USA im Schnitt 5,3 Kranke auf eine Pflege-
kraft, in den Niederlanden, Schweden und der
Schweiz liegt das statistische Pflegekraft-Patien-
ten- Verhaltnis zwischen 1:7 und 1:8.

Dass die Personaldecken hierzulande auch
»strukturell zu diinn« seien, liege an »langjahri-
ger Unterfinanzierung, erldutern die HBS-For-
scherinnen. Als Mittel gegen den Pflegenotstand
empfehlen sie verbindliche Personalschliissel,
eine bessere Bezahlung und »maglichst breite
Tarifverbindung«. Diese werde im Sozialbereich
allerdings dadurch erschwert, dass unter den
Leistungsanbietern auch viele kleine Betriebe
seien — und dass es einen »starken Anteil kirch-
licher Einrichtungen« gibt, die ein besonderes
rechtliches Privileg haben: Sie konnen ihre
Lohne ohne Tarifverhandlungen mit Gewerk-
schaften festlegen.

Die HBS-Studie Aufwertung von sozialen
Dienstleistungen. Wann sie notwendig ist und
welche Stolpersteine noch auf dem Weg liegen
(44 Seiten) ist online: www.boeckler.de/pdf/

p_fofoe_report_004_2018.pdf ®

seltenes Ereignis: PolitikerInnen horten Ver-
treterInnen einer Initiative an, in diesem Fall:

das »Hamburger Biindnis fiir mehr Personal im
Krankenhaus« (— BIOSKOP Nr. 81), das binnen
drei Wochen in der Hansestadt fast 30.000 Unter-
schriften fiir dieses Anliegen gesammelt hatte.

Inhaltliche Grundlage ist ein Gesetzesvor-
schlag, vorgelegt von der »Volksinitiative« aus
Pflegekriften, GewerkschafterInnen und Biir-
gerInnen, die sich fiir eine »bedarfsorientierte
Personalbemessung« in mehreren Bereichen der
Pflege, fiir Hebammen und Reinigungspersonal in
Kliniken engagieren; konkret fordert das Blindnis:
4.200 zusétzliche Pflegestellen in Hamburg!

Zur Begriindung sagte Axel Hopfmann, einer
der Sprecher der Initiative: »Das Land Hamburg
hat dafiir auch die Gesetzgebungskompetenz. Und
die Verpflichtung, Qualitit und Patientensicher-
heit in den Krankenhdusern zu gewahrleisten.«

Die rot-griine Regierung in Hamburg dufSert
im Prinzip Verstdndnis, meint aber, nicht sie,
sondern der Bund sei hier in der Verantwortung,
zusitzliche Pflegekrifte sollten also nicht aus dem
Landeshaushalt bezahlt werden. Auf Bundesebene
sei eine »bedarfsorientierte Personalbemessung«
aber auch unter der neuen groflen Koalition mit
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU)
nicht in Sicht, sagt Christoph Kranich, ein weite-
rer Sprecher des Hamburger Biindnisses. Weder
Kliniken noch Krankenkassen seien 6konomisch
an einer gesetzlichen Personalbemessung interes-
siert, die Beschiftigte entlaste und die Patienten-
versorgung spiirbar verbessere.

Wie es aussieht, wird der Streit demnéchst vor
dem Hamburger Verfassungsgericht ausgetragen.
Nach dem derzeitig kommunizierten Willen der
Hamburger Regierung sollen die Richter fest-
stellen, dass die Hansestadt fiir das Anliegen der
Volksinitiative {iberhaupt nicht zustandig ist. Die
juristische Klarung, wer richtig liegt, konnte viele
Monate dauern; das Biindnis engagiert sich wei-
ter: Es informiert, sammelt Unterschriften, klart

iiber den Klinikalltag auf, wirbt fiir mehr Personal.

Ahnliches passiert in Berlin, wo laut Gewerk-
schaft Ver.di rund 3.000 Pflegekrifte fehlen. Dort
haben AktivistInnen fiir den »Volksentscheid
fiir Gesunde Krankenhduser« seit Anfang des
Jahres mehr als 40.000 Unterschriften gesammelt,
die am 19. Juni an die Landesregierung tiberge-
ben werden sollen. Wie die Berliner Stadtspitze
reagiert, bleibt abzuwarten.

Klar ist: Lehnen Landesregierungen es ab, den
Gesetzentwiirfen der Initiativen zu folgen, ist
letztlich ein Volksentscheid moglich - vorausge-
setzt, weitere zehntausende Biirgerinnen unter-
stiitzen das Anliegen.  Klaus-Peter Gorlitzer @
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Deutliche Warnung

Die Diakonie ist ein kirchli-
cher Sozialkonzern mit rund
525.000 hauptamtlichen
Beschaftigten. Fast 70 Pro-
zent von ihnen arbeiten in
Einrichtungen der Kranken-,
Alten- und Behindertenhilfe;
rund 10 Millionen Menschen
werden von der Diakonie
beraten, betreut, gepflegt,
medizinisch versorgt,
erlautert eine Statistik auf
dem offiziellen Infoportal
www.diakonie.de. Prasident
der Diakonie Deutschland

ist der Theologe Ulrich Lilie
(Jahrgang 1957), der friher
auch als Klinikseelsorger
gearbeitet und zusatzlich
Medizinethik studiert hat.
Nun hat sich Lilie pointiert zu
den Themen Pflegenotstand
und Suizidbeihilfe geduBert.
Das Interview, veroffentlicht
am 28. Mai im Hamburger
Abendblatt unter der Uber-
schrift »Ist Sterbehilfe der
wirdevollere Tod?«, ist le-
senswert, sicher auch fir die
MitarbeiterInnen der Diakonie.
Angesprochen auf die allge-
mein schlechte Bezahlung
von Pflegekraften hierzulande
sagte Lilie: »Es gibt zu viele
Interessen, die hoheren Loh-
nen entgegenstehen. Interna-
tionale Investoren haben den
sozialen Markt in Deutschland
entdeckt und sehen darin ein
reines Renditegeschaft.«
Dabei ist der Pflegeberuf, so
Lilie, »korperlich und emotio-
nal unglaublich kraftezehrend«.
Auch zur medizinischen und
sozialen Betreuung in der
letzten Lebensphase duflerte
sich der Diakonie-Prasident -
mit einer eindringlichen War-
nung, gerichtet vor allem an
die Politik: »Wenn wir keine
anstandige Versorgung der
ganz alten Menschen hinbe-
kommen, werden wir sehen,
dass der assistierte Suizid fir
viele zur echten Alternative
wird.« Derartige Entwicklun-
gen lehnt Lilie entschieden
ab: »Es kann nicht sein, dass
unsere Gesellschaft irgend-
wann den Giftcocktail als
ideale Losung fiirs Lebens-
ende betrachtet.«
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Elmar Schulze Messing
(Bonn), versichert bei
einer gesetzlichen
Krankenkasse

Fragen und Antworten
zum Datenschutz

Die Datenfliisse im Gesund-
heitswesen sind vielfaltig und
selbst fir Fachleute kaum
zu Uberschauen. Wer einen
Uberblick Gber den »Daten-
schutz flr Patienten« und
einschlagige Rechtsgrund-
lagen gewinnen will, soll-

te sich die gleichnamige
Broschiire des schleswig-
holsteinischen Datenschutz-
zentrums genauer anschau-
en. Auf 30 Seiten gibt es
pragnante Antworten zu Fra-
gen, die Sie vielleicht immer
schon mal stellen wollten

- hier eine kleine Auswahl:
Welche Berufe miissen das
Patientengeheimnis wahren?
Welche Daten darf meine ge-
setzliche Krankenkasse erhe-
ben und speichern? Welchen
Personen oder Stellen diirfen
Patientendaten Ubermittelt
werden? Diirfen sich Arzte
und andere Leistungserbrin-
ger Uber Patienten austau-
schen? Habe ich das Recht,
meine Patientenakte einzu-
sehen? Darf ich eine Kopie
bzw. einen Ausdruck meiner
Patientenakte verlangen?
Darf mit meinen Patienten-
daten geforscht werden?
Dirfen Praxen und Kliniken
Aufgaben an andere Firmen
outsourcen? Wie werden
eigentlich Patientenakten
sicher vernichtet? Wer hilft
mir, wenn noch Fragen
offen bleiben?

Die Broschiire steht auf den
Internetseiten der Kieler
Datenschiitzerlnnen zum
Herunterladen bereit:
www.datenschutzzentrum.de/
informationsmaterial/

Verdatung im Gesundheitswesen

Nachfrage bei der
Krankenkasse

»Digitalisierung« - unter dieser Uber-
schrift erschienen kiirzlich ein »Editorial«
plus Artikel in der Zeitschrift einer ge-
setzlichen Krankenkasse, die sich in ihrer
Offentlichkeitsarbeit als »Deutschlands
beste« darstellt. Mindestens ein Versicher-
ter hat den Text genau gelesen - und mal
nachgefragt. Warum und wie seine Kasse
reagiert hat, schildert er hier.

Lange ist es her, dass ich mich, als freiwillig
gesetzlich Versicherter, fiir einen Wechsel
der Krankenkasse entschied. Die gewahlte neue
und ihre Schwerpunkte fand ich iiberzeugend;
zum einen setzte sie einen deutlich anderen,
erkennbar politischeren Schwerpunkt als meine
damalige Krankenkasse und der Mainstream.
Zum anderen betonte die neue, dass bei ihr

die PatientInnen als Menschen mehr im Fokus
stehen wiirden.

Die Zeiten haben sich schon linger geédn-
dert, trotzdem: Ich bin insofern sehr zufrieden,
weil ich immer noch quartalsweise eine Ersatz-
bescheinigung zu der von mir verweigerten
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) ausge-
stellt bekomme.

bleme bei der Einfithrung der elektronischen
Gesundheitskarte, die ja nicht nur wahnsinnige
Geldsummen verschwendet (das wird zumin-
dest kurz angemerkt), die anderswo gut angelegt
waren;
» Beschreibungen krank machender Aus-
wirkungen der Digitalisierung, etwa die auch
von manchen Kassen beklagte, fortwdhrende
Erreichbarkeit von ArbeitnehmerInnen per
Smartphone;
» ein Hinweis darauf, dass Online-Angebote
das Potenzial haben, andere, mit personlichen
Kontakten verbundene und somit sozialere
Angebote zu verdriangen;
» die Thematisierung der »Machtfrage« in der
Gesundheitsversorgung, etwa mit Blick auf die
Pharmaindustrie - statt dessen liest man, dass
(nur?) der elektronisch zur Verfiigung gestellte
Medikationsplan uns auf Risiken und Neben-
wirkungen von Arzneien hinweisen konne;
» die »immens steigende Verbreitung von
Smartphones« wird zwar festgestellt, aber ohne
erkennbares Problembewusstsein (Fragen Sie
dazu mal kritische Eltern!);
» technische »Unterstiitzung« der ArztInnen
durch gewinnorientierte Gesundheitskonzerne,
die natiirlich auch an sensiblen Daten interes-
siert sind, wird als Problem ausgeblendet;
» eine Kritik an der immer starker zunehmen-
den »Selbstoptimierung« der Menschen ist nicht
mal ansatzweise zu lesen.

Nein, ich habe kein grundsitzliches Problem
mit digitaler Technik; auch

Als miindiger Beitragszahler
lese ich auch die Publikationen,
die mir regelméaflig geschickt
werden. Uber die Mitglieder-
zeitschrift fur das zweite Quartal

Gefordert sind
hier sicher auch die
Versicherten.

nicht mit den von meiner Kasse
begriifiten Videosprechstunden
(vorausgesetzt, ArztInnen kén-
nen sich dafiir wirklich angemes-
sen Zeit nehmen); ich kann mir

2018 war ich, ehrlich gesagt, doch

entsetzt: Eine dermaflen zustimmende Beschrei-
bung der Digitalisierung meiner Krankenkasse,
ohne jedwede kritische Anmerkung, hitte ich
hier nicht erwartet!

Nur im Nebensatz (»unter der Bedingung,
dass alle Voraussetzungen fiir einen sicheren
und umfassenden Datenschutz geschaffen
sind«) artikulierte der Autor und Sprecher der
Kasse eine kleine Einschrinkung gegen die
totale Durchdigitalisierung; ansonsten kommu-
nizierte er nur angebliche Chancen der »Digi-
talisierung«, die »erst am Anfang« stehe und
»unser Leben erleichtern« und »die individuelle
Gesundheitsversorgung« verbessern werde.

Solche Parolen erinnern an Marketing-
Strategien. Dabei gebe es auch fiir eine, beim
Leistungsangebot ja erklartermafien ambitio-
nierte, Krankenkasse viel Kritisches zu digitalen
Versprechungen zu sagen. Fakt ist: In der direk-
ten Ansprache an die Versicherten werden viele
Aspekte ausgespart, zum Beispiel diese:

» ein Verweis auf die Kritik an und die Pro-
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auch vorstellen, Arzttermine
online zu vereinbaren. Aber: Technische Losun-
gen finden ja in einem gesellschaftlichen Umfeld
statt. Das bitte zu beriicksichtigen und durch-
schaubar zu machen, erwarte ich auch von
meiner Krankenkasse!

Gefordert sind hier sicher auch die Versi-
cherten. Also habe ich meine entsprechenden
Anmerkungen an die Redaktion der Kassen-
zeitschrift geschrieben. Zuriick gemailt hat der
verantwortliche Redakteur der Zeitschrift, seine
Antwort fiel ausgesprochen knapp aus: Ja, in
der Redaktion werde »sehr intensiv« iiber alle
Leserbriefe diskutiert, »besonders gern tiber die
kritischen!«.

Auf meine Nachfrage, was denn nun bei der
kommunizierten Diskussion herausgekommen
sei, kam leider keine Antwort mehr von meiner
Krankenkasse. Geschweige denn eine ordent-
liche Aufklarung dazu, was Digitalisierung im
Gesundheitswesen fiir mich als Versicherten
ganz praktisch bedeutet - und welche Alter-
nativen ich hier womdéglich habe. ©)
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Aussichtslose Forderung?

Grune wollen kategorisches Werbeverbot fur Kinderarzneien

Werbung fiir Kinderarzneimittel sollte
nach Meinung der Griinen kategorisch
verboten werden. Das Bundesgesundheits-
ministerium (BMG) will davon offenbar
nichts wissen.

Fﬁr Medikamente, die nicht verschreibungs-
pflichtig sind, darf hierzulande 6ffentlich
geworben werden, auch wenn sie unerwiinschte
Nebenwirkungen haben konnen. Untersagt sind
bisher nur Marketingmafinahmen, die unmittel-
bar an Kinder unter 14 Jahren adressiert werden.
Jugendliche und Eltern diirfen von solchen Wer-
bekampagnen aber gezielt angesprochen werden.

»Aus meiner Sicht gibt es tiberhaupt kei-
nen Grund, warum man fiir Kinderarzeimittel
tiberhaupt werben muss«, sagt Kirsten Kappert-
Gonther, Gesundheitspolitikerin der Griinen
im Bundestag und studierte Medizinerin. Also
fordert sie Gesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) auf, sich auf EU-Ebene fiir ein Werbe-
verbot einzusetzen.

Keine Bereitschaft, das zu tun, spricht aber
aus den Antworten, die das BMG im Mirz zu
einer Kleinen Anfrage der Griinen aufgeschrie-
ben hat (= Kasten). »Das Spahn-Ministerium
hat keine Ahnung - und auch offensichtlich kein
Interesse am Themac, kritisiert Kappert-Gon-
ther. »Selbst wenn man ihm konkrete Hinweise
und Berichte zu Missstainden mitliefert, verwei-
gert es eine Positionierung und verweist auf die
Zustandigkeit der Lander.«

Mit ihrer Verbotsforderung stehen die Grii-
nen im Bundestag bisher ziemlich allein. Aus
der Opposition ist inhaltliche Unterstiitzung
wohl von den Linken zu erwarten, von der FDP
sicher nicht. Natiirlich wére auch die SPD gefor-
dert, sie wird aber tiber ein solches Thema mit
den Regierungspartnern CDU und CSU nicht
streiten. Also ist aulerparlamentarischer Druck
notwendig: von Verbanden ebenso wie von
Eltern, die das allgegenwirtige Pharmamarke-
ting nicht hinnehmen wollen.

Klaus-Peter Gérlitzer @

harmafirmen, PR-Agenturen, Medien etc.

miissen die Regeln des Heilmittelwerbe-
gesetzes einhalten. Ob sie das tun, miissen
die Bundesldnder iiberwachen - und wenn
sie Verstofle feststellen, auch Buf3geldverfah-
ren einleiten. Diese Zustidndigkeiten betont
das Bundesgesundheitsministerium (BMG)
in seiner Antwort auf 28 Fragen der Griinen,
Betreff: »Werbung fiir Kinderarzneimittel«.

Ansonsten offenbart das von Jens Spahn
(CDU) gefiihrte Ministerium, was es angeblich
alles nicht weif. »Keine Informationen« hat
das BMG zu o6ffentlichen Werbekampagnen
fir frei verkdufliche Kinderarzneimittel und
-medizinprodukte in Printmedien, Radio,
Fernsehen, Internet. »Keine Erkenntnisse« gibt
es im BMG zu pharmagesponserten Beitrdgen
auf Elternblogs und Social-Media-Kanélen.
Auflerdem »keine Erkenntnisse« zur Vertei-
lung von Werbematerialien fiir Arzneien in
Schulen und Kindergérten.

Da das BMG von alledem angeblich nichts
weif3, bezieht es auch keine Position. Etwa zu
den Fragen der Griinen, ob die Bundesregie-
rung die Gefahr sehe, dass Eltern durch mas-
sive Werbung zu einer vorschnellen oder nicht
indikationsgerechten Gabe diese Préaparate ver-
leitet werden konnten, ohne Riicksprache mit
behandelnden KinderarztInnen. Oder wegen

Gesundheitsministerium weif§ angeblich von nichts

solcher Arznei-Kampagnen nicht die Gefahr
bestehe, dass Ursachen fiir gesundheitliche
Beschwerden unzureichend untersucht wiirden
und Eltern es vorziehen wiirden, Kindern frei
verkdufliche Produkte aus der Apotheke zu
verabreichen.

Spannende Fragen

Im Blick auf die Apotheken erklart das
BMG, deren Personal sei zur ordnungsgemafien
Information und Beratung iitber Arzneimittel
verpflichtet. Das ist die Rechtslage. Was im
Alltag passiert, weif$ das Ministerium scheinbar
nicht. Keine inhaltliche Antwort jedenfalls auf
die Frage, ob dem BMG Hinweise vorliegen,
dass Apotheken auch solche frei verkéduflichen
Arzneien empfehlen, die aus kinderérztlicher
Sicht nutzlos oder gar ungeeignet sind.

Die Aufzdhlung solcher inhaltsleeren
Antworten liefle sich fortsetzen. Es ist aber
durchaus aufschlussreich, die gesamte Bun-
destagsdrucksache (19/1416) zu lesen, zumal
die FragestellerInnen offenbar gut informiert
sind. Sie benennen teils auch konkrete Medi-
kamente mit Nebenwirkungen und verweisen
auf zahlreiche Quellen, die direkt auf konkrete
Werbekampagnen verweisen oder diese teils
auch kritisch beleuchten.

»Informierte
Einwilligung«?

Rechtliche Voraussetzung je-
des medizinischen Eingriffes
ist die »informierte Einwilli-
gung« des Betroffenen. Der
Patient muss in verstand-
licher Sprache vom Arzt
aufgeklart werden, welche
Nutzen, Schaden, Risiken
zum Beispiel eine Operation,
eine Darmspiegelung oder
auch ein genetischer Test
haben kann - und welche
Alternativen es jeweils gibt.
Voraussetzung einer formal
korrekten Einwilligung ist
ein Aufklarungsgesprach,
dessen Inhalte in standardi-
sierten Papieren dokumen-
tiert werden. Die »Qualitat«
solcher Aufklarungsbogen
haben nun die Gesundheits-
wissenschaftlerinnen Julia
Lihnen, Ingrid Mihlhauser
(beide Universitat Hamburg])
und Anke Steckelberg (Uni
Halle) untersucht. Fir ihre
Review-Studie analysierten
sie gangige Aufklarungs-
bogen zu zehn medizinischen
Interventionen »hinsichtlich
entscheidungsrelevanter
Inhalte und verstandlicher
Formate«. Die »Schlussfol-
gerung« der Wissenschaft-
lerinnen, adressiert vor allem
an die Fachoffentlichkeit, ist
nicht gerade beruhigend:
»Sowohl die internatio-

nale Evidenz als auch die
Analyse von in Deutschland
verwendeten Aufklarungs-
bogen weisen auf Defizite
hin - insbesondere in der
Risikokommunikation. Um
informierte Entscheidungen
zu fordern, sind neue Stan-
dards notwendig.« Nachzu-
lesen und im Detail begriin-
det ist diese Einschatzung in
einem Aufsatz von Lihnen,
Mihlhauser und Steckelberg,
publiziert am 1. Juni 2018 im
Deutschen Arzteblatt (Heft 22).
Interessant auch fir medizi-
nische Laien!



SCHWERPUNKT | Bloskop NR.82 | JuNI 2018

Martina Keller
(Hamburg), Journalistin

Millionen aus dem
»Innovationsfonds«

Ein machtiger Akteur im
deutschen Gesundheits-
wesen ist der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA). Das
Gremium mit Vertreterlnnen
aus Arzteschaft, Kliniken und
Krankenkassen entscheidet,
welche Leistungen von der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung bezahlt werden - und
welche nicht. Seit 2016 hat
der G-BA auch den politischen
Auftrag, neue Versorgungsfor-
men und Forschungsprojekte
dazu zu fordern. Zu diesem
Zweck verfligt der G-BA uber
einen »Innovationsfonds,
aus dem er von 2016 bis 2019
jahrlich jeweils 300 Millio-
nen Euro verteilen muss. Als
forderwiirdig gelten auch
»Versorgungsmodelle unter
Nutzung von Telemedizin,
Telematik und E-Health«.

19,6 Millionen Euro aus dem
»Innovationsfonds« erhalt
das auf drei Jahre angelegte
TELNet@NRW [— Artikel). Laut
Projektbeschreibung zielt es
darauf, »ein telemedizini-
sches Netzwerk aufzubauen,
das in den Uberlebenswich-
tigen Bereichen Infektiologie
und Intensivmedizin Haus-,
Krankenhaus- und Facharzte
verbindet«. Gelinge dies, soll
das nordrhein-westfalische
Modell »bundesweit und auf
andere Anwendungsgebiete
Ubertragbar sein«. Die Forder-
entscheidung des G-BA fir
TelNetz@NRW wurde am
23.November 2016 von der
NRW-Landesregierung per
Pressemitteilung bekannt ge-
macht. Dabei duBlerte Gesund-
heitsministerin Barbara Stef-
fens (Griine) eine VerheiBBung,
die viele Medien unhinterfragt
verbreiteten: »Telemedizin
kann Leben retten.«

Therapie aus der Ferne

Arzte diirfen kiinftig auch Patienten telemedizinisch beraten
und behandeln, die sie vorher noch gar nicht gesehen haben

Die Delegierten des Deutschen Arztetags
haben mit grofler Mehrheit beschlossen,
das Fernbehandlungsverbot in der Muster-
Berufsordnung zu lockern. Zwar sehen
viele Arzte die Telemedizin nach wie vor
skeptisch. Doch es gibt bereits zahlreiche
Modellprojekte.

iinftig diirfen Arzte Patienten ausschlief3-

lich telemedizinisch behandeln, ohne
fiirchten zu miissen, deswegen berufsrechtlich
belangt zu werden. Zwar konnen sie bereits seit
2017 Videosprechstunden abrechnen, Voraus-
setzung ist aber bislang, dass sie den beratenen
Patienten schon persénlich kennen. Arzte
bekommen fiir Online-Sprechstunden 4,21 Euro
Technikzuschlag vergiitet. Sie diirfen maximal
50 Anwendungen im Quartal abrechnen. Nur
bestimmte Indikationen sind zugelassen, etwa
wenn der Arzt per Telemedizin verfolgt, wie
eine Operationswunde heilt.

Die Lockerung des Fernbehandlungsverbots
ist erst dann rechtlich wirksam, wenn die Lan-
desirztekammern den Beschluss des Arztetages
umgesetzt haben. Viele Fragen sind noch offen,
etwa in welchem Umfang Patienten aufgekldrt
sein miissen, wie Informationen dokumentiert
werden sollen, wie der Schutz

stiitzung der gesetzlichen Krankenkasse DAK.
Deren Mitglieder, die mindestens 18 Jahre alt
sind, konnen das Online-Programm deprexis24
gratis nutzen, wenn ihnen ein Arzt oder Psycho-
therapeut bescheinigt, dass sie an einer leichten
oder mittelschweren Depression leiden. Wer
dabei mitmacht, setzt sich regelmaflig an seinen
Computer, bekommt Texte zu lesen und
Ubungsaufgaben gestellt. Anders als bei anderen
Therapien via Internet sitzt bei deprexis24 nicht
irgendwo ein Therapeut. Es ist die Software, die
allein entscheidet, was sie dem Patienten vor-
schlagt. Der Patient lernt zum Beispiel wirksame
Techniken, mit negativen Gedanken umzugehen
oder um sich zu entspannen.

Therapeuten haben das Programm zusam-
men mit Computerfachleuten entwickelt, aber
mit der Online-Therapie selbst haben sie nichts
mehr zu tun. deprexis24 beruht vorwiegend auf
Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie.
»Die DAK-Gesundheit hat in Zusammenarbeit
mit der Universitat Bielefeld herausgefunden,
dass deprexis24 sowohl die Schwere der Depres-
sion verringert als auch die Lebensqualitat er-
heblich verbessert«, heifit es auf der Homepage
der Krankenkasse. Das dreimonatige Programm
konne den Besuch beim Psychotherapeuten
oder beim Psychiater zwar

personlicher Daten sicherge-
stellt wird, wie die Leistungen
abgerechnet werden. Eine
Projektgruppe der Bundes-
arztekammer soll in den
néichsten Jahren Losungen
erarbeiten.

Unabhiéngig von dem
Beschluss gibt es laut dem

Beim Online-Programm
deprexis24 sitzt nicht
irgendwo ein Therapeut.
Die Software allein
entscheidet, was sie dem
Patienten vorschlagt.

nicht ersetzen, aber »hel-
fen, die Wartezeit auf einen
reguldren Therapieplatz zu
tiberbriicken«.

Das »Online-Therapie-
Programm« deprexis24,
entwickelt vom Hambur-
ger Informationstechnik-
Unternehmen GAIA, ist als

Deutschen Telemedizinportal
bereits rund 200 laufende oder abgeschlossene
telemedizinische Projekte. Die Anwendungs-
moglichkeiten sind vielfiltig: In sogenannten
Telekonsilen kénnen zum Beispiel Daten
zwischen Kliniken elektronisch ausgetauscht
werden, um gemeinsam Diagnosen zu stellen
und Therapien zu beschlieflen. Beim Telemo-
nitoring werden ausgewahlte Werte zuhause
beim Patienten erhoben, um eine kontinuierliche
Uberwachung zu gewihrleisten, ohne dass der
Patient personlich eine Klinik oder Arztpraxis
aufsuchen muss. Tele-Therapie bedeutet, dass
Menschen behandelt werden kénnen, auch wenn
der Therapeut rdumlich von ihnen getrennt ist.
In der Psychotherapie werden solche An-
wendungen bereits eingesetzt, auch mit Unter-
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Medizinprodukt zertifiziert
und soll weltweit vermarktet werden; fiir den
Vertrieb sorgt, im Rahmen einer Kooperation
mit GAIA, der Pharmakonzern Servier, der auch
Medikamente gegen Depressionen herstellt.

Insbesondere Universititskliniken entwi-
ckeln zusammen mit Technikunternehmen
telemedizinische Versorgungsangebote, meist
mit 6ffentlicher Férderung. Zu den fithrenden
Einrichtungen auf diesem Gebiet zéhlt die
Uniklinik Aachen, die schon seit 2012 ein Tele-
medizinzentrum besitzt. Die Initiatoren haben
beim Innovationsfonds des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (> Randbemerkung) das Netz-
werk-Projekt TELnet@NRW beantragt. Partner
in dem Projekt sind u.a. die Uniklinik Miinster,
das Telemedizinzentrum der Uni Bielefeld >
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» und die Techniker-Krankenkasse. Ziel ist es,
die infektiologische und intensivmedizinische
Behandlungsqualitat in Arztpraxen und Kran-
kenhdusern zu verbessern. Fachirzte und In-
tensivpfleger an beiden Unikliniken stellen ihre
Expertise tiber eine gesicherte Datenleitung 100
Arztpraxen und 17 regionalen Krankenhausern
zur Verfiigung. Rund um die Uhr konnen sich
die Kollegen vor Ort beraten lassen, etwa wenn
es darum geht, Antibiotika leitliniengemaf
einzusetzen oder Sepsis zu behandeln.

Auf der Intensivstation in Jiilich liegt ein
tiber 70-jahriger Patient, der in den vergange-
nen Monaten immer wieder behandelt wurde.
Sein Lungenfell hatte sich entziindet und pro-
duzierte viel Fliissigkeit. Mehrfach wurde er
operiert, um Entlastung

nischer Ohrentziindung in der Sprechstunde. Er
hat sie mit einem lokalen Antibiotikum behan-
delt. Inzwischen geht es der Frau wieder gut,
doch der letzte Laborbefund hat den HNO-Arzt
verunsichert. Dort heifdt es, im Abstrich seien
reichlich Corynebakterien gefunden worden.
Also doch weiter behandeln? Juzek-Kiipper, der
Spezialist aus Aachen, fragt zuriick, welcher
Keim denn in fritheren Abstrichen gefunden
worden sei. »Das war Pseudomonas«, antwortet
der HNO-Arzt. »Das war der richtige Keim,
sagt Juzek-Kiipper. Pseudomonas sei bei Ohr-
entziindungen klassisch beschrieben. Coryne-
bakterien dagegen seien typische Hautbesiedler
und fiir die Beschwerden nicht verantwortlich.
Er rat dem Kollegen, den Befund zu ignorieren.
In Zeiten zunehmen-

zu schaffen. Bevor er vor
wenigen Tagen erneut
eingewiesen wurde, fithlte
er sich sehr schlecht, hatte
38,5 Grad Fieber, konnte
nicht mehr selbst zum
Hausarzt. Die Entziin-

Blut waren erhoht. Als die

»Wir konnten zeigen, dass
durch telemedizinische Unter-
stitzung mehr Patienten die
Sepsis in den peripheren
Hausern Uberlebt haben als
dungsparameter in seinem \orher«, sagt Professor Marx.

der Antibiotika-Resistenz
ist die Expertise von
Infektiologen extrem
wichtig, doch in ganz
Deutschland gibt es nur
rund 300 dieser Spezia-
listen an Krankenhéu-
sern, sagt Gernot Marx,
Direktor der Klinik fiir

Aachener Oberirztin San-
dra Dohmen die Verbindung zum Chefarzt der
Intensivstation in Jiilich herstellt, zeigt ihr ein

Computerbildschirm den Blick ins Krankenzim-

mer mit dem Patienten und dem behandelnden

Arzt, wie bei einer wirklichen Visite. Der Patient

in seinem Bett berichtet, dass mehrere Rippen-
briiche vor zwei Jahren wohl die Ursache seiner
anhaltenden Beschwerden seien.

Die Oberirztin blickt wihrend des Telekon-
sils mit Kollegen und Patient auf einen zweiten
Bildschirm, auf dem die »Fallakte plus« zu

sehen ist, ein Dokument mit Informationen zum

Patienten, das um eine Checkliste erganzt wur-
de. Diese soll sicherstellen, dass die Spezialisten
in Jilich und Aachen nichts ibersehen. Insbe-
sondere eine lebensbedrohliche Sepsis (Blut-
vergiftung) muss so frith wie moglich erkannt
und behandelt werden. Die Jiilicher Kollegen
und Dohmen sind zu dem Schluss gekommen,
dass bei dem Patienten eine beginnende Sepsis
vorlag. »Wir haben uns darauf geeinigt, dass wir
ihn antibiotisch therapieren. Und haben festge-
stellt, dass der Patient, der letzte Woche noch
recht krank war, so gebessert ist, dass er heute
auf die Normalstation kann.« Die Checkliste

scheint sich zu bewahren: Die Sepsis wird in den

am Projekt teilnehmenden Kliniken haufiger
diagnostiziert als frither.

Im zweiten Teil des Projekts geht es um die
leitliniengerechte Behandlung von Infektionen.
Wieder wird ein Telekonsil einberufen, diesmal
zwischen dem Aachener Infektiologen Fabian
Juzek-Kiipper und der Praxis eines Hals-Nasen-
Ohren-Arztes. Der hat eine Patientin mit chro-

operative Intensivmedi-
zin in Aachen und Sprecher des Telemedizin-
Zentrums. Professor Marx ist zudem Vorsitzen-
der der Deutschen Gesellschaft fiir Telemedizin
(> Randbemerkung) und bezahlter Berater
der in der Telemedizin aktiven Firma B. Braun
Melsungen AG: »Es liegt auf der Hand«, so
Marx, »dass man nur mit solchen modernen
Moglichkeiten der Digitalisierung und Teleme-
dizin diese Expertise vielen Patienten zu Gute
kommen lassen kann.« Hinweise, dass Patienten
profitieren, habe bereits das Pilotprojekt »TIM -
Telematik in der Intensivmedizin« erbracht.
Neben der Uniklinik Aachen nahmen je ein
Krankenhaus in Aachen und in Julich teil. »Wir
konnten zeigen, dass durch telemedizinische
Unterstlitzung mehr Patienten die Sepsis in den
peripheren Hausern iiberlebt haben als vorher«,
sagt Marx. Die genauen Zahlen sollen in Kiirze
verdffentlicht werden.

Telnet@NRW ist auf drei Jahre angelegt. Bis
zum Februar 2019 sollen insgesamt 40.000 Pati-
enten daftir gewonnen werden. »Das ist die grof3-
te Telemedizin-Studie Deutschlands«, sagt Marx.
»Wir wollen hier wirklich Evidenz schaffen, um
nach der Evaluierung sagen zu konnen: Teleme-
dizin generiert nicht nur technische Neuerungen,
sondern auch Nutzen fiir den Patienten.«

Der Nutzennachweis ist die Voraussetzung
dafiir, dass die telemedizinische Versorgung fiir
Intensivstationen und bei komplexen Infektio-
nen irgendwann flichendeckend angeboten
und von den Krankenkassen bezahlt wird. Die
Finanzierung sei das grofe Problem der Teleme-
dizin, sagt Marx: »Nur unsere neurologischen »
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DGTelemed

Am 11. Mai veroffentlichte
die Deutsche Gesellschaft flir
Telemedizin (DGTelemed] eine
Pressemitteilung. Unter der
Uberschrift »Lockerung des
Fernbehandlungsverbots -
Ein wichtiger Grundstein fir
die Telemedizin in Deutsch-
land« duBerte sich Professor
Gernot Marx, Vorstandsvor-
sitzender des Vereins, »er-
freut« Uber die Entscheidung
des Arztetages [-> Seite 10).
Die 2005 gegriindete DG-
Telemed versteht sich als
»Interessenvertretung«, laut
Selbstdarstellung ist sie

eine »bundesweite Vereini-
gung zur Forderung, Ver-
breitung, Markteinfiihrung
und Publizierung moderner,
innovativer Entwicklungen,
Losungen und Produkte in
der Telemedizin«. Dabei for-
dert die DGTelemed, so ihre
Selbstdarstellung, »Kontakte
ihrer Mitglieder untereinan-
der sowie mit Partnern aus
Politik, Gesundheitswesen,
Wissenschaft und Wirtschaft
im deutschen und europai-
schen Gesundheitsmarkt.«
Professor Marx hat keine
Berihrungsangste zur Indus-
trie. Das Magazin nahdran,
das vom B.Braun-Konzern
herausgegeben wird und
sich an Fachkreise richtet,
veroffentlichte in seiner Aus-
gabe 1/2017 ein Interview mit
Marx. Der Professor, neben-
bei bezahlter Berater des
Pharma- und Medizinpro-
duktunternehmens B.Braun
Melsungen AG, erklarte bei
dieser Gelegenheit auch,
warum er Kooperationen mit
privaten Firmen gut findet:
»Als Mediziner mochte ich in
der Zukunft Patienten noch
besser behandeln und dafir
brauche ich andere Produkte
als heute. (...] Die Industrie
muss unsere Bedurfnisse ken-
nenlernen. Daflir braucht sie
Praxisnahe. Nur so bekom-
men wir Produkte, die wir be-
notigen. Wichtig ist, dass der
Austausch transparent ist.«

Fortsetzung auf Seite 10
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Neue Abteilung

Die Messe conhlT (Connec-
ting Health Care IT) ist laut
Eigenwerbung »Europas
wichtigste Schliisselveran-
staltung der Gesundheits-IT
fur Entscheider aus Gesund-
heitswirtschaft, -politik und
Wissenschaft«. Bei der Eroff-
nung der conhlT 2018 im April
in Berlin legte der neue Bun-
desgesundheitsminister Jens
Spahn (CDU) ein Bekenntnis
ab: »Ich bin ein Uberzeugter
und will die Digitalisierung
mit Ihnen gestalten.« Zudem
gab Spahn bekannt, dass er
im Bundesgesundheitsminis-
terium eine neue Abteilung
fur »Digitalisierung und
Innovation« eingerichtet hat.
Zum Leiter ernannte Spahn
seinen Parteifreund Gottfried
Ludewig. Der promovierte
Volkswirt, geboren 1982, hat
2014 seine Doktorarbeit als
Buch publiziert - Thema:
»Auf dem Weg zu neuen
Rahmenbedingungen fiir
den Krankenversicherungs-
markt«. Seit 2011 saf3 Lude-
wig fur die CDU im Berliner
Abgeordnetenhaus, aufler-
dem arbeitete er von 2015 bis
2017 als Senior Consultant
bei der Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft Pricewater-
houseCoopers (PwC). Was
erin seiner neuen Position
erreichen mochte, erlauterte
Ludewig Anfang Juni ge-
genliiber der Arztezeitung im
Rahmen einer Interviewrunde,
bei der auch die Chefs von
Techniker Krankenkasse
(Jens Baas) und Roche Phar-
ma AG Deutschland (Hagen
Pfundner) mitredeten. »Wir
wollen die Digitalisierung im
Gesundheitswesen beschleu-
nigen und nehmen dazu alle
Beteiligten in die Pflicht«,
erklarte Ludewig und sagte
auch dies: »Wenn wir neue
Mdoglichkeiten nicht nutzen,
versagen wir Kranken eine
bessere Behandlung oder
gar Heilung. Wir haben also
aus meiner Sicht auch eine
ethische Verantwortung, die
Digitalisierung im Gesund-
heitswesen im Sinne der
Patienten zu nutzen.«

Arzte-Appelle an die Politik

ens Spahn ist ein zielstrebiger Forderer der
]Digitalisierung des Gesundheitswesens

(= Randbemerkung), Telemedizin inklusive.

»Ich bin dafiir, Onlinebehandlungen zu erleich-
tern, auch bei der Erstbehandlung, sagte der
junge Gesundheitsminister in einem vielzitierten
Interview, publiziert Ende April von der Thii-
ringer Allgemeinen. Ein paar Tage spdter redete
Spahn beim Deutschen Arztetag in Erfurt, wo

er einigen Anlass zur Freude hatte. Denn die
meisten der 250 DelegiertInnen stimmten dafiir,
die Muster-Berufsordnung zu dndern, um eine
»ausschliefliche Beratung oder Behandlung tiber
Kommunikationsmedien« fiir ArztInnen »im
Einzelfall« zu erlauben.

Dabei verlief die Debatte durchaus kontro-
vers. Welche Befiirchtungen viele Delegiertinnen
umtreiben, zeigen weitere EntschliefSungen, die
beim Arztetag zur Telemedizin verabschiedet

» Kollegen in Bayern und Sachsen haben es mit

dem sogenannten Tempest-Projekt geschaftt, eine
Abrechnungsziffer zu generieren. Ansonsten ist
das konsequent nur Projektunterstiitzung, und
das ist nicht gut genug.« Beim Tempest-Projekt
geht es um die telemedizinische Versorgung von
Schlaganfallpatienten. In Deutschland gibt es
zwar knapp 300 Kliniken mit einer zertifizierten
Schlaganfall-Spezialabteilung. Doch in ldndlichen
Regionen ist der Weg zur néichsten sogenannten
Stroke Unit oft immer noch sehr weit. Indem
man regionale Krankenhéuser per Telemedizin
mit tiberregionalen Stroke Units verband, sollten
auch Patienten auf dem Land schneller versorgt
und ihre Heilungsaussichten verbessert werden.

Um schnelle Hilfe, besonders in lindlichen
Regionen, geht es auch in der Rettungsmedizin.
In Aachen ist ein Telenotarzt quasi taglich im
Einsatz. In zwei Pilotprojekten wurde eine mo-
bile Datenaustauschlosung entwickelt, um Bil-
der, Videos oder EKG-Daten aus der Wohnung
eines Patienten, aber auch aus dem Rettungs-
wagen heraus in eine Telenotarztzentrale zu
iibertragen. Dieser Leitstand ist bei der Feuer-
wehr in Aachen angesiedelt und stindig von
einem Notarzt besetzt. Wenn zwei Rettungssani-
tater an ihrem Einsatzort feststellen, dass sie die
Hilfe eines Arztes brauchen, kénnen sie mit der
Telenotarztzentrale kommunizieren und tiber
ein Gerdt von der Grofe eines Rundfunkrekor-
ders Daten tibermitteln. »Der Sanitéter kann
sich dann sofort den Rat eines Notarztes holen
und beginnen, den Patienten so zu behandeln,
als wire der Arzt vor Ort«, sagt der Anidsthesist
Robert Deisz, der gemeinsam mit Marx das
Aachener Telemedizin-Zentrum leitet.

Laut Evaluation der Pilotprojekte ist es mog-
lich, therapiefreie Intervalle zu vermindern.
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wurden. Unter der Uberschrift »Diskriminie-
rungsverbot bei Fernbehandlungen« wird an die
Politik appelliert, eine Regelung ins Sozialgesetz-
buch aufzunehmen, »wonach Versicherte nicht
bevorzugt oder benachteiligt werden diirfen,
weil sie einer telemedizinischen Versorgung, ins-
besondere einer ausschliefllichen Fernbehand-
lung, zustimmen oder diese verweigern«. Eine
weitere Entschliefung fordert den Gesetzgeber
auf, »telemedizinische Primararztmodelle zu
vermeiden«. Ausgeschlossen werden miisse die
»Gefahr«, dass Krankenkassen ihren Versicherten
»aufgebeng, sich zundchst einer Fernbehandlung
zu unterziehen, bevor ein personlicher Kontakt
zwischen Patient und Arzt zustande komme. In
den Startlochern stehen bereits kommerzielle,
telemedizinische Callcenter, gegen die sich eine
weitere EntschlieSung des Arztetages wendet.

Ob Spahn die Appelle ernst nimmt oder
nicht, wird sich in den ndchsten Monaten
zeigen. Klaus-Peter Gorlitzer @

Damit steige die Behandlungsqualitit. Zum
Beispiel werden bei einem Herzinfarkt die
Empfehlungen der Behandlungsleitlinien we-
sentlich besser befolgt und das Vorgehen besser
dokumentiert. Ein weiteres Projektergebnis:

Im Einzugsgebiet des Telenotarztes sinkt die
Notarztquote - im Gegensatz zum bundesweiten
Trend, wo die Notarztquote steigt.

Bringt Telemedizin also nur Vorteile fiir
Patienten und Behandler? Viele Arzte fiirchten,
der personliche Arzt-Patienten-Kontakt konne
tiberfliissig werden und der Beschluss des Arzte-
tages den Weg fiir medizinische Call-Center be-
reiten. In einer begleitenden Entschlieffung des
Arztetages heif3t es deshalb: »Kapitalorientierte
Gesellschaften diirfen im vertragsarztlichen
Sektor nicht in Konkurrenz zu Vertragsédrzten
treten oder gar Betreibereigenschaften fir medi-
zinische Versorgungszentren erhalten.«

Die Bedenken sind nicht unbegriindet: Nur
einen Tag nach dem Beschluss des Arztetags
kiindigte der Schweizer Anbieter Medi24 forcier-
te Marktbearbeitung in Deutschland an. Auch
der Call Center Verband Deutschland meldete
sich zu Wort: »Die Entscheidung des Arztetages
bringt endlich auch die medizinische Versorgung
Deutschlands auf einen digitalen Weg. Dafiir ist
es jetzt wichtig, ausbremsende Regulierungen
zu umgehen und die Arztekammern sowie die
Call- und Contactcenter-Branche bei der raschen
Umsetzung zu unterstiitzen. «

Professor Marx halt es fiir keine gute Idee,
dass Arzte nur noch telemedizinisch arbeiten.
Heilberufler miissten immer einen Teil der
Arbeit »analog« am Patienten machen. »Sonst
ist man irgendwann nicht mehr auf dem Exper-
tenniveau, das man bendtigt, um gute Tele-
medizin durchfithren zu kénnen.« @
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Neuer Markt - neue Versprechen

Telemedizin-Branche in erwartungsvoller Aufbruchstimmung

Es herrscht Aufbruchstimmung in der
Telemedizin-Branche. Die Anwendungen,
die erprobt werden, um perspektivisch
den Zutritt zum Markt zu schaffen, sind
vielfaltig. Ob und welche der Fernbehand-
lungen kiinftig von der Solidargemein-
schaft bezahlt werden, hingt auch von der
Akzeptanz der PatientInnen ab.

as Justizministerium Baden-Wiirttemberg

hat im Mai ein Modellprojekt zur Fernbe-
handlung in Gefingnissen gestartet. »Ein per
Video zugeschalteter Arzt oder eine Arztin kann
innerhalb weniger Minuten Sprechstunden mit
Inhaftierten durchfiihrenc, erklart die Firma A+
Videoclinic, die das eingesetzte telemedizinische
System entwickelt hat. Thre Software namens
RemoteTriage sei auf evidenzbasierten Leitlinien
aufgebaut, schreibt das Unternehmen, das sich
Anfang 2018 gegriindet hat; rund 30 ArztInnen
stiinden nun den Gefangenen »rund um die
Uhr per Video zur Verfiigung«. Das Programm
ermogliche »eine Reduktion von Uberweisun-
gen und Einweisungen in aufSerhalb der Haftan-
stalten gelegene Einrichtungenc, prophezeit A+
Videoclinic. Auf diese Weise entfielen Gefange-
nentransporte zu Arztpraxen und Kranken-
héusern, bei denen ja die

Eine »telemedizinisch gestiitzte Bewegungs-
therapie« hat die Fraunhofer-Gesellschaft ent-
wickelt. Ziel des Projekts ReMove-It sei es, nach
Hiift- und Kniegelenkoperationen die Rehabili-
tation »flexibler zu organisieren«. Bedarf dafiir
sieht Fraunhofer, da Reha-Angebote knapp und
die Termine fiir Berufstatige oft aus Zeitnot
nicht einzuhalten seien. Kern von ReMove-It
sind Videos. Gezeigt wird ein Therapeut, der
verschiedene Ubungen ausfiihrt, die der Reha-
Patient vor dem Bildschirm nachahmt; wer mit-
macht, braucht eine 3D-Kamera mit Internetzu-
gang, Software und einen TV-Monitor. Nach der
Ubung erhalte der Patient eine »Riickmeldung
zur ausgefithrten Qualitdte, erldutert Fraunhofer,
»in Form von Rot- und Griin-Markierungen,
die den einzelnen Korperbereichen Oberkérper,
Arme und Beine zugeordnet sind«.

Lauft die Erprobung von ReMove-It wie
geplant, soll bis 2019 ein entsprechendes Tele-
medizinprodukt auf den Markt kommen, dessen
Nutzung zwischen 29 und 49 Euro im Monat
kosten werde. »Gleichzeitig priifen wir dessen
Einsatz fir andere Volkskrankheiten, die mit
Bewegungstherapie behandelt werden konnen,
sagt Michael John vom Fraunhofer-Institut fiir
Offene Kommunikationssysteme, »zum Beispiel
Herz-Kreislauf-Erkrankun-

»Gefahr des Ausbruchs oder
Ubergriffs« bestehe. Die Er-
probung dieser »ausschlief3-
lichen Fernbehandlung« im
Strafvollzug wurde von der
zustandigen Landesarzte-
kammer genehmigt.

Je mehr Menschen tele-
medizinische Angebote
annehmen, desto starker
werden Fernbehandlungen
sich ausbreiten.

gen oder Parkinson.«
Marktchancen wittern
nach Lockerung des Fern-
behandlungsverbotes auch
diverse Call-Center-Firmen,
die sich auf telemedizini-
sche Beratung spezialisiert

Das Klinikum Darmstadt
bietet seit dem 1. Juni einen neuen Service
an: die »digitale Hebammenberatung« fiir alle
Miitter, die dort ihr Baby zur Welt bringen. In
Kooperation mit der Berliner Start-up-Firma
Kinderheldin GmbH sind Online-Beratungen
»zur Nachsorge« moglich.

Die bei Kinderheldin festangestellten Heb-
ammen seien erfahren und »taglich, auch an
Wochenenden und Feiertagen, per Chat oder
Telefon erreichbar«, versichert das Darmstadter
Klinikum. Dessen Direktor Sven Ackermann
sagt: »Dieser Service kann und soll unsere oder
freiberufliche Hebammen nicht ersetzen, aber
einen Zusatzservice und zusatzliche Sicherheit
bieten.« Gleichzeitig erklart Ackermann: »Auch
in unserer Region haben es Schwangere und
Eltern von Babys schwer, eine Hebamme zu
finden. Und das Problem nimmt zu. In diese
Liicke will das Angebot hinein.«

haben. Reichlich Erfahrung
kann Medi24 vorweisen. Das Unternehmen, das
zur Allianz-Versicherungsgruppe gehort, agiert
seit Jahren in der Schweiz, wo es laut eigenen
Angaben schon 4,5 Millionen Fernberatungs-
gespriche gefiithrt hat. »Wir verzeichnen seit
einiger Zeit vermehrt Anfragen von deutschen
Krankenversicherern, die unsere Erfahrung
nutzen mochtenc, zitierte die Arztezeitung am
12. Mai den Medi24-Chef Angelo Eggli.

Welche Marktideen sich durchsetzen und
womoglich auch von Krankenkassen bezahlt
werden, hangt letztlich von politischen Ent-
scheidungen ab. Wichtig ist aber auch, wie sich
PatientInnen verhalten. Niemand ist gezwungen,
telemedizinische Angebote anzunehmen. Je
mehr Menschen dies tun, desto starker werden
sich Fernbehandlungen ausbreiten. Zu mehr
Personal in Kliniken, Praxen, Heimen wird das
sicher nicht fithren. Klaus-Peter Gorlitzer @
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Probleme losen, statt
Digitalisierung pushen

»Denken hilft der Gesundheit«
stand uUber einem Artikel,
publiziert am 29. Mai auf der
Meinungsseite der tageszei-
tung (taz). Autoren sind die
Berliner Risikoforscher Gerd
Gigerenzer und Felix Rebit-
schek, die gangige Verspre-
chen von Ministerien und
Industrie zu Digitialisierung,
Telemedizin, E-Health unter
die Lupe nehmen. »Um von
der Digitalisierung zu profi-
tieren, missen wir zunachst
die Probleme des analogen
Gesundheitswesens losen,
schreiben die beiden Wissen-
schaftler; insbesondere fehle
es an der notwendigen »digi-
talen Kompetenz«, um Infor-
mationen, digitale Gerate und
Dienste »kritisch zu bewer-
ten«. Solange dies so bleibe,
werde die Digitalisierung den
Patientlnnen »wenig nutzen«
und konne ihnen sogar »viel
schaden«. Gigerenzer und
Rebitschek benennen drei
Kernprobleme.

Erstens: »Mehr Informationen
im Internet helfen nicht,
solange die meisten Nutzer
nicht evidenzbasierte von inte-
ressengeleiteten Informatio-
nen unterscheiden kénnen.«
Zweitens seien die meisten
Arztinnen und Patientinnen
bisher nicht in der Lage, Ge-
sundheitsstatistiken zu ver-
stehen - was aber notwendig
sei, um Nutzen und Schaden
von Medikamenten, Thera-
pien oder Apps beurteilen zu
konnen. Drittens: Schon jetzt
wuirden viele unnotige Prapa-
rate, Tests und Behandlungen
beworben. »Falsche Anreize
und Interessenkonflikte«
konnten durch das Internet
»weiter verscharft« werden.
Die drei Kernprobleme, so
die Risikoforscher, »hangen
zusammen« und missten
zuerst geldst werden, auch
durch bessere Schul- und
Erwachsenenbildung und
Qualifizierung auch von Me-
dizinerInnen. Digitalisierung
sei »kein Allheilmittel«, und
sinnvoll sei »nur jene, die
den Patienten nitzt«.
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Fiir Transparenz bei
Klinischen Studien

Transparency International
(T1) versteht sich als »die
weltweit fliihrende Nicht-

regierungsorganisation

fur die Bekampfung von
Korruption«, das gilt auch
fur die Gesundheits- und
Forschungsbranche. Die
Osterreichische Abteilung
von Tl hat nun, gemeinsam
mit weiteren Partnern, einen
interessanten »Leitfaden
fur Entscheidungstrager«
veroffentlicht, der »Transpa-
renz bei Klinischen Studien«
befordern soll. Es gebe hier
ein »Problem«, schreibt TI,
denn der Mangel an Trans-
parenz bei Studien zu neuen

Arzneimitteln und Medizin-

produkten »erhoht das Risiko
fur Beeinflussung, Manipula-
tion von Daten und Evidenz-
verzerrung«. Dies sei riskant
fur PatientInnen, konne zur
Verschwendung offentlicher
Mittel fihren und auch die
Tir zu Betrug und Korruption
offnen. Der Leitfaden stellt
nun Informationen bereit,

die dazu beitragen sollen,

die Verhaltnisse zu verbes-
sern. Im Kern empfiehlt das
Papier drei Schritte fir mehr
Transparenz: »Sicherstellen,
dass offentlich finanzierte
klinische Studien transpa-
rent sind«; »Bestehende
Regeln wirksam durchset-
zen«; »Starkung der recht-
lichen und regulatorischen
Rahmenbedingungen«. Was
diese Ansagen im einzelnen
bedeuten, konnen nicht nur
Fachleute, sondern auch inte-
ressierte Laien nachlesen.
Die Broschiire steht im Inter-
net zum Download bereit:
https://www.ti-austria.at/
2018/05/1é/transparenz-bei-
klinischen-studien-ein-
leitfaden-fuer-
entscheidungstraeger/

Ausbremsen von Warnungen stoppen

Griine fordern fordern Anderung des Arzneimittelgesetzes

Geht es nach einem Gesetzentwurf der
Griinen, werden neue Warnhinweise zu
Nebenwirkungen von Arzneien ziigiger auf
den Packungsbeilagen erscheinen - auch,
wenn Hersteller sich dagegen wehren.

ustandig fiir Zulassung und Sicherheit von

Medikamenten ist das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM),
das jede Meldung zu Nebenwirkungen (— Kasten)
priifen muss. Um PatientInnen vor Risiken
zu schiitzen, ist das BIArM auch befugt, bei
begriindetem Verdacht den pharmazeutischen
Hersteller zu verpflichten, Warnhinweise in
Beipackzetteln anzugeben.

Bis das tatsichlich passiert, konnen mitunter
Jahre vergehen: Legt der Hersteller namlich
Widerspruch gegen die Auflagen des BfArM
ein und klagt anschlieflend beim Verwaltungs-
gericht, entfalten diese juristischen Schritte

Bitte melden!

harmaunternehmen, ArztInnen und Apo-

thekerInnen sind gesetzlich verpflichtet,
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) zu informieren, wenn
sie unerwiinschte Wirkungen von Arzneien
bemerken oder vermuten. Das BfArM nimmt
Hinweise »sehr ernstc, liest man auf der
offiziellen Homepage, die betont: »Je frither,
héufiger und detaillierter das Bundesinstitut
solche Meldungen erhilt, desto frither kénnen
Risikosignale erkannt und bewertet werden.«

Was viele wohl nicht wissen und beim Arzt
oder Apotheker eher selten kommuniziert
wird: Auch BiirgerInnen und PatientInnen
koénnen Nebenwirkungen von Medikamenten
beim BfArM und beim Paul-Ehrlich-Institut
(PEI) melden, wenn sie einen entsprechenden
Verdacht haben. Dazu hélt das BfArM ein
»speziell fir Verbraucher konzipiertes Melde-
formular« bereit, zu finden per Mausklick:
https://verbraucher-uaw.pei.de/fmi/webd/
verbraucher_uaw

Wer dort Beschwerden und Nebenwirkun-
gen zu Protokoll gibt, muss auch personliche
Kontaktdaten angeben. »Die Daten werden
selbstverstdndlich vertraulich behandelt,
versichert das BfArM, die Dateniibermittlung
erfolge iiber eine »gesicherte Verbindungx«.
Ernst nehmen sollte man dabei zudem diesen
Hinweis des BfArM: »Ganz wichtig ist, dass
die Meldung der Nebenwirkung nicht den
Arztbesuch ersetzt.« O
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»aufschiebende Wirkung« — was in der Praxis
bedeutet: Erst nach Abschluss der Verfahren
miissen die umstrittenen Warnungen auf dem
Beipackzettel erscheinen, wenn der Hersteller
der Arznei auf dem Rechtsweg gescheitert ist.

»In den letzten zehn Jahren, weifd die griine
Bundestagsabgeordnete Kordula Schulz-Asche,
»wurde in 47 Fallen den Auflagen des BfArM,
welche die Abwehr von Gefahren durch Arznei-
mittel zum Ziel hatten, durch Hersteller wider-
sprochen und somit Warnungen an Patienten
verzogert«.

Als Beispiel nennt Schulz-Asche das Scholl-
kraut, das im Verdacht steht, die Leber zu
schiadigen. Bereits 2008 hatte das BfArM ver-
sucht, Hersteller von Arzneien, die Schéllkraut
enthalten, per Bescheid zu verpflichten, Warn-
hinweise fiir Schwangere und PatientInnen mit
Lebervorerkrankungen auf die Packungsbeilage
zu drucken. Im Fall des Praparats Iberogast, das
zur Behandlung von Magen-Darm-Beschwerden
eingesetzt und inzwischen vom Bayer-Konzern
vermarktet wird, hitten Rechtsbehelfe die
Aufnahme der Warnhinweise »jedoch bis heute
verhindern« kénnen, erldutert Schulz-Asche.

Der urspriingliche Hersteller Steigerwald
hatte Widerspruch gegen den BfArM-Bescheid
aus 2008 eingelegt, und 2017 zog Bayer mit
einer Klage beim Verwaltungsgericht Kéln nach.
Im Mirz 2018 erklarte Bayer per Pressemittei-
lung, Wirksamkeit und Sicherheit von Iberogast
seien »bestatigt« — und zwar »in kontrollierten
klinischen Studien und Erhebungen mit mehr
als 50.000 Patienten und bei der Behandlung
von mehr als 79 Millionen Menschen seit der
Markteinfiihrung«. Die gerichtliche Entschei-
dung steht noch aus.

Vorrang fiir Patientenschutz?

Angesichts solcher Erfahrungen wollen
Schulz-Asche und ihre Fraktion nun das Arz-
neimittelgesetz dndern. Ihr Gesetzentwurf vom
12. Juni sieht vor, dass vom BfArM angeordnete
Auflagen »sofort vollziehbar« sind. Und dass
Widerspruch und Anfechtungsklage seitens
der Hersteller nicht mehr aufschiebend wir-
ken - was zum Beispiel auch in der Schweiz so
geregelt sei.

»Patientenschutz muss auch bei Arzneimitteln
Vorrang haben, schreiben die Griinen in ihrer
Pressemitteilung zum Gesetzentwurf. Man darf
gespannt sein, wie sich die anderen Fraktionen
im Bundestag positionieren werden.

Klaus-Peter Gorlitzer ®
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»Pharmadialog abschaffen«

Die Bundesregierung soll den »Pharmadialog«
mit Lobbyisten abschaffen und Protokolle
veroffentlichen - fordert die unabhéngige
ArztInnen-Organisation MEZIS.

er »Pharmadialog« der vergangenen
Legislaturperiode bestand aus vier Treffen
hinter verschlossenen Tiiren in Berlin. Beam-
te der drei Bundesministerien fiir Gesund-
heit, Wirtschaft und Forschung redeten mit
Reprasentanten von fiinf Industrieverbianden,
auch Gesandte einiger Forschungseinrichtungen
und der Chemiegewerkschaft waren dabei.
Ergebnisse veroffentlichte das BMG im April
2016 auf www.bundesgesundheitsministerium.de.
Unter anderem vereinbarten die Gespréachspart-
ner, die »weltweite Spitzenposition Deutsch-
lands als Standort fiir Klinische Prifungenc
weiter zu starken, mehr Medikamente fiir
Kinder zu entwickeln, bei Antibiotika einiges
zu tun und Lieferengpéssen bei Arzneien
entgegenzuwirken.
Den Abschlussbericht bewertet MEZIS als
»vage; es sei ein »einseitiges Agendasetting

zugunsten der Pharmaindustrie betrieben« wor-
den, kritisiert Thomas Meyer vom Vorstand der
ArztInnenorganisation. Substanzielle Ergebnisse
zu Themen, die fiir PatientInnen wichtig seien,
suche man vergeblich, ausgeblendet wiirden zum
Beispiel »Mondpreise von Arzneimitteln, etwa
gegen Hepatitis C«. Bedenklich findet MEZIS zu-
dem, dass die Pharmaindustrie laut Abschlussbe-
richt priifen wolle, ob sie die Erstellung wichtiger
medizinischer Leitlinien finanziell unterstiitzen
konne, etwa mittels Zahlungen in einen Fonds.
»Wer Lobbyismus ablehnt«, meint MEZIS-
Geschiftsfithrerin Christiane Fischer, »muss
dem Pharmadialog den Kampf ansagen.« Der
neue Gesundheitsminister Jens Spahn (CDU)
hat aber schon angekiindigt, den von seinem
Vorganger Hermann Grohe (CDU) begonnenen
»Pharmadialog« fortsetzen zu wollen, womdg-
lich in erweiterter Runde, auch mit einigen
GesundheitspolitikerInnen und Krankenkassen.
Um Transparenz bemiiht und mit Verweis
auf das Informationsfreiheitsgesetz hatte MEZIS
die Protokolle der bisherigen Dialog-Treffen
beim Bundesgesundheitsministerium angefor-
dert. Ohne Erfolg. ©)

»Patienten schutzen, nicht Patente«

Die Berner Organisation Public Eye for-
dert die Regierung der Schweiz auf, »iiber-
teuerte Medikamentenpreise« zu bekamp-
fen. Druck soll eine Petition machen, die
man online unterschreiben kann.

ie Kampagne startete Ende Mai, die Parole

lautet: »Heilungschancen diirfen keine Geld-
frage sein, weder in der Schweiz noch anderswo!«
Zugangsbeschrankungen zu wichtigen Arzneien
konnen Menschen gefahrden; das Problem ist
in Staaten der sogenannten Dritten Welt weit
verbreitet. Aber auch Menschen in reichen Ge-
sellschaften sind davor nicht gefeit: »Sogar das
Schweizer Gesundheitssystem ist kaum mehr in
der Lage, fiir die iiberrissenen Preise insbeson-
dere von neuen Krebstherapien aufzukommenc,
stellt Public Eye fest, »viele Krebsbehandlungen
kosten heute schon 100.000 Franken und mehr«.

»Hauptgriinde der aktuellen Preisexplosion«

sind laut der Organisation, die sich fiir faire Wirt-
schaftsbeziehungen einsetzt, insbesondere »Patent-
monopole«. Auf deren Basis konnten Pharma-
firmen die Preise ihrer Produkte praktisch nach
Belieben festsetzen - staatliche Kontrolle sei, falls
vorhanden, »zahnlos«. Und die Hersteller sind
nicht verpflichtet, den finanziellen Aufwand fiir
Forschung und Entwicklung neuer Priparate
offenzulegen. »Die tatsdchliche Hohe dieser Kos-
ten ist allerdings eines der bestgehiiteten Geheim-
nisse der Branche, schreibt Public Eye.

Als Gegenmittel empfiehlt die Kampagne der
Regierung, »das Instrument der Zwangslizenz«
dann einzusetzen, »wenn die umfassende Ge-
sundheitsversorgung der Bevolkerung gefahrdet
ist«. Eine solche Lizenz wiirde es Generika-Fir-
men erlauben, billigere Nachahmer-Préparate
herzustellen und in einem definierten Markt fiir
eine bestimmte Zeitspanne zu verkaufen - auch
wenn noch ein Patent besteht. Fiir die Nutzung
seiner Erfindung durch Konkurrenten wiirde
der Patentinhaber finanziell entschadigt.

»Globale Signalwirkung«

In den USA zum Beispiel seien Zwangs-
lizenzen mehrfach angewandt worden, »unter
anderem zur Durchsetzung tieferer Medika-
mentenpreise«. Eine solche Regelung, realisiert
im Land der Pharmariesen Roche und Novartis,
wiirde nicht nur das Schweizer Gesundheits-
system entlasten helfen. Sie hitte auch »globale
Signalwirkung und koénnte andere Regierungen
motivieren, dasselbe zu tun«, hoftt Public Eye.

Die Forderung nach Zwangslizenzen ist Kern
einer Petition an die Regierung, initiiert von
Public Eye auf seiner Seite www.bezahlbaremedis.ch.
Dort stehen auch spannende Hintergrundtexte,
darunter der Report »Protect patients not patents«
(»Patienten schiitzen, nicht Patente«), der auf
45 Seiten iiber Geschiftsmodelle der Pharma-
industrie und Gegenmittel informiert.
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»Standort starken«

Die gelernte Apothekerin
Sylvia Gabelmann ist Spre-
cherin fur Arzneimittel und
Patientenrechte der Linken-
Fraktion im Bundestag. Im
Mai fragte sie schriftlich

bei der Bundesregierung
nach, welche Verbande beim
geplanten »Pharmadialog«
unter Federfiihrung des
Bundesministeriums fir
Gesundheit (BMG) mitwirken
sollen - und ob dabei auch
unabhangige Organisationen
wie BUKO-Pharma-Kampagne,
MEZIS oder Transparency
International beteiligt werden.
Die Antwort folgte am 6. Juni,
unterschrieben von Sabine
Weiss (CDU), Parlamenta-
rische Staatssekretarin im
BMG. Juristin Weiss erklarte:
»Der ressortibergreifende
Pharmadialog der Bundes-
regierung hat das Ziel, den
Standort Deutschland fir
Forschung und Produktion
zu starken, um eine flachen-
deckende Versorgung mit
innovativen und sicheren
Arzneimitteln in Deutschland
sicherzustellen.« Derzeit
werde die »Neugestaltung
des Pharmadialogs« vorbe-
reitet, einbezogen wiirden
wieder Vertreterlnnen aus
pharmazeutischen Ver-
banden, Wissenschaft und
Chemiegewerkschaft.
Gabelmann fordert dagegen,
dass auch Patientenvertreter-
Innen, kritische Arznei-
fachleute und unabhangige
Forscherlnnen mitreden
sollen. In ihrer Pressemittei-
lung vom 12. Juni bringt die
linke Gesundheitspolitikerin
ihre Einschatzung der BMG-
Auskiinfte wie folgt auf den
Punkt: »Pharmadialog dient
nur den Konzernen, nicht den
Patientinnen und Patienten.«
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Inge Kunz (Bocholt),
Vorsitzende der Hospiz-
vereinigung OMEGA
Bocholte.V,,

Erika Feyerabend
(Essen), Journalistin
und BioSkoplerin

Perspektivwechsel notig

»Anerkennung oder Anglei-
chung?« - unter diesem Titel
verdffentlichten Omega und
BioSkop im Jahr 2015 ein ge-
meinsames Positionspapier
zu aktuellen Problemen in
der Hospizbewegung. Die
8-seitige Stellungnahme ist
nach wie vor aktuell, hier ein
kurzer Auszug:

»Was unter >Sterbebeglei-
tung« zu verstehen ist und
welche Aufgaben Hospiz-
dienste dabei erfiillen dirfen/
sollen, ist auch nach den
Rahmenvereinbarungen recht
weit gefasst. Es gibt Versu-
che der Krankenkassen, mit
vermeintlich klaren Definitio-
nen und nach zergliederten,
einzelnen Dienstleistungen
den Beistand und die Be-
gleitungen von ambulanten
Hospizdiensten sehr eng
auszulegen. Es kann nicht
Aufgabe der Hospizdiens-

te sein, im vorauseilenden
Gehorsam dieser Politik zu
folgen und dies zum Prob-
lem der Koordinatorinnen zu
machen. Im Gegenteil. Ein
Perspektivwechsel ist nétig,
der selbstbewusst und nach
hospizlichem Verstandnis
interpretiert, was zur Sterbe-
begleitung gehort:

moglichst weit, moglichst
offen nach individuellen und
alltaglichen, sozialen Pro-
blemlagen - und tberall dort,
wo die Schwerstkranken zu
Hause sind.«

Das Positionspapier kann man
bei BioSkop anfordern, und

es ist auch online:
www.omega-hospiz.de/downloads/
omega_positionspapier-2015.pdf

»Anerkennung« reicht allein nicht

Die strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen der
Begleitung todkranker Menschen sind verbesserungswiurdig

Die Begleitung sterbender Menschen wird
allerorten begriifit - in den Kommunen,

in Politik und Gesellschaft, von Kranken-
kassen und Leistungsanbietern. Doch die
tatsichlichen Bedingungen, unter denen
gestorben und Beistand geleistet wird, sind
bis heute kritikwiirdig.

m April 2018 schrieb die Bielefelder Rechts-
anwiltin Petra O’Brien-Coker einen Wider-
spruch wegen » Ablehnung der Kostentibernahme

der Hospizunterbringung« an die zustidndige
Pflegekasse — Begriindung: »Wie bereits in
mehreren Fillen dieser Art und unter Beteili-
gung anderer Kassen, ist auch meine Mandantin
kurze Zeit nach Ihrer Ablehnung der Kosten-
iibernahme verstorben. Schon allein aus diesem
Umstand ist ersichtlich, dass die Voraussetzun-
gen des § 39a SGB V entgegen der Auffassung
des MDK vorgelegen haben.«

Die angesprochenen Voraussetzungen sind
geregelt, im Flinften Sozialgesetzbuch (SGB V)
und in den Rahmenvereinbarungen von Wohl-
fahrtsverbidnden und Kostentridgern. So muss
ein Arzt die Hospizaufnahme eines Patienten
beantragen und begriinden, wobei folgende
Kriterien erfiillt sein miissen: Die Krankheit ist
unheilbar und die Lebenserwartung absehbar
begrenzt; medizinisch indiziert ist nur noch pal-
liative Versorgung, die zu Hause nicht machbar
ist. Die Krankenkasse muss binnen fiinf bis sie-
ben Tagen entscheiden, ob sie die Kosten gemaf
arztlicher Verordnung tibernimmt.

Das funktioniert in der Regel gut. Doch
allein in diesem Jahr hatten es die Mitarbeiter-
Innen der Omega-Hospizdienste in der Region
Niederrhein mit drei abgelehnten Antragen
zu tun, die auch nicht fristgerecht entschieden
wurden. Die sterbenskranken Menschen beka-
men dennoch einen Hospizplatz, sie verstarben
meist, bevor der Widerspruch bearbeitet war.
Das finanzielle Risiko trug die Hospizvereini-
gung. Letztlich musste die zustandige Kranken-
kasse die Tagessitze von rund 220 Euro pro
Patient bezahlen.

Okonomisch gesehen sind Ablehnungen
nur sinnvoll, wenn man darauf setzt, dass kein
Widerspruch eingelegt wird und Schwerstkran-
ke unter widrigsten Umstdnden ambulant ver-
sorgt werden. Eine vollstationire Pflege in einer
Palliativstation oder Krankenhausabteilung wére
jedenfalls viel teurer.

Die HospizbegleiterInnen befiirchten, dass
sich die Genehmigungspraxis dndern konnte.
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Bislang war es so, dass die Kassen den Medizi-
nischen Dienst (MDK) erst einschalten, wenn
Hospizgiste vier, acht oder zwolf Wochen nach
der Aufnahme noch leben. Im statistischen
Durchschnitt versterben PatientInnen im Hos-
piz nach drei Wochen, eine lingere Uberlebens-
dauer ist quasi begriindungspflichtig. Kénnte
der MDK kiinftig direkt nach einem Aufnahme-
antrag beauftragt werden, diesen zu genehmigen
oder zu verweigern - ohne Gutachten, einfach
nach Aktenlage? Das fragen sich die BegleiterIn-
nen vom Omega-Hospizdienst mittlerweile.

Liicken im Versorgungsnetz

Die Versorgung fiir sterbenskranke Menschen
ist liickenhaft. Palliativstationen sind oft iiberlas-
tet. Es gibt zu wenig stationire Hospizplatze -
und immer mehr Alleinlebende, die ambulant
nicht versorgt werden konnen. Auch die Kurz-
zeitpflegebetten in Altenheimen sind reichlich
belegt, besonders zu Festtags- oder Ferienzeiten.

Wie werden solche Liicken im Alltag spiirbar?
Zum Beispiel diese sterbenskranke Frau: Sie ist,
gliicklicherweise, noch im Palliativpflegebett eines
ortlichen Altenheimes untergekommen. Infolge
einer Behandlung mit Antibiotika leidet sie unter
starkem Juckreiz. Der Notarzt spritzt ihr Kortison
und fillt spat abends noch ein Rezept aus. Aber
niemand kann das Rezept abholen. Angehorige
sind nicht vor Ort. Es gibt nur eine Pflegekraft, die
aber das Haus nicht verlassen kann. Sie ruft die
ehrenamtliche Mitarbeiterin des Hospizdienstes
an, um das Rezept einlésen zu konnen.

Oder der schwerstkranke Krebspatient: Er hat
Luftnot und seine Beine sind so dick geworden,
dass er die Fiifle nicht mehr spiirt. Seine Kinder
sind hilflos und tiberfordert, sie wollen nur noch:
medizinische Hilfe! Sowohl sie als auch der Pati-
ent mochten eine Krankenhauseinweisung. Der
Hausarzt sagt, das mache er nicht mehr und stellt
ein Rezept aus, um die Luftnot zu lindern. Hilf-
reich wire hier aber ein Palliativmediziner, der
sich mit der Verschreibung von Morphinen oder
Opiaten besser auskennt als mancher Hausarzt.

Im Prinzip gibt es neben dem Hausarzt in
der ambulanten Betreuung Sterbender einen
Palliativmedizinischen Konsiliardienst fiir me-
dizinische Belange, palliative Pflegedienste fiir
ambulante Pflege und hospizliche Begleitung fiir
die psycho-sozialen Bediirfnisse. Der Konsi-
liardienst soll idealerweise mit dem Hausarzt
zusammenarbeiten, den Patienten kennen,
immer ansprechbar sein und jederzeit Hausbe- »



Bloskop Nr.82 | Juni 2018 | STERBEBEGLEITUNG

» suche machen. So konnten Notfallversorgungen
vermieden werden. Dafiir muss der Hausarzt
den Patienten per Antrag in das zustandige pal-
liativmedizinische Netz eingeschrieben haben.
Doch nicht alle Niedergelassenen wollen das.
Nicht alle arbeiten eng mit dem Palliativmedizi-
ner zusammen. Die Schwerstkranken oder ihre
Angehorigen konnen sich bei Bedarf nicht selbst
in dieses Netz einschreiben.

Die jeweiligen Dienste, die miteinander in
Kontakt stehen sollen, haben jeweils eigene Koor-
dinatorInnen und spezialisierte Aufgabengebiete.
Fiir hilfesuchende Angehorige ist es oftmals nicht
durchschaubar, wer nun eigentlich zustindig ist,
wer sie iiber die verschiedenen Hilfsangebote und
Anspriiche informieren und durch das System
leiten kann. »Wir haben eine zentrale Telefon-
rufnummer in unserer Region. Sie wird aber
nicht genutzt, einmal weil sie nicht gut bekannt
gemacht wurde, zum anderen, weil die verschie-
denen Einzeldienste sie nicht anbieten. Die gut
gemeinte Vernetzung funktioniert nicht gut,
sagen die HospizdienstlerInnen am Niederrhein.

Mittlerweile gibt es weitere Angebote, die
pflegende Angehorige beantragen konnen, auch
Unterstiitzung durch Senioren-, Alltags-, Demenz-
begleiterInnen. Manche miissen privat finanziert
werden, und manche bezahlen die Krankenkas-
sen im Rahmen einer » Verhinderungspflege« —
mit 125 Euro monatlich, {iber einen begrenzten
Zeitraum. Doch die Erfahrung zeigt: In extremen
Lebenssituationen fehlen zuweilen die Kraft und
das Wissen, um Antrége zu stellen, zunehmend
auch das Geld, um Leistungen vorfinanzieren zu
konnen. Durchsichtiger wird das gut gemeinte,
ambulante Versorgungssystem durch diese vielen
Angebote nicht. Wer arm ist, keine Einstufung
im Rahmen der Pflegeversicherung hat oder gar
nicht krankenversichert ist, kann diese Unterstiit-
zungen nicht erhalten.

Wegen schlecht bezahlter, prekarer Beschifti-
gungsverhaltnisse und Altersarmut sind immer
mehr Menschen darauf angewiesen, mit Auf-
wandsentschadigungen und 450-Euro-Jobs ihr
schmales Einkommen aufzubessern — auch iiber
»bezahltes Ehrenamt« im sozialen Bereich. Das
ist politisch nicht unbedenklich, aber nachvoll-
ziehbar aus Sicht der »Ehrenamtler«. Die Hilfe-
suchenden haben andere Probleme: das biiro-
kratische Antragswesen, die intransparenten
Parallelstrukturen im Hilfesystem, die teilweise
privat zu zahlenden Leistungen, die dann auch
noch, je nach Region, unterschiedlich heiflen.

Unterfinanzierte Hospizdienste

Die unbezahlten HospizbegleiterInnen kom-
men ohne Antrige und Zusatzkosten ins Haus,
um psychosoziale Hilfen sowie Beratung und
weitere Unterstiitzungen zu leisten. Auch das
ist politisch nicht unbedenklich, es besteht die

Gefahr, dass sozialstaatliche Versorgungsliicken
billig tiberbriickt und verschleiert werden. Noch
gravierender: Die Ausgaben fiir die Freiwilligen
sowie die Offentlichkeitsarbeit der Hospizdienste
werden immer schlechter abgesichert. Dabei be-
steht der gesetzliche Auftrag, »mindestens fiinf-
zehn qualifizierte, einsatzbereite Ehrenamtliche«
pro Dienst weiterzubilden. Nach Verhandlungen
zwischen Wohlfahrtsverbanden und Kostentra-
gern wird dafiir in Nordrhein-Westfalen noch
eine spérliche Pauschale von 100 Euro jahrlich
pro unbezahlter Hospizmitarbeiterin gewéhrt.
Offentliche Veranstaltungen in den Kommu-
nen, um Intransparenzen zu mildern oder die
Beschiftigung mit Themen wie Tod, Sterben,
Trauer oder Pflege zu férdern, werden von den
Krankenkassen nur noch sehr eingeschrankt
refinanziert.

An die hauptamtlichen KoordinatorInnen
der Hospizdienste werden hohe Anspriiche ge-
stellt. Neben beruflichen Qualifikationen miis-
sen sie eine Palliativcare- Ausbildung gemacht
haben sowie Seminare in Fithrungskompetenz
und Koordination vorweisen. Nur wenige brin-
gen all diese Voraussetzungen mit. Berufsbeglei-
tend werden diese Seminare fiir hauptamtlich
Téatige aber nicht mehr refinanziert.

Der OMEGA-Hospizdienst in Bocholt
begleitet viele Sterbende. Fiir seine vielfiltigen
Aufgaben hat er im Jahr 2017 rund 300.000
Euro ausgegeben - abziiglich 13.500 Euro fiir
die stationdre Hospizversorgung. Mit den ver-
bliebenen 286.500 Euro wurden auch Weiterbil-
dungen der haupt- und ehrenamtlichen Mitar-
beiterInnen, Informationsveranstaltungen und
Seminare bezahlt.

Reine »Dienstleistung«?

Aber nicht alle Kosten werden von der
zustandigen Stelle der AOK als forderfihig
akzeptiert. Gerade die 6ffentliche Prisenz und
kontinuierliche Seminarangebote fiir die unbe-
zahlten HospizbegleiterInnen werden immer
eingeschrinkter finanziert, obwohl dies essenti-
ell fir einen gut funktionierenden Hospizdienst
ist — und fiir die auch politisch angemahnte,
gesellschaftliche Debatte um »Sterbehilfe«. Im
Bocholter Hospizdienst hofft man nun, wenigs-
tens die beantragten Kosten von rund 227.500
Euro refinanziert zu bekommen, die schon vor-
sorglich die verengte Forderpraxis der Kosten-
trager beriicksichtigt.

Wie in anderen Bereichen des Gesundheits-
wesens ist auch in der Hospizarbeit die Rhetorik
von der » Anerkennung« weit verbreitet. Jenseits
schoner Reden wird dieses Engagement zuneh-
mend auf die reine Dienstleistung »Sterbebe-
gleitung« reduziert und mit hohen Qualifizie-
rungsanspriichen befrachtet, die aber immer
sparlicher finanziert werden. @
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Bitte weitersagen!

Wer in einem Pflegeheim
oder in einer Behinderten-
einrichtung lebt, soll kiinftig
gezielt dazu motiviert werden,
eine Patientenverfligung zu
erstellen. Das ist proble-
matisch! Aber genau darauf
zielt die »Gesundheitliche
Versorgungsplanung fur die
letzte Lebensphase«, einge-
fiihrt mit dem Hospiz- und
Palliativgesetz — und zwar als
bezahlte Leistung der Kran-
kenkassen. Das Angebot ist
freiwillig, aber viele Heimtra-
ger scheinen es etablieren zu
wollen - teils auch, weil ihnen
neue Zuschisse fir Perso-
nal winken, das vielerorts ja
knapp ist.

Hintergriinde und individuelle
wie gesellschaftliche Risiken
solcher Planungsprogramme
wurden im September 2017
bei einer Tagung beleuch-
tet, organisiert von Omega
Bocholt und BioSkop in
Kooperation mit der Katho-
lischen Hochschule Miinster.
Die gedruckte Dokumentation
der Vortrage und Diskussio-
nen liegt inzwischen vor,
Fordererinnen von BioSkop
haben sie per Post erhalten.
Wollen Sie die Doku mit dem
Titel Zwischen Planungssicher-
heit und Sorgegespréchen -
Nachdenken (ber Vorsorge-
programme in der Alten- und
Behindertenhilfe weiter-
empfehlen? Das wiirde uns
freuen! Interessierte konnen
sie gern bei BioSkop bestel-
len, Telefon: (0201) 5366706,
Mail: infol@bioskop-forum.de.
Die Broschire ist auch online:
www.bioskop-forum.de
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Vorschau
Themen im September

» Schwerpunkt
Genomforschung

Veranstaltungstipps

Mo. 25. Juni, 18.30 - 20 Uhr
Miinster (Universitat, Horsaal EGTM,
Von-Esmarch-Strafle 62)

» Welches Leben wiirde es haben?
Vortrag

Christoph Rehmann-Sutter ist Professor fiir
Theorie und Ethik der Biowissenschaften an
der Universitdt zu Liibeck. Zu seinen vielfalti-
gen »Forschungsinteressen« gehoren Genetik
und Genomik, Fortpflanzungsmedizin und
»Entscheidungsprozesse am Lebensende«. Auf
Einladung des Miinsteraner Ethik-Instituts
spricht Rehmann-Sutter tiber »Implikationen
und Grenzen der reproduktiven Autonomie als
moralisches Rationale fiir die pranatale Diag-
nostik«. Die Leitfrage des 6ffentlichen Vortrags
heif3t: »Welches Leben wiirde es haben?«

Mi. 27. Juni, 10.00 Uhr - Do. 28. Juni, 16 Uhr
Berlin (Ellington Hotel, Niirnberger Str. 50-55)

» Des Menschen Wiirde in unserer Hand
Tagung

Der Deutsche Ethikrat beleuchtet im Rah-
men seiner Jahrestagung »Herausforderungen
durch neue Technologien«. Gemeint sind vor
allem: Eingriffe in Gehirn und Genom sowie
»Kinstliche Intelligenz« und Digitalisierung
der Medizin. Ob und wo technische Entwick-
lungen die Menschenwiirde gefihrden, sollen
zahlreiche ReferentInnen aus dem In- und Aus-
land erldutern, nach den gibt es eine Podiums-
diskussion. Es geht auch um die grundsatzliche
Frage: »Welchen Stellenwert hat die Menschen-
wiirde in der internationalen bioethischen De-
batte?« Die Jahrestagung der Ethik-Fachleute
ist offentlich, interessierte BiirgerInnen sind
also willkommen.

Anmeldung unter Telefon (030) 203 70-242

» Organtranplantation
Neue Regeln?

» Ultimative Behandlungsplanung
Wachsendes Unbehagen

BioSkope.V. - Bochumer Landstrafle 144a - 45276 Essen -
Tel. (0201) 53 66 706 - Postvertriebsstiick - Entgelt bezahlt - K 49355

Do. 5. Juli, 18.30 - 20 Uhr
Hamburg (Medizinhistorisches Museum im
Uniklinikum Eppendorf, Martinistr. 52)

» Medizinverbrechen im
Nationalsozialismus
Lesung und Gesprach

Das Medizinhistorische Museum hat seit Ende
2017 auch einen »Lern- und Gedenkort« zu
Medizinverbrechen im Nationalsozialismus.
Informiert wird iiber die Opfer der NS-Eutha-
nasie, Zwangssterilisationen, Humanexperi-
mente, Eugenik, Rassenideologie. Ab 1967 er-
mittelte der Staatsanwalt Dietrich Kuhlbrodt zu
den Krankenmorden in Hamburg. Ausziige aus
seiner Anklageschrift gegen zwei Hauptverant-
wortliche werden bei der Lesung vorgetragen.
Anschlielend antwortet Kuhlbrodt auf Fragen
des Medizinhistorikers Philipp Osten.

Fr. 6. Juli, 10.00 Uhr - Sa. 7. Juli, 13 Uhr
Gottingen (Institut fiir Ethik und Geschichte der
Medizin, Sem-Raum EGM, Humboldtallee 36)
> Praventionen?!

Symposium
Der Tabubruch geschah im November 2016: Per
Reform des Arzneimittelgesetzes ermdglichte
der Bundestag, dass nichteinwilligungsfahige
Menschen kiinftig an Studien zur Erprobung
von Medikamenten teilnehmen diirfen — ohne
erwartbaren therapeutischen Nutzen (= BIO-
SKOP Nr. 76). Rechtliche Voraussetzung ist eine
Art Blanko-Vorausverfiigung fiir die Forschung,
die der Betroffene einst unterschrieben hat.
Das Thema ist lingst aus den Schlagzeilen ver-
schwunden, aber in Fachkreisen natirlich auf
der Agenda. Das Symposium, organisiert von
der Gottinger Ethikprofessorin Silke Schick-
tanz, beleuchtet die » Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft der Demenzforschung.

Di. 10. Juli, 18.00 - 19.30 Uhr
Miinchen (Institut fiir Ethik, Geschichte und
Theorie der Medizin, Lessingstrafle 2)

» Im Panoptikum der Gesundheit
Vortrag

Elektronische Selbstvermessungen und -kont-
rolle, zum Beispiel mittels Fitness-Armbéndern
und Smartphones, erscheint vielen Zeitgenoss-
Innen attraktiv. »Soziale und ethische Aspekte
des digitalen Self-Trackings« nimmt Fabian
Karsch unter die Lupe; sein Vortrag ist 6ffent-
lich, und arztliche ZuhorerInnen kénnen so-
gar Fortbildungspunkte bekommen. Soziologe
Karsch arbeitet an der Fakultét fiir Sport- und
Gesundheitswissenschaften der TU Miinchen.
Anmeldung unter Telefon (089) 2180-72776

Do. 13. Sept., 10.30 Uhr - Sa. 15. Sept., 14 Uhr
Koln (Universitat, Aula & Seminargebéude,
Albertus-Magnus-Platz)

» Medizin 4.0 - Ethik im digitalen

Gesundheitswesen

Tagung
»Die digitale Transformation«, weif die Aka-
demie fir Ethik in der Medizin (AEM), »ver-
andert nicht nur das Wirtschaftsleben, die
Arbeitswelt und die private Kommunikation,
sondern betriftt auch den Gesundheitssektor in
besonderem Mafle.« Also ist »Medizin 4.0« das
Thema der AEM-Jahrestagung in Koln. In der
Ankiindigung nennt die AEM reichlich The-
men, die es zu erortern gilt, u.a.: Aufbau und
Vernetzung medizinischer Datenbanken, elek-
tronische Patientenakten, Nutzung kiinstlicher
Intelligenz in der Diagnostik, digitale Assistenz-
und Uberwachungssysteme, gesundheitsbezo-
gene Apps und Wearables.
Anmeldung online: https://www.aem-online.de
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