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Lebensflhrungspolitik

Von Erika Feyerabend

Passivitat und Stillstand gelten heutzutage nichts, Aktivitat und Bewegung hingegen
alles. Viel geglaubt und kaum begriindungsbediirftig scheint beispielsweise die Vor-
stellung: Flexible Preise, Standorte, Arbeitszeiten und Tarife férdern wirtschaftliches
Wachstum und Wohlstand aller. Oder: Nur noch unter Vorbehalt gewéhrte Rechte auf
staatliche Existenzsicherung mobilisieren personlichen Einsatz und entlasten 6ffent-
liche Etats. Oder: Flexible Lebensformen und eigene Zukunftssicherungen schaffen in-
dividuelle Selbstbestimmung und stabilisieren die Sozialsysteme. Unsere mobilen und
beweglichen Existenzen haben einen eigentiimlichen Doppelcharakter: Sie individuali-
sieren Verantwortlichkeiten nicht nur fiir die eigenen Geschicke, sondern zeitgleich fiir
das gesellschaftliche Ganze.

Diese Logik gilt nicht nur fiir den Raum des Wirtschaftens sondern fiir alle Lebenshe-
ziige. Tatige Selbsthilfe fiir moglichst durchgangige Arbeitsbiografien, private Vorsorge
fiir das Alter oder die Bildungschancen der Kinder, inmerwahrende Pravention fiir die
Gesundheit, alle Varianten, die Eigenverantwortung zu aktivieren, gelten als Zeichen
personlicher Autonomie und zugleich als Ausweis sozialer Verantwortlichkeit. Genau
mit dieser Rhetorik ist die kollektive Bewaltigung von Lebensrisiken zur individuellen
Pflicht, die staatliche Versorgung zur Selbstsorge transformiert worden. Um indivi-
duelle Autonomie zu férdern, so heiBt es mittlerweile in jedem Winkel der Republik,
ziehe sich der Staat aus vielen Bereichen — eben auch der sozialen Fiirsorge — zuriick.
Tatsachlich gibt es weder staatliche Enthaltsamkeit noch ein Mehr an Selbstbestim-
mung. Die Sphéren des Marktes und des Sozialen miissen standig umhegt werden.
Lebensfiihrungspolitiken sind allgegenwartig, um uns in dieser schonen neuen Welt
gesellschafts- und marktfahig zu machen.

Die Situation ist eher bedrohlich als verheiBend. Denn: Werte wie Selbstbestimmung
und Eigenverantwortung werden einseitig in den Dienst gesellschaftlicher Anspriiche
an Individuen genommen. Das verbreitete Ideal eines perfekten Menschen mit gren-
zenlosem Wissen, ausgestattet mit unbeschrankter Zeit und frei von solchen gesell-
schaftlichen Wertschatzungen, hat mit der Wirklichkeit in der Biomedizin wenig zu tun.
Augenfallig wird dies zum Beispiel bei klinischen Studien (Siehe Seite 12). Patientinnen,
die zur Mitwirkung aufgefordert werden, fiigen sich nicht ein in das produzierte Kli-
schee des verniinftigen und »freien« Entscheiders. Sie haben schlicht Angst, aus dem
verrechtlichten Medizinzsystem entfernt zu werden, in dem sie ohnehin kaum eigene
Handlungsrdume sehen. Sie werden konfrontiert mit der »institutionalisierten Kérper-
sprache« der Forscherlnnen, die hierarchische Wissensverhaltnisse und Zeitmangel
Ubermitteln. Sie stimmen der Teilnahme an Forschungsvorhaben zu, weil sie wissen,
dass Mitmachbereitschaft fiir zukiinftige Generationen und fiir den medizinischen
Fortschritt — der mit Gemeinwohl gleichgesetzt wird — gesellschaftlich erwiinscht ist.

Bitte weiter lesen
auf der ndchsten Seite
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EDITORIAL

Fortsetzung von Seite 1 -

»Die Neuerfindung

des Sozialen«

analysiert Stephan Lessenich
in seinem gleichnamigen,
lesenswerten Buch, das im
Juni 2008 erschienen ist
(transcript-Verlag, 172 Seiten,
18.80 Euro). ,»Das Buch«, so
der Autor, »zeichnet das Bild
einer sozialpolitisch herauf-
beschworenen Aktivgesell-
schaft, in der >Mobilitdtc, >Fle-
Xibilitédtc und >Produktivitdt<
zu Chiffren einer zwangsfor-
migen Inpflichtnahme der
Subjekte fiir gesellschaftliche
Zwecke verkommen.«
Lessenich ist Professor fiir
Vergleichende Gesellschafts-
und Kulturanalyse am Institut
fiir Soziologie der Friedrich-
Schiller-Universitdt Jena.

Lebensfiihrungspolitik

Der Umbau sozialer Institutionen und Beziehun-
gen hat weitere Schattenseiten. Was vormals
nicht rein 6konomisch gesehen wurde, untersteht
zunehmend dem Primat von Produktivitat und
Kosten sparenden Niitzlichkeiten. Mit den Fall-
pauschalen (DRG) wurden in Krankenhausern
standardisierte Behandlungsverldufe geschaffen,
in denen rentable Durchschnittspatientinnen
erwiinscht sind, individuelle Biografien und Be-
dirfnisse aber weitgehend ausblendet werden.
Flankiert von einer politisch
geforderten Privatisierung
der Kliniklandschaft, wird
Geld Mittel zum Zweck des
Profits statt der Kranken-
behandlung. Unter diesen
Bedingungen dominieren
Zeitdruck und schlechte Pflegeumstande den
Arbeitsalltag (Siehe Seite 4).

Ein so verfasster Gesundheitsmarkt braucht
zahlungskraftige »Medizin-Konsumentinnen« mit
unendlichem Begehren nach Giitern, Trends und
Moden. Kehrseite dieser praventionsbewussten
Glternachfrage sind rationierte Leistungen fiir
arme Versicherte, die schon im Vorhinein lernen,
dass sie von der Allgemeinheit mdglichst wenig
zu erwarten haben (Sejte 15).

Solidarisch finanzierte Ruhezonen soll es nir-
gendwo und fiir niemanden mehr geben. Aktives
Altern ist das Thema der demografischen Zeiten-
wende. »Véllig unverpflichtet vor sich hinleben,
dies gilt im Altenbericht der
Bundesregierung fast schon
als gesellschaftspolitischer
Skandal. Gutes Altern ist
geschaftig, mobil, gesund
— eben produktiv und so-
zialvertraglich. Passivitat
und Geruhsamkeit haben
hier ebenso wenig Platz wie Krankheit und Unter-
stlitzungsbediirftigkeit. Aktive Alte finden alle gut,
und wer selbst wollte seinen Lebensabend schon
unproduktiv und inkompetent gestalten?

Es geht hier aber weniger um soziale Gerech-
tigkeit, gesellschaftliche Teilhabe oder Lebenssinn.
Tatsachlich stehen mit dem Ausweiten privati-
sierter Altersvorsorge immer mehr alte Menschen
vor auBerst unsicheren Existenzbedingungen. Es
geht darum, auch jenseits der Erwerbszone zur
Produktivkraft erhoben oder erniedrigt zu werden.
Aktivsein wird zur Norm und zum universellen
Lebensprogramm aller — der Erwerbsfahigen, aber
auch der einstigen NutznieBerlnnen o6ffentlicher
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Aus dem Rahmen
gesellschaftlicher Erwar-
tungen fallen die Passiven,
Unbeweglichen und
Gebrechlichen.

Versperren abstrakte Ildeale
vom autonomen Menschen
nicht die Sicht auf das, was
tatsdchlich passiert - im
Klinikalltag, im Alter und im
Kranksein?

Daseinsvorsorge. Niemand wird zwar dazu ge-
zwungen, formal herrscht Freiheit in der Aktivge-
sellschaft. Aber die Passiven, Unbeweglichen und
Gebrechlichen fallen sichtbar aus dem Rahmen
gesellschaftlicher Erwartungen, besonders beim
sozialvertraglichen Umgang mit gemeinsamen
Ressourcen.

Patientenverfiigungen sind in dieser Hinsicht
eine letzte Chance, unter dem Etikett der Auto-
nomie vorsorglich Verzicht zu iiben (Seite 8).
Selbstbestimmung und Eigenverantwortung
markieren keineswegs mehr eine ordnungspoliti-
sche Grenze fiir staatliche
Interventionen. Sie sind
konstitutives Element der
neuen Politik des Sozialen.
Selbst die traurige Tatsa-
che, dass im internationa-
len Organhandel (Seite 3)
Korperteile zur zirkulationsfahigen Ware werden,
kann unter eskalierender Okonomisierung sozi-
aler Beziehungen von machtvollen Expertinnen
als Dispositionsfreiheit iiber den eigenen Korper
umgedeutet werden. Stutzig wird man oft nur
dann, wenn die gesellschaftlichen Erwartungs-
haltungen in anderen Landern nicht dem eige-
nen Normengeriist entsprechen: Die vorgeburtli-
che Selektion weiblicher Foten, die 6konomisch
Bessergestellte in Indien nutzen und fiir dortige
Privatkliniken lukrativ ist, wird kritisch kommen-
tiert (Seite 6). Hierzulande ist praventive Vorsorge
mit dem Ziel »gesunder Nachwuchs« quasi als
Pflichtprogramm fiir Schwangere akzeptiert.

Wenn aus Mitwir-
kungsrechten Mitwirkungs-
pflichten werden, wenn
aus Maglichkeiten, selbst
entscheiden — und auch
verantworten — zu miis-
sen, ein biographischer
Dauerstress wird, dann
ist es Zeit innezuhalten. Gibt es jenseits des
skizzierten politisch-sozialen Programms iber-
haupt noch eigene Vorstellungen davon, was
gesellschaftlich und individuell wiinschenswert
ist? Wer bestimmt den Inhalt des schillernden
Versprechens auf ein selbstbestimmtes Leben?
Versperren abstrakte Ideale vom autonomen
Menschen nicht die Sicht auf das, was tatsach-
lich passiert — im Klinikalltag, im Alter und im
Kranksein? Gibt es nicht allen Grund, die aus
Politik und privater Lebensfiihrung suspendierte
Langsamkeit, den wohlverdienten Ruhestand,
MiiBiggang und kollektive Sicherheiten zuriick
zu erobern?

@



Wachstumsbranche Organhandel

ERSATZTEILLAGER MENSCH

Eine Studie der Weltgesundheitsorganisation gibt einen
Einblick in den globalen Transplantationstourismus

Der Handel mit menschlichen Korperteilen
floriert weltweit. Laut einer Studie der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) floss
bei jeder zwanzigsten Transplantation, die
2005 ausgefiihrt wurde, reichlich Geld.
Profiteurlnnen sind Organvermittler und
Patientinnen aus wohlhabenden Staaten,
die sich vor allem in asiatischen Kliniken
Nieren oder Leberstiicke kaufen und iiber-
tragen lassen. Die Organe stammen von
Menschen, die hoffen, mit einer »Entscha-
digung« von einigen tausend Dollar ihre
Armut lindern zu konnen.

Organhandel ist in den meisten Staaten verboten
und‘findet im Verborgenen statt. Als ersten Ver-
such, das illegale Dunkel auszuleuchten, versteht
die WHO ihren im Dezember 2007 publizierten
Report, den die Oxforder Wissenschaftlerin
Yosuke Shimazono geschrieben hat. Wie schwie-
rig ihr Auftrag war, macht Shimazono schon in
ihrer Einleitung deutlich: »Trotz wachsenden
Bewusstseins fiir das Thema ist die Realitat des
internationalen Organhandels nicht gut verstan-
den.« Ursache seien Datenmangel und mangel-
hafte Bemiihungen, vorhandene Informationen
auszuwerten. Ein erkennbares Interesse daran
haben weder Politik noch Arzteschaft. Vor diesem
Hintergrund war die Forscherin vornehmlich auf
Darstellungen aus Presseartikeln angewiesen,
iiber 240 englisch- und japanischsprachige Be-
richte aus finf Jahren hat sie gefunden.

»All-Inclusive-Pakete«

Beférdert wird der globale Transplantations-
tourismus durch die grenzenlose Reichweite des
Internets. Diverse Kliniken in China, Pakistan oder
den Philippinen bieten auf ihren Webseiten offen
Nieren, Leberstiicke und sogar Lungen zum Kauf
an. Die Preise fiir so genannte »All-Inclusive-
Pakete«, die neben den Kosten fiir Organkauf
und -transplantation auch Flug und Unterkunft
einschlieBen, liegen bei Nieren zwischen 70.000
und 160.000 US-Dollar. Allein in Indien sollen
jahrlich 2.000 Menschen eine Niere verkaufen, in
Pakistan seien im Jahr 2005 sogar zwei von drei
verpflanzten Organen auf Auslédnderinnen iber-
tragen worden. Mitunter sollen sogar Botschaften

kranken Staatsangehdrigen dabei helfen, an ein
fremdes Organ zu kommen. Laut Zeitungsberich-
ten sei dies etwa in Pakistan und den Philippinen
vorgekommen.

NutznieBerlnnen sind nach Erkenntnissen der
Nichtregierungsorganisation Organs Watch vor
allem Patientlnnen aus Staaten wie Australien,
Kanada, Israel, Japan, Saudi-Arabien, Oman und
den USA. Allerdings miissen sie auch mit Risiken
rechnen. Shimazono hat namlich mehrere Studien
gefunden, die lber ernste medizinische Kompli-
kationen bei Organkauferlnnen berichten, etwa
durch die unbeabsichtigte Ubertragung von HIV-
und Hepatitisviren.

Kaum erforscht

Die Organgeberlnnen werden in der Regel
mit wenigen tausend Dollar abgespeist. Wie sich
ihre Gesundheit nach Entnahme ihres Kérperteils
entwickelt, ist weitgehend unbekannt; auf Un-
tersuchungen, die sich dieser Frage widmen, ist
Shimazono bei ihrer Recherche nicht gestoBen.
Allerdings hat sie mehrere Studien gefunden, die
Auskunft tber die soziale Lage von Organverkau-
ferlnnen geben. Deren iiberwiegende Motivation
sei Armut, aus der sie der Erlds einer Niere in
der Regel aber nicht herausholen kann: »Der
6konomische Nutzen nach einer Organgabec,
so Shimazono, »ist begrenzt oder auch negativ,
weil solche Patienten in ihrer Arbeitsfahigkeit
eingeschrénkt sind.« Mitunter wiirden sie auch
chronisch krank, zumal ihnen keine medizini-
sche Nachsorge zur Verfiigung stehe; auch litten
Organverkauferinnen haufig unter Schamgefiih-
len und Depressionen.

Angesichts der mafidsen, internationalen
Strukturen des Organhandels und der Tatsache,
dass die Organwartelisten in den Industriestaa-
ten lang sind, erscheinen die Schlussfolgerungen
der WHO-Studie einigermaBen hilflos: Gesetze
missten weltweit Uberprift, die Forschung tber
Organhandel intensiviert und die Herkunft ver-
pflanzter Korperteile dokumentiert und liicken-
los nachvollziehbar werden. Und WHO-Berater
Francis Delmonico empfiehlt: »Die wirkliche
Lésung ist, Menschen durch gute medizinische
Versorgung vor dem Versagen ihrer Nieren zu

bewahren. « @

Von Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich fiir BioSkopr

»Ausgeschlachtet - Die
menschliche Leiche als
Rohstoff« heifit ein span-
nendes Buch, das im Oktober
erscheint. Autorin Martina
Keller, die auch regelmifig

in BioSkop schreibt (Siehe
Seite 6), hat die Praktiken von
Gewebemedizin und -indus-
trie minutios recherchiert,
deren geschdiftliche Basis
u.a. Herzklappen, Knochen
und Sehnen sind. Der Econ-
Verlag kiindigt das 256 Seiten
starke Buch so an: »Wéihrend
fiir Spender oft altruistische
Motive ausschlaggebend sind,
macht die Gewebeindustrie
grofe Gewinne: Der Kdrper
eines gesunden Verstorbenen
kann einen Verkaufserlés

von 230.000 Dollar und
mehr einbringen. Kein Wun-
der, dass sich Firmen auch
auf zweifelhafte oder sogar
illegale Weise den kostbaren
Rohstoff besorgen. Martina
Keller enthiillt den Kommerz
mit menschlichem Gewebe.
Sie wirft einen kritischen Blick
auf die Profiteure des Handels,
untersucht die gdngige Praxis
der Gewebemedizin und mel-
det ethische Bedenken an.«
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GESUNDHEITSOKONOMIE

BioSkopP-Interview

Schleichende
Privatisierung

Sie nennen sich Asklepios,
Fresenius, Helios, Marseille,
Mediclin, Rhon oder Paracel-
sus — private Krankenhaus-
Ketten, die sich hierzulande
Zielstrebig ausbreiten. Der
prozentuale Anteil privat
getragener Klinikbetten hat
in Deutschland erstmals den
in den USA tiberschritten;

er liegt jetzt bei 14,1 %. Das
erscheint nicht viel - die
dramatischen Verschie-
bungen werden erst in der
Langzeitentwicklung deutlich:
Zwischen 1991 und 2006
ist der Anteil dffentlicher
Krankenhduser in Deutsch-
land um 41,5% (von 1.054
auf 617) gesunken; jener
der freigemeinniitzigen um
26,3% (von 945 auf 696). Im
selben Zeitraum nahmen pri-
vate Kliniken um 51,8% (von
332 auf 504) zu. Ahnliche
Entwicklungen gelten fiir
den Bettenanteil: dffentlich
getragene minus 35%, frei-
gemeinniitzige minus 17,6 %
und private plus 174,7 %.

»Industrialisierung der Klinik«

Wie Fallpauschalen den Alltag im Krankenhaus verandern

Deutschlands Krankenhauser miissen nach dem Fallpauschalensystem abrechnen. Wie sich
die politisch verordnete DRG-Reform im Alltag auswirkt, hat Arne Manzeschke erforscht,
der an der Universitdt Bayreuth die Arbeitsstelle fiir Theologische Ethik und Anthropologie
leitet. Seine Ergebnisse erldutert Manzeschke im Gesprach mit Erika Feyerabend.

BioSkop: Was bedeutet eigentlich DRG?

ARNE MANZESCHKE: DRG heifit Diagnosis Related
Groups und lasst sich mit an der Diagnose orien-
tierte Fallpauschalen iibersetzen. Seit 2004 die-
nen DRG als Patientenklassifikations- und Abrech-
nungssystem in den Kliniken hierzulande.

BioSkop: Welche Zwecke verfolgt die Reform?
ManzescHKE: Einmal geht es darum, Patienten mit
ahnlichem Krankheitsbild in einen gleichen, még-
lichst standardisierten Behandlungsverlauf ein-
zuschleusen. Man kann hier von einer »Industria-
lisierung des Krankenhauses« sprechen. DRG als
Abrechnungssystem funktionieren in umgekehrter
Logik zu den friiher geltenden Tagespauschalen.
Damals wurde der Klinik pro Liegetag ein pau-
schaler Satz zugewiesen. So war der Anreiz hoch,
die Kranken langer zu behalten. Nun werden Pati-
enten mit einer Hauptdiagnose aufgenommen, die
durch Nebendiagnosen wie Bluthochdruck, Diabe-
tes oder Ubergewicht etwas differenziert werden
kann. Aber im Grundsatz gilt: eine Diagnose, eine
Behandlungsform, eine Verweildauer, ein Entgelt.
Die Kliniken haben jetzt also einen groBen Anreiz,
die Patienten moglichst friihzeitig, aber nicht zu
friih zu entlassen. Dann erhalten sie den vollen
Erlds, das Bett ist schnell fiir eine Neuaufnahme
wieder frei und dadurch entstehen keine Leerzei-
ten im Versorgungsbetrieb — praktisch eine »Oko-
nomisierung des Krankenhauses«. Damit Patienten
nicht zu friih entlassen werden, gibt es eine un-
tere Verweildauergrenze, die nur in begriindeten
Ausnahmefallen unterschritten werden darf.

BioSkop: Welche Rolle spielen DRG bei der Um-
strukturierung des Gesundheitswesens?
ManzescHKE: Den Wechsel auf das DRG-System
darf man nicht ohne die aktuell stattfindende
Privatisierung des Kliniksektors betrachten. Immer
mehr kommunale Krankenhauser werden ge-
schlossen oder an private Trager verkauft (Siehe
Randbemerkung). Sie miissen Gewinne erwirt-
schaften — in einer Hohe, die ihre Kapitalgeber,
haufig Aktionare oder Private-Equity-Investoren,
befriedigt. Mit den hohen Renditeerwartungen
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wird Geld zunehmend nicht mehr Mittel zum
Zweck der Versorgung von Kranken, sondern Kran-
ke werden ein Mittel zur Erzielung von Erldsen.

BioSkop: Wie ergeht es den Beschéftigten mit DRG?
MAaNZzESCHKE: Die Mitarbeitenden in der Pflege
und der Medizin haben mit einer »moralischen
Dissonanz« zu kampfen. Sie wissen aus fachlicher
Erfahrung, was bei einem Patienten zu tun ware,
sollen aber tun, was sich 6konomisch rechnet.
Zum Beispiel: Patienten mit mehreren Erkrankun-
gen werden mehrfach ins Krankenhaus bestellt,
um eine Diagnose nach der anderen zu behandeln
—und jeweils abrechnen zu kénnen.

BioSkop: Wie sieht das praktisch aus?
MANZESCHKE: Ein Chirurg, befragt im Rahmen
unserer Studie, beschrieb das so: »Wenn ich alle
drei Befunde auf einmal operiere, dann kriege

ich nur fir einen Geld. Das kann dazu fiihren,
dass man sagt: Weifite, ich mache erst einmal die
Galle, in fiinf Wochen kommst du wieder mit den
Leisten. Da ist doch der Patient das Objekt, mit
dem Profit gemacht wird. Und friiher habe ich alle
drei operiert, statt drei Tage waren es zehn Tage
gewesen, aber ich habe fiir meinetwegen jeden
Tag friiher 500 Euro bekommen, und dann hat
sich das erledigt. (...) Aber ich glaube, wir miissen
uns anpassen an die DRG. Ich muss es beichten:
Heute macht man das.« Umgekehrt kann es auch
dazu kommen, dass Leistungen erbracht werden,
die zwar im Rahmen der jeweiligen DRG mdglich,
aber im konkreten Fall gar nicht indiziert sind. So
ergibt sich eine Dynamik: Es wird alles dokumen-
tiert, was an Leistungen erbracht wurde, damit es
abgerechnet werden kann. Entsprechend steigt der
Dokumentationsaufwand. Umgekehrt wird auch
geleistet, was dokumentiert werden kann, weil es
eben abrechenbar ist. Das ist in der Anreizlogik
begriindet, also ein strukturelles Problem.

BioSkop: Welche Erfahrungen machen andere
Berufsgruppen?

ManzescHKE: Der Tag im Krankenhaus ist derart
optimiert, dass es kaum noch freie Zeiten fir -



=> Gesprache gibt. Aber wie viel Effizienz vertragt

der Mensch, besonders, wenn er bedrohlich krank
ist? Hier sind nach meiner Beobachtung manch-
mal eher Entschleunigung und Besinnung natig.
Ein Klinikseelsorger berichtete mir von seinem
Erfahrungsaustausch mit einer Krankenschwester,
deren Patient nach intensiver Begleitung gestor-
ben war. Als schwierig empfindet er, dass die

von der Krankenschwester investierte Zeit in die
Sterbebegleitung und deren Verarbeitung einfach
als unproduktive Zeit gewertet wird, die anschlie-
Bend wieder reinzuarbeiten ist. In der DRG-Logik
zéhlt, was Geld einspielt. Und nun erwdgt auch
der Pflegebereich, DRG einzufiihren. Das ist in der
Systemlogik nachvollziehbar, aber problematisch.
Denn eine stark am Einzelnen orientierte Pflege
soll {iber standardisierende Prozeduren abgebil-
det und bewertet werden.

BioSkop: Wie wirkt die begleitende Rhetorik?
MANZESCHKE: »Transparenz«, »Wirtschaftlichkeit«,
»Qualitat« — mit diesen Begriffen ist das DRG-
System beworben und eingefiihrt worden. Und
wer will schon gegen
solche Versprechen sein?
Aber das sind »Plastik-
worter«, wie der Sprach-
wissenschaftler Uwe
Pérksen sie genannt hat.
Plastikworter zeichnen
sich durch einen hohen
Abstraktionsgrad aus.
Sie sind fast unbegrenzt einsetzbar, einpragsam
und bringen riesige Erfahrungsfelder auf einen
einzigen Nenner. Qualitat in der Gesundheitsver-
sorgung ist zum Beispiel ein so komplexes Feld,
das durch einen solchen, positv besetzten Begriff
kaum angemessen beschrieben werden kann.
Aber alle werden sagen: Qualitat ist ganz wichtig
und muss angestrebt werden. Hierfiir gibt es ein
Managementsystem. Aber es dokumentiert ledig-
lich, dass MaBnahmen zur Qualitatssicherung
ergriffen werden. Was Qualitat bei der Behand-
lung einer 95-jahrigen mit Schlaganfall genau
bedeutet, welche Elemente ihrer Biographie und
wie Angehorige zu berticksichtigen sind, das alles
wird von den medizinisch-6konomischen Quali-
tatsparametern kaum erfasst. Der Effekt der Rhe-
torik: Wir beruhigen uns mit Worten wie Qualitat
oder Wirtschaftlichkeit und brauchen nicht mehr
genauer hinzuschauen, was tatsachlich passiert.

BioSkop: Wer begutachtet die DRG-Effekte?
MANzESCHKE: Vorgeschrieben wurde vom Gesetz-
geber eine Begleitforschung, die erst jetzt, vier

»Es liegt in der DRG-Systematik,
unlukrative Patienten zu
vermeiden. Solche Systeme
sind anfdlliger dafiir, die
ohnehin bestehenden und sozial
bedingten Ungleichheiten in der
Versorgung zu verstdrken.«

FALLPAUSCHALEN-MEDIZIN

Jahre nach dem Start, eingesetzt wird. Zustandig
ist das Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (INEK). Vieles lasst sich gar nicht mehr genau
rekonstruieren. Die Frage, ob das DRG-System die
vorgegebenen Ziele tatsachlich erreicht, lasst sich
heute kaum mehr serigs beantworten. Ich vermute
auBerdem, dass sich die Forscher im Wesentlichen
an betriebswirtschaftlichen Kennzahlen und medi-
zinischen Parametern orientieren werden.

BioSkop: Was heiBt all das fiir die Patienten?
MaNzESCHKE: Hat man den Patientenbegriff schon
damit zu neutralisieren versucht, dass man den
»autonomen Patienten« proklamiert, der miindig,
informiert und selbst bestimmend auftritt, so
wird in der nachsten Stufe der »Kunde« das
vorherrschende Paradigma. Ein Gesundheitsmarkt
braucht keine Kranken, sondern »Medizin-Konsu-
menten«, wie sie etwa Eugen Miinch, dem Auf-
sichtsratsvorsitzenden der Rhon-Kliniken AG,
vorschweben. Es sind Konsumenten, die immer
mehr haben wollen, die ein potenziell unendliches
Begehren nach immer neuen Gitern, Trends und
Moden haben. Die soge-
nannte Wunsch erfiillen-
de Medizin zeigt uns an,
in welche Richtung die
Reise gehen konnte.

BioSkop: Welche Wei-
chen stellen hier DRG?
MANZESCHKE: Es liegt in
der DRG-Systematik, unlukrative Patienten zu
vermeiden. Die sind chronisch krank und multi-
morbid. Ihr Krankheitsbild 1&sst vermuten, dass
sie die vorgeschriebene Verweildauer deutlich
tiberschreiten werden. Kliniken werden versuchen,
diese Patienten weiter zu reichen. Solche Systeme
sind anfalliger dafir, die ohnehin bestehenden
und sozial bedingten Ungleichheiten in der Ver-
sorgung zu verstarken. Arme sind kranker und
kénnen weniger gute Behandlungen einfordern.
Wer es sich leisten kann, kénnte zukiinftig effi-
zient und auf hochstem Niveau versorgt werden.
Immer weniger Zeit bleibt fiir die existentielle Di-
mension von Kranksein. Es ist eben keine Krank-
heit, die im Krankenhaus bekampft wird, sondern
hier liegt immer ein Mensch, der nicht nur als
Kranker angesprochen und wahrgenommen wer-
den will. Diese andere Dimension wird immer
weniger thematisierbar — oder erst dann wieder,
wenn sie als Dienstleistung lukrativ ist. Ich habe
keinen Zweifel daran, dass ein solchermaBBen
hocheffizientes, aber inhumanes Gesundheits-
system nicht erstrebenswert ist. @

DRG und die Folgen

»Die Auswirkungen von

DRG und fallpauschaliertem
Medizin- und Qualitdtsma-
nagement auf das Handeln

in Krankenhdusern« lautet
der Titel der sozialwissen-
schaftlichen Untersuchung
und sozialethischen Bewer-
tung, die Arne Manzeschke
unter Mitarbeit von Thomas
Pelz abgeschlossen hat. Im
Rahmen des Forschungspro-
Jjekts, das von Oktober 2004
bis Februar 2007 lief, fiihrten
die Bayreuther Wissenschaft-
ler einstiindige Leitfaden-
interviews mit 80 Personen
aus sieben Krankenhdusern:
Arztinnen, Pflegekriifte, Be-
schiftigte aus Verwaltung,
Sozialdienst und Seelsorge.
Die Interviewpartner wurden
gefragt, wie sie Auswirkungen
von DRG auf ihre Arbeit wahr-
nehmen, einschétzen und
damit umgehen. Eine Zusam-
menfassung der Projekter-
gebnisse und der Fragebogen
stehen im Internet: www.ethik.
uni-bayreuth.de/diakonie_
oekonomie.html|

Unterstiitzt wurde die Studie,
die am Bayreuther Institut
fiir Medizinmanagement und
Gesundheitswissenschaften
(Lehrstuhl Prof. Eckhard
Nagel) stattfand, von zwei
Stiftungen und den Diako-
nischen Diensten Hannover.
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PRANATALE DIAGNOSTIK

Von Martina Keller
(Hamburg), Journalistin

Anzeige
gefiillig?

Sie kénnen in

BioSkop inserieren!
Rufen Sie uns an:
Tel. (0201)53 66 706

Madchen unerwinscht

In Indien hilft moderne Reproduktionstechnik bei der
Diskriminierung des weiblichen Geschlechts

Weltweit gibt es 100 Millionen mehr Man-
ner als Frauen - so jedenfalls Schatzungen.
Zum ungleichen Zahlenverhaltnis der Ge-
schlechter tragen China und Indien zu vier
Fiinftel bei. Indische Kliniken bieten vorge-
burtliche Diagnosemethoden an, um gezielt
weibliche Ungeborene aufzuspiiren.

Allein in Indien fehlen laut Bevolkerungszensus
von 2001 rund 35 Millionen Frauen. Die traditio-
nelle Vorliebe fiir mannliche Nachkommen in
Indien wurde seit den 1970er Jahren durch mo-
derne Verfahren der vorgeburtlichen Diagnostik
verstarkt: Ultraschall, Amniozentese (Frucht-
wasseruntersuchung) und Chorionzottenbiopsie
(Entnahme einer Gewebeprobe aus dem Mutter-
kuchen). Diese Verfahren werden in Indien statt
fiir medizinische Diagnostik vorwiegend dazu
genutzt, das Geschlecht
des Ungeborenen zu
entdecken, berichtet die
aus Indien stammende
Wissenschaftlerin Jyots-

fessorin an der Univer-
sity for Humanistics im niederldndischen Utrecht.

Eine Untersuchung in Bombay hatte bereits
1985 ergeben, dass 90 Prozent der Amniozentese-
Zentren die Geschlechtsbestimmung praktizierten.
Wurde diagnostiziert, dass eine Frau mit einem
weiblichen Fotus schwanger war, fiihrte dies in
fast 96 Prozent der Falle zum Schwangerschafts-
abbruch, schreibt der Wissenschaftsjournalist
Ramaseshan Ramachandran aus Delhi in einem
Dossier fiir die UNESCO. Laut einer Publikation in
der renommierten medizinischen Fachzeitschrift
The Lancet von 2006 sollen in Indien seit 1994
rund 10 Millionen Schwangerschaften mit weibli-
chen Féten vorzeitig beendet worden sein.

Die Geschlechtsbestimmung wurde bis Mitte
der 1990er Jahre in Indien ganz legal angeboten,
vornehmlich in privaten Kliniken. 1996 trat dann
ein Gesetz iiber Pranataldiagnostik in Kraft, das
die vorgeburtliche Geschlechtsbestimmung ver-
bot. 2002 wurde das Gesetz verscharft, seitdem
ist jegliche Werbung fiir die Geschlechtswahl
auch vor der Empfangnis verboten, wie sie
beispielsweise durch die Praimplantationsdiag-
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Vorgeburtliche Bestimmung des
Geschlechts ist in Indien seit
1996 verboten. Nun betreiben
private Kliniken versteckte
na Gupta, Assistenz-Pro- “Wepbung flir ihre Dienstleistung.

nostik (PID) maéglich ist. Dabei werden mithilfe
der kiinstlichen Befruchtung Embryonen erzeugt,
denen am dritten Tag nach der Befruchtung

eine Zelle entnommen wird. Das PID-Verfahren
wurde urspriinglich entwickelt, um in der Zelle
genetische Abweichungen zu entdecken, die
Krankheiten oder Behinderungen verursachen;
auffallige Embryonen werden aussortiert. Eine
andere Methode ist das in den USA entwickelte
MicroSort-Verfahren. Es trennt Spermien, die das
X-Chromosom tragen und weibliche Foten produ-
zieren, von Spermien mit Y-Chromosom. Wird ein
Junge gewdinscht, soll dies angeblich in 73 Pro-
zent der MicroSort-Falle funktionieren.

Weder das Gesetz noch die Ergédnzung im Jahr
2002 haben allerdings sonderlich Wirkung entfal-
tet. Private Kliniken betreiben nun versteckte Wer-
bung fiir ihre Dienstleistung, beliebt ist besonders
das Angebot der Ultra-
schalldiagnostik, die
selbstverstandlich fir
die Geschlechtsbestim-
mung genutzt werden
kann. Im Punjab, einem
Staat im Norden Indiens
mit 20 Millionen Einwohnern, bieten rund 1.500
Kliniken dieses Verfahren an. »Das Gesetz scheint
lediglich bewirkt zu haben, dass Arzte ihre Ge-
bihren fiir eine Sitzung erhéhten, von 10 auf 30
Dollar, als Ausgleich fiir das Risiko, strafrechtlich
verfolgt zu werden«, kommentiert Wissenschafts-
journalist Ramachandran die Lage. Obwohl selbst
das indische Gesundheitsministerium weitverbrei-
teten Missbrauch einraumt, habe es lange Zeit
kein einziges Gerichtsverfahren gegen beteiligte
Arzte gegeben. Der Nachweis von VerstoBen wird
dadurch erschwert, dass der Schwangerschaftsab-
bruch in Indien bis zur 20. Woche erlaubt ist.

Laut Sharada Jain, einem bekannten Frauen-
arzt in Delhi, wird sich die Situation weiter zu-
spitzen, wenn Zentren intravaginalen Ultraschall
anbieten, der eine Diagnostik bereits in der 12.
Schwangerschaftswoche erlaubt. Arzte rechtfer-
tigen ihre Dienste damit, dass sie Baby-Totungen
verhindern wiirden. Selbst wenn Madchen nach
der Geburt nicht unmittelbar getotet werden,
sind sie nicht sicher. Die Kindersterblichkeit
beim weiblichen Geschlecht ist in asiatischen -



Ohne Gentechnik?

Wer schafft es, einen Discounter zu bewegen,
Kase, Milch, Wurst und Fleisch mit dem Label
»ohne Gentechnik« zu kennzeichnen? Eine
Kampagne, die genau das versucht, hat der
Bund fiir Umwelt und Naturschutz (BUND)
gestartet; Adressat ist der Lebensmittelriese
Edeka. Bisher scheint die Handelskette eher
uneinsichtig: Eine vom BUND formulierte
Protestmail beschied das Unternehmen mit ei-
nem Standardschreiben, Tenor: Die geforderte
Positiv-Etikettierung sei iiberfliissig, da Edeka
sowieso keine Gentech-Produkte anbiete, die
kennzeichnungspflichtig waren. Dennoch wer-
de gepriift, kiinftig das freiwillige Label »ohne
Gentechnik« zu verwenden. Dies umzusetzen,
sei aber sehr schwierig. Dem BUND schwant:
»Edeka will die Sache offensichtlich aussit-
zen.« Nun setzt der Umweltverband auf die
geballte Macht der mit Computern ausgertis-
teten Verbraucherlnnen: »Schicken Sie selber
eine Protestmail an Edeka!« Hintergriinde zu
Aktion und Kennzeichnung »ohne Gentechnik«
stehen hier: www.bund.net/
bundnet/themen_und_projekte/gentechnik/
aktion_ohne_gentechnik/ @

=> Landern wie Indien und China tendentiell erhoht:

Madchen werden kiirzer und seltener gestillt,
spater schlechter erndhrt und weniger haufig im
Krankheitsfall zum Arzt gebracht als Jungen, so
eine Untersuchung tber ungleiche Verteilung der
Geschlechter, erstellt vom United Nations Popula-
tion Fund.

Die Griinde der Diskriminierung sind vielfaltig,
so Jyotsna Gupta: Sohne geben den Familien-
namen weiter. Sie versprechen Wohlstand und
Fiirsorge fir Eltern im
Alter. Bei den Hindus
sind sie es, die das
Begrabnisritual fir die
Eltern ausfithren. Mad-
chen gelten hingegen
als finanzielle Biirde fiir
eine Familie, weil bei der
Heirat eine Dowry (Mitgift) gezahlt werden muss.
Diese lang gelibte Tradition ist nach Einschétzung
von Gupta durch die Méglichkeit der Geschlechts-
wahl wieder verstarkt worden. In ganz Indien
kamen 2005 auf 100 Frauen 107,5 Manner — ohne
Geschlechterdiskriminierung diirfte die Zahl der
Manner unter 105 liegen. In einigen indischen

Mddchen gelten als finanzielle
Biirde, weil bei der Heirat eine
Mitgift gezahlt werden muss.
DieseTradition ist durch die
Méglichkeit der Geschlechtswahl
wieder verstdrkt worden.

REPROMEDIZIN/INITIATIVEN & KONTAKTE

»Der Deckel muss weg! «

Deutschlands Kliniken bauen massenhaft Perso-
nalab, allein in der Pflege wurden binnen zehn
Jahren iiber 50.000 Stellen gestrichen. Und die
Arbeitsbelastung steigt: »Heute versorgt eine
Pflegekraft fast 25 Prozent mehr Flle als 1995,
weiB Verdi. Dies liegt nach Meinung der Dienst-
leistungsgewerkschaft vor allem daran, dass

die Etats der Krankenh&user seit iber 15 Jahren
»gedeckelt« sind, will sagen: Klinikbudgets, die
durch die gesetzliche Krankenversicherung finan-
ziert werden, diirfen jahrlich nicht starker steigen
als die Grundlohnsumme. »Fiir 2008 bedeutet das
eine Budgeterh6hung von 0,64 Prozent«, rechnet
Verdi vor — und verweist auf die Inflationsra-

te, die auf tiber 3 Prozent gewachsen ist. Verdi
fordert: »Der Deckel muss weg: Mehr Personal
muss her!« Gemeinsam mit einem vielstimmigen
Aktionsbiindnis, dem u.a. die Arzteorganisation
Marburger Bund und der Bundesverband der
Kliniktrager angeharen, ruft Verdi zu einer GroB-
demonstration »fiir unsere Krankenhauser« und
»gegen das Spardikat der Politik« in Berlin auf.
Die Kundgebung startet am 25. September um

13 Uhr am Brandenburger Tor.

Hintergriinde und Informationen im Internet:
www.der-deckel-muss-weg.verdi.de @
www.rettung-der-krankenhéuser.de I

Bundesstaaten, etwa dem Punjab, Delhi und Ha-
ryana, ist das Ungleichgewicht besonders krass.
dort kommen auf 100 Frauen bereits 120 oder
130 Manner. Im punjabischen Bezirk Fatehgarh
Saheb kommen auf 1000 Jungen im Alter bis zu
sechs Jahren nur noch 734 Madchen, so eine
aktuelle Untersuchung der Stiftung Actionaid
International und des International Development
Research Center. Viele junge Manner finden
keine Partnerin mehr, was laut Gupta Vergewal-
tigungen, Frauenhandel
und erzwungene Poly-
andrie zur Folge hat —
mehrere Ménner teilen
sich eine Frau.

Haufig werde ge-
sagt, dass Armut und
Analphabetentum die
Hauptgriinde fiir Frauendiskriminierung seien
und 6konomische Entwicklung und Erziehung die
Situation verbesserten, so Gupta. In Indien habe
sich jedoch herausgestellt, dass es die dkono-
misch besser Gestellten und héher Gebildeten
seien, die Techniken zur Eliminierung von Tdch-
tern nutzten. @

Jetzt BioSkop unterstiitzen!
Wer sich bei BioSkop enga-
gieren oder unsere Arbeit
unterstiitzen will, ist herzlich
willkommen! Wir sind auf
Insider-Wissen aus Medi-

zin und Gesundheitwesen
angewiesen — und ebenso
auf alltdgliche Erfahrungen
aus Kliniken, Pflegeeinrich-
tungen, als Patientln oder
Pflegebediirftige/r. Wir freuen
uns liber Recherchetipps,
und Sie kénnen auch selbst
Texte fiir BioSkop oder unsere
Homepage beisteuern.

Wollen Sie BioSkop noch
bekannter machen? Kein
Problem, fordern Sie einfach
Probehefte fiir Freundinnen
und Bekannte an!

Unsere Arbeit ist nicht um-
sonst — und kostet, trotz
liberwiegend ehrenamtlichen
Engagements, natiirlich auch
Geld. Wer BioSkop als Dauer-
Spenderin oder mindestens
einmal mit 50 Euro unter-
stiitzt, bekommt dafiir reich-
lich Informationen gratis:
unsere Zeitschrift, den E-Mail-
Newsletter bioskop.bits und
weitere Publikationen.

Rufen Sie uns an, lhre Ansprech-
partnerin ist Erika Feyerabend,
Telefon (0201) 5366706,
info@bioskop-forum.de

BioSkop-Spendenkonto:
555 988-439 bei der Postbank
Essen (BLZ 360 100 43)
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SCHWERPUNKT

Von Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich fiir BioSkop

»Kompromiss«-Angebot
im Deutschen Bundestag
»lch selber habe als Notar
viele Beratungen, in denen
es um Patientenverfiigungen
ging, durchgefiihrt und war
Jjedes Mal erstaunt, wie un-
terschiedlich der gleiche Satz
von verschiedenen Menschen
interpretiert wird. Daher
sind Patientenverfiigungen
ohne Reichweitenbegrenzung
eine ganz scharfe Waffe, die
der Mensch gegen sich selber
richtet. [...]

Ich kann mir folgenden Kom-
promiss vorstellen: Es gibt
eine einfache Patientenverfii-
gung mit einer Reichweiten-
beschrinkung, die ethisch
weitgehend unproblematisch
ist. [...] Das ist quasi eine
Volkspatientenverfiigung. Des

Weiteren gibt es eine qualifi-

zierte Patientenverfiigung fiir

diejenigen, die sich sehr in-

tensiv mit der Sache befasst
haben, die sich medizinisch
und rechtlich haben beraten
lassen, deren Urheberschaft
und Einwilligungsfihigkeit
festgestellt wurde und deren

Patientenverfiigung nach-
weisbar regelmdfig aktua-

lisiert wurde, sodass man
weif, dass sie weitgehend
dem aktuellen Willen
entspricht.«

aus der Rede des CDU-Abgeord-

neten Markus Griibel, gehalten
am 26. Juni 2008 bei der ersten

Lesung des Stiinker-Cesetzent-

wurfs zu Patientenverfiigungen

Anspruch auf den Tod?

Der Bundestag wird bald einen Gesetzentwurf beraten,
der Patientenverfiigungen verbindlich machen will

Das Totungsverbot steht in Deutschland
zur Disposition. Voraussichtlich im Herbst
werden Ausschiisse des Bundestags einen
Gesetzentwurf beraten, der legitimiert, das
Leben einwilligungsunfahiger Patientinnen
bei vorausverfiigtem oder vermutetem
Einverstandnis zu beenden — nicht per
Giftspritze, sondern durch Unterlassen von
Therapien und Erndhrung. Scheinbar jeder
dritte Volksvertreter ist dafiir.

Den Gesetzentwurf zur Anderung des Betreuungs-
rechts (Drucksache 16/8442) haben 209 Abge-
ordnete aus vier Fraktionen unterschrieben, nur
Parlamentarierinnen von CDU und CSU stiitzen
das Vorhaben bisher nicht. Die Federfiihrung liegt
bei Joachim Stiinker, dem rechtspolitischen Spre-
cher der SPD. Die Folgen seines Entwurf fasst er
gern in einem Satz zusammen: »Falls ein Patient
entscheidungsunfahig ist, hat der behandelnde
Arzt eine vorgelegte Patientenverfiigung zu res-
pektieren, sofern diese aktuell und auf die gege-
bene Situation anwendbar ist.«

Praktisch bedeutet dies: Wer im Koma liegt,
mit Demenz oder geistiger Behinderung lebt und
frither schriftlich erklart hat, in einer solchen Lage
wolle er nicht mehr ernahrt, operiert oder mit Me-
dikamenten wie Antibiotika oder Insulin versorgt
werden, soll kiinftig beanspruchen kénnen, dass
Arztinnen und Pflegekréfte seiner Vorabverfiigung
folgen — sprich: sein Leben durch gezielte Unter-
lassungen beenden.

Stiinker legt Wert darauf, dass der Gesetzent-
wurf nicht beabsichtige, eine Art Therapieabbruch-
Automatismus einzufiihren. Verhindern soll dies die
Pflicht zur gemeinsamen Interpretation der Patien-
tenverfiigung. Zustandig waren der behandelnde
Arzt sowie der jeweilige Betreuer oder Bevollmach-
tigte des Patienten. Kommen sie iiberein, dass die
Vorabverfiigung zur konkreten Situation passe,
muss sie befolgt werden. Gibt es keine einver-
nehmliche Auslegung, muss ein Vormundschaftsge-
richt entscheiden, ob der Patient weiter behandelt
und leben kdnnen soll oder nicht.

Hochst brisant ist auch der folgende Gedanken-
gang Stiinkers, inshesondere fiir nichteinwilligungs-
fahige Menschen, die unter gesetzlicher Betreuung
stehen, in Pflegeeinrichtungen leben oder wegen
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akuter Erkrankung in eine Klinik eingeliefert wer-
den: »Gibt es keine Patientenverfiigung oder trifft
der niedergelegte Wille nicht die aktuelle Lebens-
oder Behandlungssituation, erlduterte Stiinker bei
der ersten Lesung des Gesetzentwurfs am 26. Juni
im Bundestag, »miissen Arzt und Bevollmachtigter
den mutmaBlichen Patientenwillen ermitteln.« Im
Klartext: Nicht nur der Abbruch, sondern auch der
Start einer (lebensnotwendigen) Therapie oder Er-
nahrung soll regelmaBig davon abhangen, ob Dritte
bestatigen, dass der Behandlungsbediirftige —
etwa ein Mensch mit fortgeschrittenem Alzheimer —
die arztlich indizierten MaBnahmen auch wirklich
wiinschen wiirde.

Beim Ermitteln des »mutmaBlichen Willens«
sollen Betreuer oder Bevollmachtigter gemaRB
Gesetzentwurf Indizien »beriicksichtigen«, die
schwer beweisbar sind: »friihere miindliche oder
schriftliche AuBerungen, ethische oder religise
Uberzeugungen, sonstige persénliche Wertvorstel-
lungen und das Schmerzempfinden des Betreutenc.
Im Rahmen dieser Ermittlungsarbeit soll der
Interessenvertreter des Nichteinwilligungsfahigen
auch »nahe Angehoérige und sonstige Vertrauens-
personen« befragen — »sofern dies ohne erhebli-
che Verzégerung maoglich ist«, wie es einschran-
kend im Gesetzentwurf heiBt.

Keine prinzipielle Ablehnung

209 von 612 Abgeordneten unterstiitzen Stiin-
kers Konzept. Prinzipielle Ablehnung wurde im
Bundestag am 26. Juni nicht laut. Zwar kritisier-
ten einige Rednerlnnen, dass die Verbindlichkeit
von Patientenverfiigungen nicht auf bestimmte,
lebensbedrohliche Krankheitsstadien beschrankt
werden soll. Ein Alternativentwurf, der eben dies
verlangt und als »Kompromiss« (Siehe Randbe-
merkung) prasentiert wird, konnte im Herbst also
durchaus noch auftauchen. Aber kein Volksver-
treter lehnte am 26. Juni grundsatzlich ab, was in
Deutschland bisher offiziell tabu ist: Menschen,
die Uiberhaupt nicht im Sterben liegen, durch ziel-
strebiges Unterlassen lebensnotwendiger Behand-
lung zu Tode bringen. Ob eine solche, gesetzlich
gebilligte Grenziiberschreitung noch zu verhin-
dern ist, wird wohl maBgeblich davon abhangen,
wie stark sich auBerparlamentarische Initiati-
ven Gehor verschaffen kénnen (Siehe Seite 9). @



Die Hospizvereinigung OMEGA und BioSkop bitten die Abgeordneten des Bundestages,
gegen eine gesetzliche Absicherung von Patientenverfiigungen zu stimmen — und zwar
auch dann, wenn sie nur fiir bestimmte Krankheitsstadien verbindlich werden sollten.
Ein entsprechender Brief wird die Parlamentarierinnen erreichen, wenn im Herbst die
Beratungen in den Fachausschiissen starten. Zu den Unterstiitzerlnnen des Schreibens
gehoren die Professoren Reimer Gronemeyer, Franco Rest, Dietmar Seidel und Christoph
Student. Wer das Anliegen mit ihrer/seiner Unterschrift starken will, ist willkommen -
bitte rufen Sie uns an: (0201) 5366706. Ausziige des Briefes im Wortlaut:

»Bitte sprechen Sie sich gegen eine gesetzliche
Absicherung von Patientenverfligungen aus«

Offentlich wird immer wieder verbreitet, zig Mil-
lionén Biirger hatten eine Patientenverfligung
verfasst und wiinschten deren gesetzlich abgesi-
cherte Verbindlichlichkeit. Diese Behauptung ist
sehr fragwiirdig, denn sie stiitzt sich ausschlieB-
lich auf interessengeleitete Meinungsumfragen;
es fehlen empirische Untersuchungen, die

seri6s darliber informieren, wie viele Menschen
tatsachlich welche Art von Patientenverfiigung
unterzeichnet haben. Inzwischen gibt es aber
erste wissenschaftliche Studien, die belegen,
dass viele Kranke sich keineswegs vorab festle-
gen wollen. Sie wissen, wie schwierig Therapie-
Entscheidungen sind. Zu
nennen ist hier vor allem
die empirische Untersu-
chung »Sterbebegleitung
und Patientenverfiigungx,
Ende 2006 auch als Buch
verdffentlicht vom Offenbacher Chefarzt Ste-
phan Sahm. [...]

Wir erleben, dass Menschen, die im Ange-
sicht ihres baldigen Todes mit uns sprechen
konnen, lindernde — und auch ihr Leben aufrecht
erhaltende —Therapien wiinschen. Mit schweren
Krankheiten zu leben, verandert Perspektiven
und Sichtweisen. Verbindliche Patientenverfi-
gungen blenden diese mdglichen Entwicklungen
aus. Der einmal geduBerte oder von Dritten
vermutete Wille wiirde fiir alle Betreuenden
handlungsleitend werden. Kranke, die nicht
mehr fiir sich sprechen kénnen, wiirden unbe-
handelt, beispielsweise mit hohem Fieber oder
an Darmblutungen, versterben, Menschen im
Koma wiirden ohne Erndhrung verhungern.

Sicher gibt es auch Krisen, Todeswiinsche
und schwere medizinische Entscheidungen.
Doch kein Gesetz sollte (und kann) diese sehr
konkreten und individuellen Lebenslagen und
Arbeitssituationen aus der Welt schaffen. Die

»Wichtiger als eine gesetzlich
ermoglichte Wahl zwischen
>Pflege oder Tod« sind
Versorgungsalternativen.«

offentlichen Signale, die eine gesetzliche Rege-
lung aussendet, sind gefahrvoll: Nicht individu-
elle Wiinsche werden gewdirdigt, sondern der
Wille von Patienten in bestimmten Krankheits-
stadien vereinheitlicht — als Wille zum tddlichen
Behandlungsabbruch. Die individuelle Verant-
wortung der Betreuenden wird geschwacht. lhr
Handeln wird zunehmend danach beurteilt, ob
formale Verfahren eingehalten und Verfligungen
umgesetzt wurden.

Wir bitten Sie, sich gegen eine gesetzliche
Absicherung von Patientenverfiigungen auszu-
sprechen, auch wenn ihre Reichweite beschrankt
werden sollte: etwa auf
eine — kaum definier-
bare — »Todesndhe«
oder mit dem interpre-
tationsoffenen Bezug
auf eine »infauste
Prognose« bzw. allein der »Selbstbestimmung«
der Verfliigenden verpflichtet. Bislang ist es ge-
setzliche Norm, schwerstpflegebediirftige Men-
schen, die nicht im Sterben liegen, umfassend
zu versorgen. Der todliche Behandlungsabbruch
ist die Ausnahme. Mit einer gesetzlichen Legiti-
mierung von Patientenverfiigungen droht diese
Ausnahme zur Regel zu werden. [...]

Es muss weiterhin selbstverstandlich sein,
schwerst pflegebediirftige Menschen, die nicht
im Sterben liegen, umfassend zu versorgen.
Wichtiger als eine gesetzlich ermdglichte Wahl
zwischen »Pflege oder Tod« sind Versorgungs-
alternativen, die eine individuelle Betreuung
fiir alle Kranken erméglichen — gerade auch fir
diejenigen, die von solchen Wahlmdglichkeiten
in Pflegeeinrichtungen und Kliniken mangels
Geld derzeit noch ausgeschlossen sind. Um das
Leben mit dem Sterben zu gestalten, sind ange-
messene Betreuungsstrukturen wichtiger. Und

politisch verantwortbarer. @

EUTHANASIE

(Un)geregelter Tod
Befiirworterinnen von Patien-
tenverfiigungen und drzt-
licher Beihilfe zum Suizid
propagieren das Versprechen,
selbstbestimmt sterben

zu kénnen. Ausgeblendet
bleibt meist, was im Gesund-
heitswesen stetig zunimmt:
Kosten-Nutzen-Kalkiile und
die Verknappung von Res-
sourcen. Welche Rolle die
Gesundheitsékonomie spielt,
veranschaulichten sachkun-
dige Referentlnnen bei der
Tagung »(Un)geregelter Tod«
im September 2006 in Essen -
veranstaltet von BioSkop und
der Arbeitsstelle Neonazis-
mus der Fachhochschule Diis-
seldorf in Kooperation mit
der Hospizvereinigung OME-
GA und dem Bildungswerk
der Humanistischen Union.
Schon angesichts der aktu-
ellen Debatte um die gesetz-
liche Legitimierung von Pa-
tientenverfiigungen lohnt es
sich, die instruktiven Beitrd-
ge in Ruhe nachzulesen. Es
sprachen Christel Bienstein
(Pflegewissenschaftlerin), Grit
Béttger-Kessler (Arztin), Betti-
na Rudhof (Innenarchitektin),
Stephan Sahm (Mediziner),
Oliver Tolmein (Rechtsanwalt
und Journalist), Adelheid
Schmitz (Arbeitsstelle Neona-
zismus), Inge Kunz (OMEGA)
und Erika Feyerabend (Bio-
Skop). Ihre Beitrdge sind auf
der BioSkop-Homepage doku-
mentiert:
www.bioskop-forum.de/doku
mentationen/ungeregelter-
Tod/u-tod_start.htm
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EUTHANASIE

Von Klaus-Peter Gorlitzer
(Hamburg), Journalist,
verantwortlich fiir BioSkop

Auf die Formulierung
der Frage kommt es an
»Die Nutzer von Umfrage-

daten miissen fiir die Bedeu-
tung der Frageformulierung,
der Fragemodelle und des
Fragebogenaufbaus sensibi-
lisiert werden. [...] Vor allem
die Dokumentation der ex-
akten Frageformulierungen
sowie dartiber hinaus-
gehende Informationen
liber den Fragebogen und
das Fragenumfeld miissen
erheblich verbessert werden.
Da verkiirzte Darstellungen
von Frageformulierungen in
Medienberichten kaum ver-
meidbar sind, muss verstdrkt
darauf gedrungen werden,
dass die Institute Angaben zu
Untersuchungen bereitstel-
len, die zur Verdffentlichung
in den Medien bestimmt
sind und die Befunde sowie

Interpretationen auf der

Grundlage der Frageformu-
lierungen nachvollziehbar
machen.«

aus der Denkschrift »Qualitits-
kriterien der Umfrageforschung«
(Seite 23) der Deutschen For-
schungsgemeinschaft. Das Me-
morandum war 1999 von einer
Expertengruppe erstellt worden;
mitgewirkt haben Sozialwissen-
schaftlerlnnen aus Hochschulen
und auferuniversitdren Einrich-
tungen sowie fiihrende Vertre-
terlnnen privatwirtschaftlich
verfasster Markt- und Meinungs-
forschungsinstitute.

»Sterbehilfe« und Demoskopie

Fragwirdige Meinungsumfragen

Zahlen und Prozente aus Meinungsfragen
erscheinen objektiv; sie suggerieren Ge-
nauigkeit und werden haufig unhinterfragt
als Tatsache akzeptiert. Kein Wunder, dass
PolitikerInnen gern auf demoskopische Er-
gebnisse verweisen, sofern diese geeignet
erscheinen, ihre Ziele zu stiitzen. Bemiiht
wird die Meinungsforschung auch in der
Auseinandersetzung um »Sterbehilfe« und
Patientenverfiigungen.

Als der Deutsche Bundestag am 26. Juni lber
den‘Gesetzentwurf zu Patientenverfiigungen
beriet (Siehe Seite 8), stellte sein Mentor Joachim
Stiinker (SPD) ein vermeintliches Faktum fest:
»9 bis 10 Millionen Menschen in unserem Land
haben bereits eine Patientenverfliigung verfasst.«
Stuinker, im Zivilberuf Richter auf Lebenszeit,
schlussfolgerte: »Diese Menschen wollen, dass
ihr Wille im Hinblick auf ihr Lebensende bindend
beachtet wird.« Und auch Luc Jochimsen, frither
Chefredakteurin des Hessischen Rundfunks, heute
Linkspartei-Abgeordnete und Mitunterzeichnerin
des Stiinker-Entwurfs, argumentierte mit einer
groBen Zahl: »Es wird geschatzt, dass mehr als
acht Millionen Biirger
und Biirgerinnen diese
Willenserklarung be-
reits verfasst haben.«
Die Quellen ihrer
Zahlen nannten beide
nicht: weder Stiinker,
dessen Worte den Eindruck erweckten, er referiere
eine nachpriifbare Tatsache, noch Jochimsen, de-
ren Formulierung immerhin erkennen lieB, dass
sie sich auf eine — nicht ndher — erlauterte Schat-
zung bezog. Fest steht: Niemand weiB wirklich,
wie viele Patientenverfliigungen hierzulande
verfasst wurden, eine zentrale Registrierung gibt
es nicht. Und: Patientenverfiigungen und Absich-
ten der Menschen, die sie unterschrieben haben,
in ein und denselben statistischen Topf zu werfen,
ist schon deshalb unserios, weil Verbindlichlich-
keit und Reichweite der Voraberklarungen auf
Therapieverzicht bekanntlich umstritten sind.
Tatsache ist aber auch: Ahnliche Zahlen und
Prozente zu Patientenverfligungen geistern seit
Jahren durch Medien, Parlamente und Verlautba-
rungen der »Sterbehilfe«-Lobby. Einen Ausgangs-
punkt haben sie in Meinungsumfragen, veranlasst
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Das Institut ftir Demoskopie hat
»Einstellungen zur aktiven und
passiven Sterbehilfe« der deutschen
Bevélkerung erforscht.
Befragt wurden 1.786 Personen.

von der Deutschen Hospiz Stiftung (DHS), deren
Offentlichkeitsarbeit pro Patientenverfiigung viele
Politikerlnnen und Journalistinnen offensichtlich
glaubwiirdig finden. Die DHS hatte das Institut
TNS Infratest beauftragt, 1.000 Menschen repra-
sentativ auszuwahlen und im September 2005
telefonisch zu interviewen. Die Frage: »Haben Sie
schon eine Patientenverfliigung verfasst?« bejah-
ten 14 Prozent der Angerufenen. Die DHS rech-
nete hoch und folgerte: »8,6 Millionen« der iiber
18-Jahrigen besitzen eine Patientenverfiigung.

Diese demoskopisch ermittelte, aber keines-
wegs gezéhlte Zahl von Patientenverfiigungen
ist offensichtlich in vielen (Medien-)Archiven
gespeichert, und ihre standige Wiederholung
dirfte — eher unaufféllig — bewirken, dass sie
sich in vielen Kopfen als reale, nachgepriifte Zahl
festsetzt.

Spektakuldrer noch kommt eine andere Um-
frage daher. »Einstellungen zur aktiven und pas-
siven Sterbehilfe« in Deutschland will das Institut
flir Demoskopie Allensbach (IfD) reprasentativ
herausgefunden haben. Zwischen dem 7. und 17.
Juli 2008 befragten die Meinungsforscherinnen
vom Bodensee 1.786 Bundesbiirgerlnnen ab 16
Jahren. Als Anlass
nannte das IfD eine
»neue Diskussion« zur
aktiven Sterbehilfe
in der Offentlichkeit.
Entstanden sei sie,
nachdem der ehema-
lige Hamburger Justizsenator Roger Kusch Ende
Juni medienwirksam erklart hatte, er personlich
habe einer 79-jahrigen Rentnerin Beihilfe bei der
Selbsttotung geleistet.

Allensbach formulierte folgende Frage: »Zur-
zeit wird ja viel Uber aktive Sterbehilfe diskutiert.
Das bedeutet, dass man das Leben schwerkranker
Menschen, die keine Chance mehr zum Uberleben
haben und groBe Schmerzen erdulden miissen,
auf deren eigenen Wunsch hin beendet. Sind
Sie flir oder gegen die aktive Sterbehilfe?« 58
Prozent der 1.786 Befragten sagten laut IfD, sie
seien dafiir, 19 Prozent duBerten sich dagegen.
Resiimee von Allensbach: »Anders als die meisten
Sprecher von Arzteverbinden und Parteien« stehe
die Mehrheit der deutschen Bevolkerung der ak-
tiven Sterbehilfe »positiv gegeniiber«, wenn ein
unheilbar Kranker diese verlange. -



Publicity und Geschaft

Roger Kusch, bis Marz 2007 Justizsenator und
CDU=Mitglied in Hamburg, kennt ein géngiges
Rezept, wie man als halbwegs Prominenter tod-
sicher in Presse, Funk und Fernsehen kommen
kann: mittels gezielter Provokation. Erst prasen-
tierte Kusch im Marz 2008 eine »Selbsttdtungs-
maschine«. Dann, Ende Juni, bekannte der Jurist
sich via Pressekonferenz dazu, eine Wiirzburger
Rentnerin beim Suizid unterstiitzt zu haben. Das
Medienecho war gigantisch; nicht nur Kusch,
sondern auch das Thema »Sterbehilfe« war
tagelang in den Schlagzeilen. Das Meinungsfor-
schungsinstitut Allensbach hangte sich dran und
schob eine fragwiirdige Umfrage zur »aktiven
und passiven Sterbehilfe« nach (Siehe Seite 10).
Dass man den Ex-Senator nicht einfach
vergessen kann, daftir sorgen schon seine Kri-
tiker. Etwa die Deutsche Hospiz Stiftung (DHS),
sie informierte am 1. September aufgeregt die
Presse: »Jetzt ldsst Roger Kusch seine Maske fal-
len. Statt sich tatsachlich an die Seite Schwerst-
kranker und Sterbender zu stellen, geht es ihm
ganz billig ums Geschaft.« Die DHS verwies auf
Kuschs »neue Internetseite«, auf der er tatsach-
lich einen Preis fiir seine »Suizidbegleitung«

nennt: »bis zu 8.000 Euro« missten »Sterbewil-
lige« aufwenden; gratis seien aber Kontakte vor
dem ersten personlichen Treffen mit Herrn Kusch.

Ob es ihm wirklich ums Geld geht oder nicht
eher um Publicity pro Euthanasie, das weiB
Kusch wohl nur selbst. Seine Internetseite zur
»Suizidbegleitung« habe er wegen der »groBen
Nachfrage« eingerichtet, die nach dem Wirzbur-
ger Fall auf ihn zugekommen sei, behauptet der
Ex-Politiker, der Anfang dieses Jahres mit dem
Thema »Sterbehilfe« und einer von ihm selbst
gegriindeten Partei in Hamburg erfolglos Wahl-
kampf gemacht hatte.

Bezahlbare Dienstleistungen

Offentlich eher unauffillig sind geldwerte
Dienstleistungen, angeboten von diversen Orga-
nisationen, die auch regelmaBig als Fiirsprecher
von Patientenverfiigungen auftreten. Die DHS
zum Beispiel offeriert ihren Mitgliedern, sie beim
Erstellen von »Vorsorgedokumenten« zu beraten
und die Papiere zu registrieren. Wer DHS-Mitglied
sein will, muss einen Mindestbeitrag von jéhrlich
42 Euro zahlen. Konkurrent Humanistischer Ver-
band (HVD) wirbt fiir sein »Optimal-Modell«
einer Patientenverfligung und erhebt dafiir eine

»Bearbeitungsgebiihr« von bis zu 96 Euro. @

Botschaft und Prozente verbreiteten sich flugs
via Nachrichtenagenturen und Medien. Unter den
Leserlnnen gab es erfreulicherweise auch solche,
die sich bei diesem brisanten Thema nicht damit
begniigten, das Ergebnis einfach nur zur Kenntnis
zu nehmen, sondern sich auch die Methodik mal
naher anschauten. Ein »verzerrtes Bild der Rea-
litat« zeichne die IfD-Umfrage, die Fragen seien
»suggestive, kritisierten iibereinstimmend die
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin und die
Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmer-
zes in einer gemeinsamen Pressemitteilung. Die
Frageformulierung, die ja eigens auf das Erdulden
»groBer Schmerzen« verweist, blende die Exis-
tenz von Schmerztherapie und Palliativmedizin
komplett aus. Sie »schiirt damit ungerechtfertigte
Angste«, meinen die beiden Fachgesellschaften
und erklaren, dass es Arztinnen ihrer Disziplinen
heutzutage »fast immer« méglich sei, »die
Schmerzen und Symptome sterbender Patienten
zu lindernc.

Zu beméngeln ware am methodischen Vorge-
hen von Allensbach aber noch mehr: Wie realis-
tisch ist eigentlich die vorgegebene Formulierung
»keine Chance mehr zum Uberleben haben«?

Ahnlich suggestiv und auch nebulds ist die zwei-
te Frage, die das Meinungsforschungsinstitut
gestellt hat, Thema: Pro und Kontra »passive
Sterbehilfe«. Diesen Begriff definierte das IfD so:
»Das bedeutet, dass der Arzt lebensverldngernde
MaBnahmen einstellt, wenn der Patient ausdriick-
lich erklart, dass er das wiinscht.« 72 Prozent

»in der Bevolkerung« sind, gemaB Zahlung von
Allensbach, dafir.

Anzunehmen, dass auch diese Prozentzahl in
den nachsten Monaten im Bundestag und anders-
wo zitiert wird. Als Argument pro Patientenverfi-
gung, die ja erst dann zu Rate gezogen werden
soll, wenn der Verfasser nicht mehr in der Lage ist,
sich in der aktuellen Krankheitssituation zu au-
Bern, kann man dieses Allensbach-Ergebnis aber
nicht wirklich anfiihren. Denn die Frageformulie-
rung des IfD besagt ja, dass der Patient seinen
Wunsch zum Einstellen der Therapie »ausdriick-
lich erklart« — dem Wortlaut nach bezieht sich
diese Frage also gerade nicht auf eine Vorausver-
fligung. Abgesehen davon ware ein fragwiirdiger,
makabrer Begriff zu erklaren: Was versteht man
eigentlich unter einer »lebensverlangernden
MaBnahme«? @

SCHWERPUNKT

»Schwerer Fehler«

Wegen der Anklage des ver-
suchten Mordes muss sich
derzeit ein Arzt vor dem
Landgericht Mannheim ver-
antworten. Die Staatsanwalt-
schaft wirft dem Mediziner
vor, bei einer Patientin, die
in einem Mannheimer Pflege-
heim lebte, im September
2003 willkiirlich Diabetes-
Medikamente abgesetzt zu
haben. Im Mai 2004 soll

der Arzt dann die Sonden-
erndhrung stark reduziert
haben, um den Tod seiner
Patientin herbeizufiihren. Im
Juli 2004 starb sie, 82-jihrig,
an einer Magenblutung. Die
Staatsanwaltschaft stiitzt
ihre Anklage auf Gutachten
und Zeugenaussagen — und
auf eine gefilschte Patienten-
verfiigung. Dass er die Un-
terschrift der Verstorbenen
fingiert habe, gab der Ange-
klagte vor dem Landgericht
Mannheim zu: »Ich schime
mich, dass ich diesen
schweren Fehler begangen
habex, zitierte ihn die Nach-
richtenagentur dpa am

1. September 2008. Getan
habe er dies aus Verzweiflung
und Angst um seine beruf-
liche Existenz, erkldrte der
64-Jdhrige. Nun droht ihm
eine mehrjihrige Haftstrafe.
Das Urteil wird voraussicht-
lich am 16. September
gesprochen.
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MEDIZINRECHT UND ALLTAG

Von Ulrike Felt,
Professorin fiir Wissen-
schaftsforschung an der
Universitdt Wien

Das Konzept der »institu-
tionellen Korpersprache«
stammt von Brian Wynne. Er
hat es bereits 1993 beschrie-
ben. Sein Aufsatz »Public
uptake of science: a case for
institutional reflexivity« er-
schien 1993 in der interdiszi-
plindren Fachzeitschrift Public
Understanding of Science,
Vol. 2, No. 4, Seiten 321-337.

»Informierte Einwilligung« und
»institutionelle Korpersprache«

Einverstandniserklarungen, in Fachkreisen
»informed Consent« oder »informierte Ein-
willigung« genannt, haben sich im medizi-
nischen Alltag kontinuierlich ausgebreitet
und sind juristisch verbindlich geworden.
Zu solchen Erkldrungen werden Patienten
vor Eingriffen wie Operationen oder Ent-
nahmen von Korpersubstanzen ebenso
aufgefordert wie Probanden, die an bio-
medizinischen Forschungsprojekten teil-
nehmen sollen. Das medizinisch-juristische
Einwilligungskonzept hat Arzten und Pati-
enten neue Rollen zugewiesen. Bisweilen
basieren sie auf erstaunlich stereotypen
Idealvorstellungen.

Arzte sind verpflichtet, Informationen iiber einen
beabsichtigten medizinischen Eingriff bzw. iiber
ein Forschungsvorhaben »angemessenc, also ver-
standlich und in einem der Komplexitat entspre-
chenden Zeitrahmen zu vermitteln. Von Patienten
wird erwartet, dass sie diese Information bewusst
suchen, sie bereitwillig aufnehmen und — auf
dieser Basis — eigenverantwortlich entscheiden.

Welche Art von Information von den Beteilig-
ten wie verstanden und verhandelt wird, haben
wir im Rahmen eines Forschungsprojekts unter-
sucht (Siehe Kasten auf Seite 13). Konkret ging es
um Patienten, die von Wissenschaftlern darum
gebeten wurden, Teile ihrer Haut, die bei einer
bevorstehenden Operation »lbrig bleibenx, fiir
medizinische Grundlagenforschung zur Verfiigung
zu stellen. Wahrend bislang die meisten Studien
zum Informed Consent zu ermitteln suchten, was
und wie viel Patienten bei diesen Informations-
prozessen tatsachlich verstanden haben, waren
die Fragen in unserem Projekt etwas anders
gelagert: Wie gehen Patienten iiberhaupt mit der
erhaltenen Information um? Welche Rolle nimmt
sie in ihrer Entscheidung ein? Und schlieBlich:
Welche anderen Wissens- und Erfahrungselemen-
te erhalten eine relevante Position?

Zur Relation von Wissen und
»rationaler« Entscheidung

Debatten rund um Phanomene wie Informed
Consent sind in einen breiteren gesellschaftlichen
Wandel eingebettet, den man mit dem Begriff
»Wissensgesellschaft« wohl am besten umschrei-
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ben kénnte. Wissen sowie Entscheidungen, die auf
Wissen basieren, riicken ins Zentrum der Aufmerk-
samkeit. Gerade bei Themen, die einen Zusam-
menhang zu Gesundheit oder dem menschlichen
Korper aufweisen, wird dies besonders deutlich.
Der eigenverantwortlich vorsorgende Patient ist
zu einer zentralen Diskursfigur geworden, ebenso
wie evidenzbasiertes medizinisches Wissen, das
als Garant fiir ngute Information« gesehen wird.
Dass auf diese Weise nur ein bestimmter Blick auf
den menschlichen Kérper und damit auch nur be-
stimmtes Wissen Uber ihn zugelassen wird, bleibt
jedoch weitgehend unthematisiert.

Mit diesem eher normativen Blick auf relevan-
tes Entscheidungswissen geht vielfach auch eine
»Verrechtlichung« von Prozessen im Medizin-
system Hand in Hand. Bei einem Informed Con-
sent geht es also zum einen um die »geeignete
Information«, aber auch darum, wie diese zu
vermitteln ist, damit sie im Konfliktfall juristisch
standhalten kann. Im von uns untersuchten Fall
lag als Einverstandniserklarung ein sechs Sei-
ten langes Dokument vor. Es enthielt Aussagen
ber den Forschungszusammenhang, in dem die
iiberlassene Haut verwendet werden soll. Der
Vordruck zur Einwilligung hob die Risikolosigkeit
der Spende fiir den Patienten hervor, strich die
Tatsache heraus, dass kein Gewinn fiir ihn zu
erwarten sein werde und sicherte Datenschutz
zu. Diese Ausfiihrungen soll der Patient auf jeder
Seite unterschreiben und so bestatigen, dass er
die vorgelegte Information verstanden und in die
Teilnahme am Projekt eingewilligt hat.

Von Wissens- zu Sinngeschichten:
Der Blickwinkel der Patienten

Nicht ganz unerwartet fligen sich die von uns
beobachteten Patienten kaum in das Uber sie pro-
duzierte Klischee. Auf die Operation wartend, las
die liberwaltigende Mehrheit das Formular kaum
und stellte auch so gut wie keine Fragen. Vielmehr
folgten die Patienten den kurzen, miindlichen
Ausflihrungen des Arztes, wobei das Formular eher
eine symbolische Funktion in der Kommunikation
zwischen Arzt und Patient einzunehmen schien.
SchlieBlich unterschrieben alle die Einwilligung zur
wissenschaftlichen Verwendung ihrer Haut.

Was sind nun einige der wesentlichen Ele-

mente, die zu dieser so einhelligen Entscheidung =>



=> beitrugen? Was sind die Sinngeschichten, die von

den Patienten rund um die Zustimmung konst-
ruiert wurden? Zum ersten entwickelten sie eine
spezifische Wahrnehmung des Medizinsystems,
die in einem Spannungsverhaltnis zu dem Entwurf
steht, den das Einwilligungsformular anbietet.
Wahrend dort ausdriicklich darauf hingewiesen
wird, dass das Uberlassen der Haut mit keinerlei
Gewinnmaglichkeit fiir sie verbunden ist, skizzier-
ten die Patienten eine ldngerfristige Sicht auf das
Medizinsystem. Verankert in einem Geschenks-
und Solidaritatsdiskurs, sahen sie ihre eigene
Chance auf Behandlung als Resultat der friiheren
Bereitschaft anderer Patienten, an Forschungspro-
jekten mitzuwirken. Also ware es nun an ihnen
selbst, diesen Beitrag zum Funktionieren des Sys-
tems zu leisten und damit den Gewinn fiir zukiinf-

Zielstrebige Gesprache

Wie erleben und verstehen Patientinnen, denen
eine'Einwilligungserklarung vorgelegt wird,
den Prozess der Zustimmung? Und wie verhal-
ten sich dabei Arztinnen, Forscherinnen und
Pflegekrafte? Fragen, die ein Team um die Wis-
senschaftsforscherin Ulrike Felt im Allgemeinen
Krankenhaus Wien eingehend untersucht hat.
An der Abteilung fiir Wiederherstellungs- und
Plastische Chirurgie beobachteten Professorin
Felt und ihre Kolleginnen zwischen September
2005 und Marz 2006 so genannte »Informed-
Consent«-Gesprache zwischen Forscherlnnen
des Klinischen Instituts fiir Pathologie und

34 Patientlnnen, denen am Folgetag im Zuge
von Operationen Haut entfernt werden sollte.
In diesen Gesprachen wurden Patientinnen
gebeten, per Unterschrift zu erklaren, dass sie
entnommene Haut fiir Forschungszwecke zur
Verfiigung stellen.

Im Anschluss an die teilnehmende Beob-
achtung interviewte das Felt-Team die Patient-
Innen, um herauszufinden, wie sie den Prozess
von Aufklarung und Einwilligung erfahren hat-
ten. AuBerdem sprachen die Wissenschaftsfor-
scherlnnen mit Medizinerlnnen, Pflegerinnen
und anderen Personen, die mit Einwilligungser-
klarungen zu tun haben. Reflexionsworkshops
mit den Beteiligten, zu denen auch Expertlnnen
aus Recht, Ethik, Medizin und Sozialwissen-
schaften eingeladen wurden, gehérten eben-
falls zu der Studie, die vom dsterreichischen
Wissenschaftsministerium geférdert wurde.
Ergebnisse werden in Aufsatzform veroffent-
licht (Siehe Randbemerkung rechts) . @

MEDIZINRECHT UND ALLTAG

tige Generationen sicherzustellen. Dabei geben
sie auch immer wieder ihrer Vorstellung Ausdruck,
dass es wohl geniigend andere — uniformierte,
uninteressierte, unverantwortliche — Patienten
gebe, die diesen Weitblick nicht haben und ihre
Haut nicht der Forschung zukommen lieBen.

Ein zweites wesentliches Element waren ihre
Vorstellungen liber Wissenschaft und insbeson-
dere medizinische Innovation, welche ziemlich
uneingeschrankt positiv und unterstiitzenswert
portratiert wurde. In den Erzahlungen der inter-
viewten Patienten ging es meist um stufenweisen,
stetigen Fortschritt, der uns langsam zu immer
besseren Losungen fithren werde. Und obwohl
die Forscher immer wieder hervorhoben, dass es
sich bei ihrem Projekt um Grundlagenforschung
handelt, wurde dieses Faktum von den Befragten
quasi ausgeblendet — und der potentielle Anwen-
dungscharakter zum entscheidenden Merkmal in
der Entscheidung.

SchlieBlich ordneten die Patienten sowohl
den Prozess des Einholens der Einverstandniser-
klarung, als auch ihre Zustimmung klar in medi-
zinische Systemroutinen und als Ausdruck einer
»institutionellen Kérpersprache« ein. Zeitmangel
oder hierarchische Wissensverhaltnisse waren
integraler Bestandteil dieser Kdrpersprache. Sich
in diese Routinen einzufinden, trug damit aus
ihrer Sicht in einer pragmatischen Weise zum
Erhalt und zum Funktionieren des Systems bei;
Ausbrechen daraus wiirde den reibungsfreien Lauf
gefahrden. »Einverstandniserklarungen« wurden
daher auch kaum als Schutz fiir den Patienten
gesehen, sondern eher als Absicherung der medi-
zinischen Einrichtung, Beitrag zum Funktionieren
einer effizient laufenden Maschinerie. Lieber
nicht nachzufragen, sondern aus den eigenen
Abwagungsmechanismen heraus zustimmend zu
entscheiden, wurde daher als eine durchaus »ver-
nlinftige«, zweckrationale Haltung gesehen.

Grundlegende Spannungsfelder

Damit wurden in der Analyse der Informed-
Consent-Prozesse wesentliche Spannungsfelder
offensichtlich. Der grundlegende, im Medizinsys-
tem verankerte Gedanke, dass Entscheidungen nur
auf Basis von medizinischer Information getroffen
werden sollten, wurde von den Patienten insofern
unterlaufen, als sie — der Pragmatik der Situation
Rechnung tragend — auf Basis ihrer eigenen Vor-
stellungen Einschatzungsroutinen entwickelten.
Eine Rolle spielten dabei Erfahrungen, die sie aus
unterschiedlichen Kontexten lbersetzten. Fern
von der im konkreten Fall erhaltenen Information,
sahen Patienten ihre Entscheidung eingebettet

Ein ausfiihrlicher Aufsatz
liber die Wiener Informed-
Consent-Studie erscheint
Anfang 2009 in der Zeitschrift
Health: An Interdisciplinary
Journal for the Social Study of
Health, lllness and Medicine.
Autorlnnen sind

Milena Bister, Ulrike Felt,
Michael Strassnig und Ursula
Wagner. Auch der Titel steht
schon fest: »Refusing the in-
formation paradigm Informed
consent, medical research,
and patient participation.«

Fortsetzung auf Seite 14 >
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»INFORMIERTE EINWILLIGUNG«

Fortsetzung von Seite 13 >

AGCTTC"GAGACT
Patientin: Mia Muster

Biobanken?
Nicht mit uns!

www.bioskop-forum.de

in eine Systemlogik, aus der sie sich gerade vor
einer Operation nur schwer entziehen konnten.

SchlieBlich baut der medizinische Diskurs rund
um den Informed Consent sehr stark auf der Vor-
stellung, dass Patienten medizinische Information
als Basis fir eine Entscheidung haben und damit
auch Verantwortung explizit ibernehmen wollen.
Dabei wird ausgeblendet, dass die Bereitschaft
zum Ubertragen der Entscheidung und Verantwor-
tung an das Medizinsystem von manchen Patienten
als ein moglicher, pragmatischer Umgang mit ei-
nem allzu verrechtlichten System verstanden wurde,
in dem sie ohnehin kaum Handlungsraum sehen.

Und was bedeutet dies fiir die Praxis des
Informed Consent? Alle gefragten Patienten haben
ihre Haut fiir die Forschung zur Verfiigung gestellt,
es wurde kein offensichtlicher Druck ausgelibt
und die Forschung konnte sich weiterentwickeln.
Gibt es also Uberhaupt ein Problem?

Einverstandnis als Technologie

Ideal und Praxis im Krankenhaus klaffen bei
der Einverstandniserklarung weit auseinander. Man
kénnte meinen, das Formular sei im Grunde unge-
eignet und entspreche nicht den Notwendigkeiten
und Erwartungen der Patienten — weshalb vor al-
lem der Prozess des Einholens von Einwilligungen
anders gestaltet werden miisste. Eine solche Ver-
besserung wiirde sicherlich bis zu einem gewissen
Grad Sinn machen. Doch im Grunde geht es nicht
nur darum, die Aufklarung zu verbessern. Was
namlich in den Debatten rund um Informed Con-
sent vielfach tibersehen wird, ist die Tatsache, dass

Biirger/Patienten ihre eigenen Arten und Weisen zu
wissen haben, nach denen sie Beurteilungen vor-
nehmen. Diese sind stark kulturell gepragt. Wissen,
Strukturen und Entscheidungsmdglichkeiten wer-
den als miteinander verwoben wahrgenommen.
Biirger verstehen und erleben sich gerade nicht als
autonome Entscheidungstrager — in einem hierar-
chisch organisiertem Medizinsystem, mit einer auf
Expertenwissen fokussierten Entscheidungsfindung
und in einer sehr auf Konsens ausgerichteten Ge-
sellschaft. Das ist die unsichtbare Basis des Infor-
med Consent. Darliber hinaus ist es wesentlich, das
von Patienten immer wieder »geiibte« Geben von
Einverstandnis als eine Technologie zu verstehen,
die eine Vorstellung von Gemeinschaft und von gu-
tem und richtigem Verhalten etabliert. Ein »guter,
»rationaler« Patient bestatigt, dass er ausreichend
informiert wurde und willigt ein — so jedenfalls die
gangige Interpretation der Patienten.

Daher missten doch vielmehr andere Fragen in
den Fokus riicken: Welche Bereiche unseres Lebens
wollen wir eigentlich dieser Form der Rationalisie-
rung und Regulierung unterziehen? Wie schaffen
wir Raume der Auseinandersetzung, in denen
Expertise nicht nur auf der Seite der Mediziner
vermutet wird? Wie konnen Wissen und Erfahrun-
gen der Patienten wahrgenommen und eingebun-
den werden, in die Entscheidungsprozesse und in
notwendige, systemische Veranderungen der klini-
schen Forschung? Im Grunde geht es darum, neue,
medizinische Méglichkeitsraume zu gestalten
und die vorherrschende »institutionelle Kérper-
sprache« zu verandern. Y

Fragen Sie lhre Arztinnen!

Innen und Pharmafirmen.

Ob zur Diagnostik oder Vorsorge, vor einer Operation, im Rahmen klinischer Studien oder fiir Gen-
tests — stets werden Kérpersubstanzen wie Blut und Gewebe bendtigt. Was vielen Patientinnen nicht
klar ist: Entnommene Proben werden oft auch zu wissenschaftlichen und kommerziellen Zwecken
weiter genutzt. So konnten etliche »Biobanken« mit Kérpersubstanzen und medizinischen Daten
ohne Wissen der Betroffenen entstehen. Heute gelten sie als wertvolle Ressourcen fiir Genforscher-

Die BioSkop-Kampagne »Biobanken? Nicht mit uns!« will fiir Transparenz sorgen und — vor
allem — den zivilen Ungehorsam stéarken. Wie wirksam die Kampagne ist, hangt maBgeblich davon
ab, wie viele Menschen sich einmischen und ihr Recht auf informationelle Selbstbestimmung auch
praktisch in Anspruch nehmen und durchsetzen wollen.

Sie kénnen mitmachen: Schreiben Sie an Kliniken und Labore, fragen Sie lhre Arztinnen! Las-
sen Sie sich (iber den Verbleib entnommener Korperstoffe aufklaren! Verlangen Sie die Aushandi-
gung der Proben und gespeicherten Daten oder deren sofortige Vernichtung! Bitte geben Sie diese
Information weiter, zum Beispiel an Freundinnen, Bekannte und Menschen, die im Gesundheitsbe-
reich arbeiten oder sich dort politisch engagieren.

Beim Formulieren der Anfragen helfen wir gern, Musterbriefe und ein Biobanken-Dossier stehen im
Internet: www.bioskop-forum.de - Wir freuen uns auf lhre Riickmeldung: BioSkop, c/o Erika Feyer-
abend, Tel. (0201) 5366706, Mail: info@bioskop-forum.de @
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Knappheit und Patientenrechte

Eine rationale Ressourcendiskussion ist notwendig

Gesundheitsversorgung ohne Rationierung
hat es nie gegeben. Bereiche wie Notfall-
medizin, Psychotherapie oder Transplanta-
tionen sind seit Jahrzehnten gepragt von
Knappheit und Reglementierung. Problema-
tisch ist nicht die Rationierung als solche -
sondern der intransparente und manipulative
Umgang mit den begrenzten Ressourcen.

Politiker haben es stets vermieden, der Knappheit
ins Auge zu sehen, sie predigen lieber den Mythos
der allumfassenden Versorgung fir Alle. Dass sich
der diesjahrige Deutsche Arztetag diesem Thema
genahert hat, war somit iiberfallig. Allerdings
blieb dabei die Kernproblematik der »neuen«
Knappheit unausgesprochen: die zunehmende
Ausgrenzung von medizinischen Leistungen aus
dem gesetzlichen Katalog, weil Scheininnovatio-
nen aus Pharma- und Medizintechnik und die
Folgen gesundheitspolitischer Fehlsteuerungen
einen immer groBeren Anteil vom Budget der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) auffressen.

Den »Sprengsatz« in der GKV-Finanzierung,
der durch Scheininnovationen entsteht, hat die
Gesundheitspolitik nicht entscharft. So fehlt eine
Preiskontrolle iiber Arzneimit-
tel, wie sie in GroBbritannien
oder Frankreich problemlos
funktioniert. Ja, es gibt noch
nicht einmal eine Positivliste
der erstattungsfahigen Medikamente. Stattdessen
hat die Politik durch falsche Anreizsysteme das
Problem sogar verscharft. Ein eklatantes Beispiel
sind die 2004 eingefiihrten Fallpauschalen
(Siehe Seite 4). Sie sind maBgeblich verantwort-
lich fiir die hohen Verluste der Krankenkassen im
laufenden Jahr.

Die Diskussion (iber die »neue« Knappheit der
medizinischen Ressourcen muss gefiihrt werden —
und zwar méglichst rational. Es lohnt sich dabei,
z.B. den Ergebnissen der medizinischen Versor-
gungsforschung zuzuhéren, die seit Anfang der
1990er Jahre vieles von dem, was Heilberufler tun,
als unsinnig und unnétig identifiziert hat.

Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) und auch viele
Pharmakritiker fordern, teure Scheininnovationen
und Lifestyle-Medikamente aus dem GKV-Budget
auszuschlieBen. Wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA), der den Leistungskatalog

»Es ist hochste Zeit, dass
Patienten sich einmischen.«

bestimmt, dies teilweise tut, darf man zu Recht
auch 6konomisches Kalkil unterstellen. Aber es
ist dies die Art rationaler »Knappheitsdiskussion«,
die uns weiter bringt.

Unhinterfragt bleibt aber bisher die unsag-
liche Vermischung von privater und »Kassen«-
Medizin. Cheférzte diirfen privat abrechnen, ihr
offentlich finanziertes Gehalt kann sich dabei um
den Faktor 5 oder 20 steigern. Kein Wunder,
dass alle Anreize in der Krankenhausbetriebswirt-
schaft sich heute darauf ausrichten, Privatpatien-

ten zu bevorzugen und Operationen zu vermehren.

Geschaftemacherei gibt es auch in Arztpraxen,
wo seit 2004 zligellos »ge-1GeLt« werden darf.
»lGelL« steht zwar fiir »Individuelle Gesundheits-
leistung«. Tatsachlich sind IGel aber standardi-
sierte, mit System verkaufte Zusatzangebote —
und fir den selbst zahlenden Patienten in der
Regel nutzlos.

Nicht hinnehmbar ist, dass gesetzlich Versi-
cherte zu Patienten zweiter bzw. dritter Klasse
degradiert werden. Denn sie haben mit ihren
Beitragen die Strukturen aufgebaut und finanziert,
von denen Arzte und andere Leistungserbringer
mit ihrer Privat-, Wellness- und Luxusmedizin nun
profitieren wollen. Wir
brauchen nicht ein Mehr
stumpfsinnigen Wettbe-
werbs durch DRG, IGeL
und andere gesundheits-
politischen Scheininnovationen, sondern mehr
Transparenz, Rationalitat und Regulation (!) bei
den Leistungserbringern — zum Wobhle aller.

Es ist hochste Zeit, dass Patienten sich einmi-
schen und zum Beispiel fordern, dass 6ffentliche
Krankenhauser Kassenpatienten ohne gleichzeiti-
ge Prasenz von Privatpatienten und 1GeL-Medizin
behandeln. Fordern miissen sie auch, dass frag-
wirdige Arzneien, Leistungen und Versorgungs-
strukturen der GKV auf den Priifstand der evidenz-
basierten Medizin gestellt werden.

Leider kampfen Selbsthilfeverbande bisher vor
allem fiir mehr Ressourcen fiir das eigene Klientel,
teils sehr unkritisch, mitunter sogar vor dem Kar-
ren diverser Pharmakonzerne. Aber ein Umdenken
ist zu erkennen und Kompetenz gewachsen.

Die Selbsthilfe sollte sie nutzen, um lauter als
bisher die Stimme zu erheben. Statt einfach nur
mehr Mittel sollten sie vor allem effizientere

wie auch gerechtere Strukturen einfordern. (&)

GESUNDHEITSPOLITIK

Von Arne Schiiffler
(Augsburg), Mitbegriinder
der kritischen Arzte-
initiative »Mein Essen
zahl ich selbst«
(www.mezis.de)

»Gesundheitsrat«

fiir Rationierung?

»Als Folge der zahlreichen
Kostenddmpfungsgesetze in
den vergangenen 15 Jahren
gebe es lingst eine »versteckte
Rationierung« medizinischer
Leistungen, die aber von der
Politik geleugnet werde, sagte
Bundesdrztekammer-Prisident
Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe
bei der Vorstellung der The-
men des 111. Deutschen Arzte-
tages (20.-23.5.2008) in Ulm.
>Wir fordern, dass die Ratio-
nierung erkennbar wird und
die Regierenden mit offenem
Visier sagen, was kiinftig von
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bezahlt werden soll
und was nicht.<[...]

Hoppe wies darauf hin, dass

in den gesundheitspolitischen
Zielsetzungen des >Ulmer
Papiers« die Schaffung eines
Gesundheitsrates vorgeschla-
gen wird. Dieser solle den Ge-
setzgeber bei wichtigen Fragen
beraten. Wenn das Parlament
dann entscheide, etwa fiir
Notfille und schwere Erkran-
kungen mehr Geld auszugeben,
konne es im Gegenzug auch
beschliefen, >dass bestimmte
Leistungen nicht mehr bezahlt
werden<.«

aus einer Pressemitteilung der
Bundesdrztekammer vom

30. April 2008, Titel: »Verant-
wortung fiir Rationierung nicht
bei Arzten abladen«
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SCHWARZES BRETT

Vorschau .

Biopolitik
. Beraterinnen und
Themen im Dezember 2008 Interessenkonflikte
& Schwerpunkt @ Ersatzteillager Mensch
Genetische Diagnostik Transplanteur vor Gericht

Vergnsta/tungstipps Sa. 11. Oktober, 10 - 15 Uhr Do. 30. Oktober, 20.00 - 22.15 Uhr

Berlin (Franzoésische Friedrichstadtkirche, Bocholt (Familienbildungsstatte am Ostwall 39)
Mi. 24. September, 19 Uhr Gendarmenmarkt 5) @ Keiner stirbt fiir sich allein
Dresden (Deutsches Hygiene-Museum, € Mythos Krebs Vortrag
Lingnerplatz 1) Workshop Inge Kunz, Vorsitzende der Hospizvereinigung
@ Der formbare Kérper »Krebs bleibt, bei aller Professionalisierung der Omega, hinterfragt, was Beflirworterlnnen von
Vortrage Medizin, eine besondere Erkrankung, die auch Patientenverfiigungen immer wieder behaupten:
Uber »Schénheit zwischen Hoffnungen, Angsten durch ihren Mythos-Charakter herausfordert. Was dass solche Papiere ein »selbstbestimmtes Leben
und Interessen« referieren im Hygiene-Museum Ur-  jedoch eine Krebserkrankung letztlich bedeutet, bis zum Tod« garantieren kénnen.

sula Pfafflin, emeritierte Professorin fiir Theologie entscheidet sich flir den Patienten zumeist erst an-

und Gender Studies sowie Steffen Handstein, Chef-  hand seiner Erfahrungen, die nicht zuletzt im Kran- Mo. 1. Dezember - Di. 2. Dezember

Berlin (Kath. Akademie, Hannoversche StraBe 5)

arzt der Klinik fiir Plastische, Rekonstruktive und kenhaus gepragt werden.« So kiindigt die Evange-
Brustchirurgie des Stadtischen Klinikums Gérlitz. lische Akademie ihren »Workshop Medizinethik« gcfg:;uw;“SChe“reCht auf gute Pflege
Fr. 10. Oktober, 14 Uhr - Sa. 11. Oktober, 15 Uhr " bei dem zahllr)elche_ Fachleutfe P_erspektlllven "™ Was ist der Gesellschaft eine »gute«, menschen-
Hermannsburg (Seminaris-Hotel, Billingstr. 29) umgang mit Krebspatienten aufzeigen sollen. irkli
! N ' B . Infos und Anmeldung: Tel. (030) 203 55-500 rechtskonforme Pflege wirklich wert? Und welche

@ Patientenverfiigung: Was Sie Bedeutung messen wir den fundamentalen

dariiber wissen sollten Mo. 20. Oktober, 17 Uhr - Fr. 24. Oktober, 11 Uhr Grundrechten zu, die im Grundgesetz, im Sozial-
Fachtagung Bad Miinster-Ebernburg (Ev. Familienbildungs- gesetzbuch XI und in der Charta der hilfe- und
Zwecke, Wirkungen und Risiken von Vorausver- statte Bf_"g Ebernburg)_ . pflegebediirftigen Menschen festgehalten sind?
fiigungen soll die Tagung der Beratungsstelle * qehorlosengemelnschaft und Gen-Ethik Das sind Fragen, die das Berliner Institut fiir
Hannover der Unabhangigen Patientenberatung Arbeitstagung christliche Ethik und Politik und der Deutsche
Deutschland beleuchten. Kai Kirchner (Beratungs- ~ Zwei Sichtweisen zur »Gen-Ethik« werden bei der Caritasverband mit Vortragen und Foren erértern
stelle Erfurt) informiert iiber Rechtsgrundlagen Tagung der Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Evan-  |4sst — mit der Zielsetzung: »Selbstbestimmung
von Vorsorgevollmachten und Patientenverfiigun-  gelische Gehdrlosenseelsorge (DAFEG) vorgestellt. und Teilhabe verwirklichen«. Angesprochen
gen und stellt die geplante Gesetzgebung (Seite 8)  Die eine erldutert Roger Busch von der Universitait ~ werden mit der Tagung alle, die mit dem Thema
vor. Uber hospizliche Begleitung am Lebensende Miinchen, der auch Beauftragter fiir Naturwissen- Pflege in Beriihrung kommen: von Angehérigen-
spricht Joachim Schmidt vom Palliativdienst des schaft und Technik in der Ev-Luth. Kirche in Bayern  und Betroffenenvertreterinnen iiber Pflegende
Diakoniekrankenhauses Friederikenstift Hannover. ist. Eine weitere Perspektive stellt Erika Feyerabend  bis zu Expertinnen aus Wissenschaft, Politik und
Und BioSkoplerin Erika Feyerabend fragt: »Gibt (BioSkop) vor. Pflegekassen. Referieren werden u.a. die Profes-
es Planungssicherheit am Lebensende?« Infos und Anmeldung in der DAFEG-Geschaftsstelle,  soren Klaus Dérner, Rolf Hirsch und Thomas Klie.
Anmeldung unter Telefon (0511) 70148-81 Garde-du-Corps-Str. 7, 34117 Kassel, www.dafeg.net  Infos und Anmeldung: Tel. (030) 501010913

EEE

Ja,
|:| |ch abonniere BioSkor fiir zwdlf Monate. Den Abo-Betrag in Hohe von 25 € fiir Einzelpersonen/50 € fiir Instituti-

onen habe ich heute auf das BioSkop e.V.-Konto 555 988-439 beim Postgiroamt Essen (BLZ 360 100 43) liberwie-

sen. Dafiir erhalte ich vier BioSkor-Ausgaben sowie die unregelmaBig erscheinenden Denkzettel. Rechtzeitig vor

Ablauf des Bezugszeitraums werden Sie mich daran erinnern, dass ich erneut 25 bzw. 50 € im voraus iiberweisen

muss, wenn ich BioSkor weiter beziehen will.

ich mochte BioSkor abonnieren und per Bankeinzug bezahlen. Bitte schicken Sie mir das notwendige Formular

mit den Bezugsbedingungen.

ich mochte die Horversion von BioSkor fiir zwolf Monate abonnieren und erhalte statt der Zeitschrift jeweils

eine Cassette. Bitte schicken Sie mir das notwendige Formular mit den Bezugsbedingungen.

ich unterstlitze BioSkop mit einem zwolf Monate laufenden Forderabonnement. Deshalb habe ich heute einen

hoheren als den regularen Abo-Preis von 25 € bzw. 50 € auf das 0.g. Konto von Bioskop e.V., iberwiesen. Mein

personlicher Abo-Preis betragt ........... €. Dafiir erhalte ich vier BioSkor-Ausgaben sowie die unregelmaBig

erscheinenden Denkzettel. Rechtzeitig vor Ablauf des Bezugszeitraums werden Sie mich daran erinnern, dass ich

erneut mindestens 25 bzw. 50 € im voraus iiberweisen muss, wenn ich BioSkor weiter beziehen will.

D ich bin daran interessiert, eine/n BioSkop-Referentin/en einzuladen zum Thema: ..........cccceviiieiiiiiiiniiieeennen.

[]

HRENE

Bitte rufen Sie mich mal an. Meine Telefonummer: .........c.cccoooieiiiiiiieiieeee,

ich unterstiitze BioSkop e.V. mit einer Spende von . .€ (Konto siehe oben). Weil BioSkop e.V. vom Finanz-
amt Essen als gemeinniitzig anerkannt worden ist, bekomme ich eine abzugsfahige Spendenquittung.

Name Telefon
StraBe E-Mail
PLZ + Wohnort Datum Unterschrift

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

Bitte ausschneiden oder kopieren und einsenden an BioSkop e.V. — Forum zur Beobachtung der Biowissenschaften
und ihrer Technologien - Erika Feyerabend - Bochumer Landstr. 144a - 45276 Essen
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

www.bioskop-forum.de
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