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Digitale Medien haben die wohl gréfte Kommunikationsre-
volution der Menschheitsgeschichte in Gang gesetzt. Der Com-
puter ist aus Biiros, privaten Haushalten und Universititen, kurz:
aus unserem Alltag nicht mehr wegzudenken. Dem kulturellen
Wandel des Informationszeitalters, seiner Datenflut und stindi-
gen Aufforderung zu Aktion und Re-Aktion kann man sich als
Biirger des 21. Jahrhunderts kaum mehr entziehen. Er verindert
unser Denken, die Art des Arbeitens und das Verhiltnis zum
Mitmenschen. Auch die Medizin steht durch den Einsatz und
die Nutzung digitaler Informationstechnologien mitten im Um-
bruch. Betroffen sind lingst nicht mehr nur Wissenschaft und
Forschung, sondern auch der medizinische Alltag im Kranken-
haus und in der Ordination.

Am Einsatz der elektronischen Kommunikationsmittel fithrt
kein Weg vorbei. Dazu ist der praktische und potentielle Nutzenin
der medizinischen Versorgung zu grof. Allerdings wird es nicht
geniigen, die neuen Moglichkeiten, Information zu sammeln und
zu speichern, per se als Verbesserungsmotor von Qualitit anzu-
preisen. Denn der flichendeckende Einsatz dieser Technik eroff-
net zugleich viele Fragen, die alles andere als gel6st scheinen.

Welchen Einfluss haben die Informationsmedien auf die in-
dividuelle und kollektive Kultur des Umgangs mit Gesundheit
und Krankheit? Wie verindert sich die Arzt-Patienten-Beziehung
durch das Aufkommen des ,Internet-Doktors“? Steigen durch
hoheren Datenfluss und Abspeicherung die Qualitit der Infor-
mation und damit der therapeutische Nutzen fiir den einzelnen
Patienten? Wie steht es mit dem Datenschutz?

Die traditionelle Arzt-Patienten-Beziehung als eine person-
liche, auf gegenseitigem Vertrauen beruhende Beziehung ist
durch Konsumkultur (Wunschmedizin) und Rationalisierung
bereits angeknackst. Die elektronische Kommunikation bedeu-
tet eine neue Herausforderung. Dr. Computer hat lingst Einzug
gehalten. Nicht nur als ,Google-Doktor“, den Patienten zu Rate
ziehen, um dann beim ersten Arztbesuch bereits mit einer frisch
ausgedruckten Diagnose in der Hand zu erscheinen. Dr. Compu-
ter ist auch als Bildschirm prisent, hinter dem der behandelnde
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Arzt verschwindet, um nicht den Uberblick iiber die Datenfiille
am Bildschirm zu verlieren, diese upzudaten, seinem Patienten
aber nicht mehr ins Gesicht schaut, geschweige denn ihn an-
rithrt. Damit werden in der Medizin 2.0 notwendige emotionale
Komponenten der Beziehung vernachlissigt. Die Gefahr, dass
die Krankenakte wichtiger wird als der Kranke, ist schon jetzt
Realitdt: ,Wir miissen es schaffen, dass die Technologie fiir uns
arbeitet, statt dass wir fiir sie arbeiten®, schrieb das New England
Journal of Medicine bereits 2008 mit Blick auf den wachsenden
Computergebrauch in der Medizin.

Gefahren sind nicht an sich uniiberwindbare Hindernisse.
Die Frage, was Kommunikation ist und welchen Wert ,,Informa-
tion“ hat, wird sich auch in der Medizin neu stellen. Arzten und
auch Patienten wird dieser Wandel ein neues Ethos abverlangen,
um die ethischen Fragen, die durch das Informationszeitalter
aufgeworfen werden, zu 16sen.

Diesem Thema widmen sich in diesem Heft renommierte Au-
toren, darunter der Mediziner und Ethiker Stephan Sahm (Kette-
ler-Krankenhaus Offenbach/D). Er untersucht das durch den ,,In-
ternet-Doktor” verdnderte Arzt-Patienten-Verhiltnis. Vertrauen
sei die Voraussetzung jeder gelingenden Beziehung von Patient
und Arzt. Die Verpflichtung und die Fahigkeit, eine Diagnose
stellen zu konnen|zu miissen, griinde in der Erfahrung des ande-
ren und seines Leidens - eine Aufgabe, die kaum per Mausklick
erfiillt werden konne. Im Blick auf die (vorschnelle) Verbreitung
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse fordert Sahm ein ,,Prinzip
der Verlangsamung®. Neues diirfe erst nach eingehender wissen-
schaftlicher Diskussion und Priifung empfohlen werden.

Der Philosoph und Informationsethiker Rafael Capurro (dzt.
University of Wisconsin-Milwaukee) analysiert den Wandel zur
Medizin 2.0 u. a. anhand der Begriffe Informationsiiberflutung,
Interaktivitit, Selbstdarstellung. Er analysiert das neue Verstdnd-
nis des menschlichen Leibes aus digitaler Perspektive als ein Pa-
ket digital einsehbarer, durch digitale Methoden, Instrumente
und/oder Netze manipulier- und steuerbarer Daten.

Die Einnahme mehrerer Arzneimittel fithrt oftmals zu uner-
wiinschten und sogar gefihrlichen Nebenwirkungen. Kann die
die elektronische Uberwachung von Arzneiverordnungen das
Problem der Wechselwirkung von Medikamenten verhindern?
Einerseits ja, sagt der klinische Pharmakologe Eckhard Beubler
(Medizinische Universitit Graz), wenn es um das Verhindern
von Doppelverschreibungen geht, ein Problem, das durch die
Schwemme von Generika neue Dimensionen angenommen hat.
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Zuriickhaltend ist Beubler andererseits angesichts der Wechsel-
wirkungen bei dlteren Medikamenten. Deren Informationsin-
halte wiirden in den elektronischen Karteien kaum regelmipig
erginzt, hier blieben Liicken im System.

Die Einfiihrung der Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA)
wird in Osterreich sehr kontroversiell diskutiert. Lukas Stirker
(Osterreichische Arztekammer) zeigt auf, warum trotz kosten-
aufwindiger Analysen und Studien ELGA noch immer auf kei-
nem soliden Fundament steht und legt dar, welche Fragen noch
offen sind.

Wenn das Thema Datenschutz im Rahmen von E-Health
Projekten nicht erfolgreich geldst wird, wiirde das Projekt sei-
ne Akzeptanz verlieren und hitte nur geringe Chancen auf eine
erfolgreiche Umsetzung - zu Recht, wie der Datenschutzexperte
Klaus Schindelwig (TILAK, Innsbruck) betont. Er fordert unter
anderem ein Recht des Patienten auf ,elektronisches Vergessen®,
also das Loschen nicht mehr relevanter medizinischer Daten.

S. Kummer
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Jan Stejskal

Aus aktuellem Anlass

Aids: Zwischen Mythos, Wahrheit und Fakten

Das Ziel in weiter Ferne...

Als Ziel fiir das Jahr 2010 hatte die UNO den
universellen Zugang zur HIV-Privention, Behand-
lung, Pflege und Unterstiitzung deklariert. Wie aus
dem jiingsten Bericht der UNAIDS hervorgeht,
hat man dieses Ziel klar verfehlt. Obwohl partielle
Erfolge im Kampf gegen Aids zu verzeichnen sind,
liegt eine effektive Bekdmpfung der Epidemie bis-
her noch in weiter Ferne. Einerseits ist zwar die
Zahl der HIV-Neuinfizierten in manchen Regionen
zuriickgegangen (um bis zu 25 Prozent): Dank des
um das Zehnfache in den letzten fiinf Jahren (der-
zeit 4,7 Millionen Personen?) gestiegenen Zugangs
zur HIV-Therapie konnte eine Senkung der Morta-
litdtsrate erreicht werden. Andererseits wurden in
manchen Lindern Osteuropas und Asiens alarmie-
rende Daten erhoben: Generell fallen auf zwei be-
handelte Patienten nach wie vor fiinf Neuinfizierte,
tdglich infizieren sich 7.400 Personen (!) mit HIV,
also rund 2,7 Millionen Menschen pro Jahr.

... die Praventionsstrategien iiberdenken

So betrachtet sind die neuesten Daten fiir die
UNO hauptsichlich ein Denkanstof, ob die bishe-
rige Bekimpfungsstrategie der HIV-Epidemie ziel-
fiilhrend war. UNAIDS-Chef Michel Sidibé raumt
selbst ein, dass die bisherigen Erfolge nur teilweise
auf Priventionsmafnahmen zuriickgehen.? Inwie-
weit die aufwendigen Pradventionsprogramme im
Einzelnen effektiv waren, kann zurzeit offenbar
niemand beantworten. Sidibé weist ferner darauf
hin, dass das Bild der Epidemie verallgemeinert
wiirde - die Situation in Afrika lasse sich nicht auf
andere Kontinente iibertragen.

Dies ist immerhin ein erster Versuch der offi-
ziellen Stellen, eine Kurskorrektur anzudeuten,
denn: Afrika als Spezial- anstatt Normalfall anzu-
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sehen war bis vor kurzem noch ein Tabu. Mit den
neusten statistischen Daten werden auch die 25.000
erwarteten Teilnehmer des XVIII. Aids-Kongresses
konfrontiert, der von 18. bis 23. Juli 2010 in Wien
stattfindet. Unter dem Motto ,Rights Here, Rights
Now“ soll laut Vorankiindigungen der Fokus auf die
Verbindung zwischen HIV und Menschenrechten
gelenkt werden. Laut der Prdsidentin der oster-
reichischen Aids-Gesellschaft, Brigitte Schmied,
soll dabei die Stigmatisierung und Diskriminie-
rung in der Gesellschaft als Grund der Unterminie-
rung der o6ffentlichen Gesundheit aufgezeichnet
werden.* Das Hauptaugenmerk soll unter anderem
auf ,benachteiligte” Patientenkollektive wie Dro-
gensiichtige oder Prostituierte gerichtet werden.
Damit wird die etablierte Rhetorik fortgesetzt, wo-
nach man statt von Homo- bzw. Heterosexuellen-
Promiskuitit lieber von Armut und Diskriminie-
rung als Ursache der Aids-Epidemie spricht. Doch
ist dieser Fokus berechtigt?

Viel Geld, wenig Erfolg

Im Laufe der letzten zwei Dezennien wurden im
Zusammenhang um HIV/AIDS zahlreiche Hypothe-
sen aufgestellt und zusammen mit den erhobenen
Daten eine Art Aids-Mythologie aufgebaut, obwohl
von Seiten der Wissenschaft auf die liickenhafte
oder widerspriichliche Datenlage hingewiesen wur-
de. Die vorherrschende Politik der Vereinten Natio-
nen lieR sich davon kaum beeindrucken. Die UNO
beanstandete fehlende globale und lokale politische
Unterstiitzung bei der Umsetzung der Projekte,
mangelnde Finanzierung sowie gescheiterte Kam-
pagnen fiir den freien Zugang zu ,.entsprechenden
Mafnahmen. Etwaige Misserfolge wurden bisher
darauf zuriickgeschoben. Wie der Prisident der in-
ternationalen Aids-Gesellschaft Julio Montaner be-
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teuert: ,Wir haben heute die Mittel, um Aids zu stoppen.
Aber der politische Wille fehlt. Es wurde bisher nicht ge-
nug Geld gegeben.*s Sollten die offiziellen Stellen aber
nicht zunichst eine griindliche Reflexion ihrer Vor-
gangsweisen durchfiihren, bevor weitere HIV-Kam-
pagnen offentliche Mittel verschlingen? Liegt die
Ursache fiir die verfehlten Ziele tatsichlich allein
bei der ungeniigenden politischen Unterstiitzung
und bei Finanzierungsproblemen?

Anhand der vorhandenen Fakten lidsst sich das
Argument der unzureichenden Finanzierung je-
denfalls nicht nachvollziehen. In den vergangenen
zwei Jahrzehnten haben sich die finanziellen Stré-
me fiir das Gesundheitswesen in Entwicklungslin-
der vervierfacht. Sie stiegen von 5,6 Milliarden US-
Dollar im Jahr 1990 auf 21,8 Milliarden im Jahr 2007.
Das Institute for Health Metrics and Evaluation|
University of Washington analysiert die Geldfliisse
kritisch. Sie zeigten in ihrem in Lancet publizier-
ten Bericht, dass im Jahr 2007 die Bekimpfung
von HIV/AIDS satte 23 Prozent der 14,5 Milliarden
Dollar Finanzhilfen erhielt (5,1 Milliarden Dollar).
Zum Vergleich: Fiir die Bekimpfung von Malaria
(243 Millionen Erkrankte, mindestens 863.000 To-
desfille jihrlich)® standen nur 0,8 Milliarden zur
Verfiigung, von Tuberkulose 0,7 Milliarden und fiir
die Ausbildung und Infrastruktur im Gesundheits-
sektor nur 0,9 Milliarden Dollar.” Nur fiinf Prozent
der Mittel kamen der direkten Finanzierung von
Kliniken, Ausbildung von Arzten sowie Vorbeuge-
programmen zugute, womit berechtigte Zweifel
beziiglich der Transparenz aufkommen. Eine For-
derung nach mehr finanziellen Mittel ist unter ge-
geben Umstidnden deshalb nicht nur unglaubwiir-
dig, sondern auch bedenklich, da durch einseitig
ausgerichtete HIV-Programme insbesondere der
Kampf gegen andere Infektionskrankheiten sowie
Entwicklungshilfe im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung - entgegen dem Entschluss der G8-Staaten
- finanziell spiirbar vernachlissigt werden.

Auch das immer wieder vorgebrachte Argu-
ment, dass Armut die HIV-Ausbreitung férdere,
lisst sich statistisch nicht eindeutig belegen. Gera-
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dein Afrika weisen Liander wie Botswana, Stidafrika
oder Swaziland, die nicht zu den drmsten des Kon-
tinents gehdren, die héchsten HIV-Raten auf. In Ke-
nia oder Tansania ist die HIV-Durchseuchung unter
dem wohlhabendsten Fiinftel der Bevolkerung zwei
bis drei Mal hoher als unter dem drmsten Fiinftel.®
Obwohl Armut den Zugriff zur Aids-Therapie ein-
schrinkt oder in manchen Gegenden Frauen in die
Prostitution treibt, scheint der Faktor Armut bei
der Epidemieausbreitung sichtlich tiberbewertet.

Kirchen fordern ein ganzheitliches Praventi-
onskonzept

Neben den finanziellen Aspekten wurde von der
UNO mangelnde Kooperation in der Bekimpfung
und Privention von Aids seitens der Religionsge-
meinschaften bemingelt. Ein von der UNO initi-
ierter Aids-Gipfel der Weltreligionen wurde heuer
im niederldndischen Den Dolder mit Vertretern der
Weltreligionen abgehalten,® am 17. Juli 2010 werden
die Religionsvertreter eine eintigige Vorkonferenz
zum Aids-Kongress abhalten, in der sie jhre Stand-
punkte klar machen. UNAIDS-Chef Sidibé meinte
in Den Dolder, auch er sei zwar fiir Treue und Ent-
haltsamkeit vor der Ehe als Vorbeugemafnahme,
dennoch: Am Kondom fithre kein Weg vorbei,*
weshalb die Religionsfiihrer die UNO bei ihrer T4-
tigkeit unterstiitzen sollten, die Verteilung bzw.
Anwendung von Kondomen zu erlauben.

Doch die Vertreter der Kirchen und Religions-
gemeinschaften sehen die Frage komplexer, als
dass sie mit einem bloRen Gummi geldst werden
konnte. Am 14.Juni 2010 stellten internationale
kirchliche Vertreter aus Anlass der Vorbereitungen
des Kongresse im Rahmen einer Pressekonferenz
in Wien klar:* HIV/AIDS kann nur durch einen
verantwortungsvollen Umgang mit Sexualitit
wirkungsvoll bekimpft werden. 8o Prozent aller
Neuinfektion mit dem HI-Virus wiirden durch se-
xuelle Kontakte passieren, so der Aids-Referent der
Caritas Internationalis, Monsignore Robert Vitillo.
Deshalb miisse die Priventionsarbeit auch in die-
sem Bereich ansetzen - ganzheitlich und mit ei-
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Aus aktuellem Anlass

nem besonderen Fokus auf die Stirkung der Wiirde
der Frau. So habe Siidafrika die weltweit hochste
Vergewaltigungsrate, ein Grofteil der sexuellen
Begegnungen geschehe iiberhaupt ohne Zustim-
mung der Frauen. Wo Sex als Ware oder Mittel der
Macht ausgetibt werde, habe es keinen Sinn, tiber
Kondome als Heilmittel zu reden, so der Tenor.

Dass die Kirche keine Beriihrungsingste mit
Aids-Kranken hat, zeigen die Zahlen: Weltweit gibt
es derzeit rund 33,4 Millionen mit dem HI-Virus
infizierte Menschen, davon allein 22,4 in Afrika
stidlich der Sahara. Rund ein Viertel der Hilfe fiir
HIV/AIDS-Kranke und deren Angehorige werden
von katholischen Einrichtungen und Initiativen
getragen. In manchen armen Lindern, besonders
in Regionen des siidlichen Afrika, betrigt der An-
teil der Kirche an der Aids-Hilfe bis zu 50 Prozent.
Diese Hilfe umfasst medizinische Versorgung,
Krankenpflege, Beratung, HIV-Tests, Sorge um
Aids-Waisen, psychologische und spirituelle Be-
treuung sowie Pravention.” Ist diese Art der Hilfe
- und nicht jene allein Kondom-zentrierte Praven-
tion - das Modell der Zukunft?

Faktor Treue: HIV und feste Partnerschaft

In Afrika leben etliche HIV-Infizierte in einer
Ehe oder ehedhnlichen Gemeinschaft. Die Wurzel
der Verbreitung der Infektion ist aber statistisch
eindeutig in auferehelichen Beziehungen zu su-
chen. Prostitution spielt dabei eine Rolle, aller-
dings eine untergeordnete entgegen dem von of-
fizieller Seite gezeichneten Bild. So bestitigen in
Lesotho nur 2% der Minner sexuellen Kontakt mit
Prostituierten, dafiir gaben 29% Kontakt mit meh-
reren Partnern an.s Solange die bei einem Viertel
der afrikanischen Bevolkerung vorherrschende
Promiskuitit nicht durch Bewusstseins- und ver-
haltensindernde Konzepte angegangen wird, ist
eine auf kiduflichen Sex konzentrierte Aufklirungs-
kampagne nur sehr begrenzt wirksam. Sie erreicht
schlicht das Gros der Betroffenen nicht.

Beziiglich der Ansteckungsgefahr innerhalb
der Ehe bzw. fester Partnerschaften brachten neu-
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ere Daten iberraschende Ergebnisse. In einer
europiischen Beobachtungsstudie wurden 393
serodifferente, in einer festen Beziehung lebende
Paare angefiihrt, wo unter Behandlung in 14 Jahren
keine einzige HIV-Neuinfektion, in einer anderen
Gruppe ohne Behandlung etwa 8,6% Neuinfekti-
on verzeichnet wurden.* In der Schweiz stellt die
Kommission fiir Aids-Fragen deshalb fest: ,HIV-
infizierte ohne sexuell iibertragbare Krankheiten
sind unter wirksamer antiretroviraler Therapie
nicht infektios.s Unter klar definierten Bedin-
gungen ist damit innerhalb einer treuen, festen
Beziehung ein Kondom zum Schutz des Partners
iiberfliissig. Studien wie diese zeigen, dass in fes-
ten Partnerschaften das Risiko der HIV-Ubertra-
gung wesentlich geringer ist als bisher angenom-
men - wobei der Faktor ,, Treue“ ausschlaggebend
ist. Sie bekriftigen auch die Einschitzung mancher
Epidemiologen, wonach das Risiko, sich beim Ge-
schlechtsverkehr mit einer HIV-positiven Frau an-
zustecken, unter 1:1000 liegt. Bei entsprechender
Promiskuitit steigt dieses Risiko jedoch massiv
an. Das lidsst den Umkehrschluss zu, der sich auch
schon in der Praxis als folgerichtig erwiesen hat.
In Uganda etwa wirkte sich eine Anderung des Se-
xualverhaltens entscheidend auf die Einddimmung
der HIV-Epidemie aus. Statt ,,Condom sense” lautet
die Devise ,,Common Sense“, die einen wertorien-
tierten, ganzheitlichen Ansatz verfolgt: Dank einer
gezielten Forderung eines verantwortungsvollen
Umgangs mit Sexualitit, der Reduktion der Zahl
der ,unverbindlichen Sexualkontakte“ sowie der
Stirkung von Ehe und Familie und der Betonung
des Wertes der Treue wurde ein Riickgang der HIV-
Neuinfektionen um 70% erreicht.s

Vorbeugen statt Eindammen

Obwohl eine Risikoreduzierung durch Priser-
vativanwendung nicht geleugnet werden kann,
kann durch blofe Kondom-Verteilung keine ef-
fektive HIV-Infektionsvorbeugung erzielt werden.
Zur allgemeinen Verwirrung tragen nicht zuletzt
auch die offiziellen Stellen bei, indem sie die Be-
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griffe Vorbeugung und Eindimmung seit Jahren
erfolgreich vertauschen. Die wahre Vorbeugung
im Zusammenhang mit HIV muss die Wurzeln der
Problematik, die in der Anderung des Sexualver-
haltens liegen, bekidmpfen, dariiber hinaus muss
sie selbstverstindlich auch Faktoren wie Arbeits-
losigkeit, Armut, die Missachtung der Wiirde der
Frau und politische Gegebenheiten beachten.

Als wichtige Sdule der Pridventionsprogram-
me dienen bis heute zahlreiche Aufklirungskam-
pagnen, die vor allem Wissen iiber die Verhiitung
vor Sexually Transmitted Diseases vermitteln und
sich vermehrt auf Jugendliche konzentrieren. Die
allgemeinen Epidemien {iberspannen allerdings
jedes reproduktive Alter” und beschrinken sich
bekanntlich nicht auf die Jugend.

Abgesehen von den Lindern der Dritten Welt
scheint die Rolle der bisherigen sexuellen Aufkli-
rung im Dienste der Epidemiebekdmpfung in den
Industrienationen mehr als fragwiirdig. In Grof-
britannien wurde um das Jahr 2000 ein massiver
Zuwachs von Gonorrhoe/Syphilis-Fille bis iiber
200% beobachtet, dhnliche Daten wurde auch aus
den USA erhoben. Wie aus einem Bericht des Natio-
nalen Gesundheitsinstituts der Vereinigten Staaten
hervorgeht, konnen zwar Kondome eine Redukti-
on bei der Ausbreitung von Geschlechtskrankhei-
ten bewirken, es fehlen jedoch schliissige Beweise,
dass sie eine Infektion auch wirksam verhindern
kénnen.*® Eine Aufklirung sollte primir einen ver-
antwortungsvolleren Umgang mit der Sexualitit
fordern. Durch die Proklamation von ,Safer Sex“ist
eine Entwicklung zu gesteigerter Promiskuitit, Sen-
kung der sexuellen Hemmschwelle und Zunahme
riskanter sexueller Beziehungen zu beobachten.”

Auswege aus der Sackgasse

Die jiingsten Zahlen aus Europa bzgl. HIV sind
nicht erfreulich: Die jihrliche Neuinfektionsrate
hat sich seit dem Jahr 2000 mehr als verdoppelt und
stiegvon 44 auf 89 Fille pro Million Einwohner. Dies
auf einen Aufklirungsmangel zuriickzufiihren, ist
angesichts der Uberschwemmung mit Materialien
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absurd. Vielmehr scheint es an der Zeit, die Inhalte,
die darin vermittelt werden, zu hinterfragen.

Mehr Geld fiir die bisherigen Aufklirungspro-
gramme sowie die Fortfithrung der jetzigen Pande-
miepolitik wird die HIV-Infektion nicht zum Still-
stand bringen. Das Ziel fiir das Jahr 2015, das sich der
UNAIDS-Chef gesetzt hat - ,,Es soll kein Baby weltweit
geben, das mit dem Virus geboren wird.“* - ist utopisch.
Angesichts der Tatsache, dass es in Lindern der
Dritten Welt schon am Zugang zu einer allgemeinen
medizinischen Betreuung fehlt, sind die nétigen
Voraussetzungen fiir einen Zugang zur HIV-spezifi-
schen Therapie in weiter Ferne. Die antiretrovirale
Behandlung kann angesichts dieser Schwierigkei-
ten keine flichendeckende Lésung gewihrleisten,
falls nicht gleichzeitig wichtige Schritte zur Ande-
rung des Sexualverhaltens gesetzt werden.

Esbraucht daher eine konsequente Epidemiepo-
litik, die sich im Gegensatz zur Eindimmungsstra-
tegie ernst mit der Privention auseinandersetzt und
nicht auf einem ideologisch aufgebauten, egalitiren
Aids-Begriff basiert. Hier sind primir alle Kongress-
teilnehmer gefragt, ob unter diesen Voraussetzun-
gen die jetzige Bekimpfung der HIV/AIDS-Epide-
mie noch zu verantworten ist oder ein Umdenken
angesagt wire, um die tatsichlichen kulturellen,
sozialen, wirtschaftlichen und politischen Wurzeln
der Epidemie zu erfassen. Es hat keinen Sinn, die
Augen vor der Realitit zu verschliefen. Den Kon-
gressteilnehmern ist zu wiinschen, dass sie genii-
gend Mut und Redlichkeit aufbringen, sich mit den
zahlreichen Aids-Mythen auseinanderzusetzen und
diese endgtiltig hinter sich zu lassen. Nur so besteht
die Hoffnung auf einen Ausweg aus der Sackgasse,
in den die zum Teil verfehlte Aids-Bekimpfungs-
strategie gefithrt hat. Politische Korrektheit und
ideologische Konformitit ist passé. Es ist hochste
Zeit, die Probleme richtig zu benennen und Losun-
gen im Dienste der Betroffenen zu finden.
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Leihzell-Miitter und Gebar-Miitter: Wo bleibt

das Kindeswohl?

Eine Britische Kinderwunschklinik verlost Ei-
zellen an Seminarteilnehmerinnen. Ein Anstrich
von Ethik soll offenbar gewahrt bleiben: Gewerb-
lich diirfen menschliche Eizellen in Grogbritanni-
en nimlich nicht verkauft werden, aber um das Ge-
schift anzukurbeln, ,verlost“ die Klinik nun eine
menschliche Eizelle nach Wunsch. Unter allen Teil-
nehmerinnen an einem Seminar tiber Eizell-Spen-
derinnen und kiinstliche Befruchtungen in den
USA werde eine Gewinnerin ermittelt, heift es auf
der Website der Londoner Kinderwunsch-Klinik
Bridge Centre. Die gliickliche Gewinnerin bekom-
me kostenfrei in den USA eine Eizelle eingesetzt,
wobei sie selbst iiber Hautfarbe, soziales Milieu
und Intelligenz der Spenderin entscheiden kénne.
Die Partnerklinik GIVF in Fairfax im US-Bundess-
staat Virginia verspricht unter anderem, dass unter
ihren Spendern keine Raucherinnen und keine Di-
cken seien, berichtet das Deutsche Arzteblatt.’ Der
Gewinn sei umgerechnet gut € 14.000 wert, sagt
ein Kliniksprecher. In den USA diirfen Frauen Ei-
zellen verkaufen, was bei ,,guter Herkunft“ um die
$10.000 (€ 7.300) einbringen kann.

Welche Fragen werden diese per Gewinnspiel
verlosten oder teuer verkauften Eizell-Kinder wohl
in 15 Jahren ihren Gebir-Miittern stellen? Und auch
ihren Vitern, falls diese aus der Anonymitit auf-
tauchen? Bei aller Achtung vor dem Kinderwunsch
eines Paares und dem Mitleid, wenn sich dieser
nicht auf natiirlichem Weg erfiillen ldsst: Ein Kind
um jeden Preis - ist das rechtens?

Bezeichnenderweise gibt es kaum Studien tiber
die psychischen Folgen bei Kindern, die erfahren,
dass sie ein genetisches Patchwork-Kind sind.
Umso brisanter sind die Ergebnisse einer aktuellen
Studie: 92 Prozent aller Kinder, die mit einem Sa-
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men eines Dritten gezeugt wurden, wollen wissen,
wer ihre genetischen Verwandten sind und fahn-
den nach ihren genetischem Vater und den poten-
tiellen Halbgeschwistern. Als Begriindung gab ein
GroRteil der Kinder an, dass ihnen etwas von ihrer
personlichen und genetischen Identitit fehle.>
Diese Fakten stimmen nachdenklich angesichts
des jiingsten Urteils des Européischen Gerichtshofs
fiir Menschenrechte (EGMR), der Osterreich zu einer
Liberalisierung von Ei- und Samenzellspenden von
Dritten fiir kiinstliche Befruchtungen zwingen will:
Wer denkt eigentlich noch an das Wohl des Kindes?
Nach dem 6sterreichischen Fortpflanzungsme-
dizingesetz darf ein Paar - ausgenommen ist die
heterologen Insemination - keine fremden Ei- bzw.
Samenzellen fiir eine kiinstliche Befruchtung ver-
wenden. Genau diese Regelung will der EGMR nun
kippen. Osterreich steht unter Druck: Das Gesetz
verstofe gegen die Europiische Menschenrechts-
konvention - konkret gegen das Diskriminierungs-
verbot (Artikel 14) und das Recht auf Achtung des
Familienlebens (Artikel8), so die StraRburger
Richter. Anlass fiir das Anfang April 2010 gefillte
Urteil waren zwei 6sterreichische Paare, die bereits
vor zwolf Jahren ihren Kinderwunsch mittels IVF
erfiillen wollten. In beiden Fillen konnten die Frau-
en keine Eizellen produzieren, einer der Ehemin-
ner war unfruchtbar. Die 6sterreichischen Behor-
den lehnten es ab, die biologische Elternschaft im
Zuge der IVF auf drei bzw. vier Personen zu split-
ten - mit guten Griinden: Zum einen sollten damit
»ungewohnliche Familienverhiltnisse“ durch die
Existenz zweier Miitter (einer genetischen und der
austragenden) verhindert werden, argumentierten
die Verfassungsschiitzer. Zum anderen verwiesen
sie auf das Risiko, dass Frauen aus ,sozial benach-
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teiligten Schichten“ unter Druck gesetzt werden
kénnten, Eizellen zu spenden. Der Strafburger
Gerichtshof lief diese Argumente nicht gelten. Be-
griindung: Schlieflich wiirden auch Adoptionen
zu ,ungewohnlichen Familienverhiltnissen“ fiih-
ren. Und das Problem von medizinischen Risiken
bestiinde auch schon jetzt fiir alle Frauen, die sich
einer IVF unterziehen, ein Handel mit Eizellen sei
ohnehin verboten.

Die Kurzsichtigkeit des Gerichts ist erschre-
ckend. Ausgangspunkt des Urteils ist ein fragwiir-
dig postuliertes Recht auf ein Kind um jeden Preis.
Die Rechte des Kindes werden dabei komplett au-
Rer Acht gelassen.

Der Vergleich mit der Adoption sitzt einem
Trugschluss auf: Wenn Eltern fremde Kinder unei-
genniitzig in einer Notsituation auffangen und sich
grofziigig bereit erkliren, ihnen ein neues Zuhause
zu schaffen, kann dies nicht verglichen werden mit
der gezielten Absicht, ein Kind vom Beginn seiner
Existenz an dazu zu verurteilen, ein ,,Adoptions-
fall“ zu sein. Hat nicht jedes Kind prinzipiell ein
Recht auf einen Vater und eine Mutter?

Geradezu naiv reagiert das Urteil auch auf die
Tendenz des weltweit steigenden Eizellenhandels
und der damit verbundenen Degradierung des
Korpers der Frau zur Rohstofflieferantin. Nicht
Unrecht hat der EGMR, wenn er meint, dass dies in
gewisser Weise schon bei jedem IVF-Verfahren ge-
schehe. Die Frage nach dem mit einer Eizellspende
verbundenen Gesundheitsrisiko wird schon heute
heruntergespielt. Fertilititskliniken weigern sich
vorsorglich, fiir eventuelle Kosten in Folge von
gesundheitlichen Problemen aufzukommen und
sichern lediglich Notfallhilfe zu, die von der Spen-
derin berappt werden muss.:

Angesichts der Macht des Machbaren (Roh-
stofflieferantin Frau fiir Embryonenforschung
oder Fruchtbarkeit, Selektion von lebensunwer-
tem Leben, Keimbahnmanipulation, Designer-
Baby, international organisierter Eizellenhandel,
Leihmutterschaft usw.) haben sich die ethischen
Bedenken gegen kiinstliche Fortpflanzungsme-
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thoden bewahrheitet. Ein Verzicht auf diese Tech-
niken ist angesichts des Riesenmarktes, den die
Produkte ,Kind“ und ,Gesundheit“ ankurbeln,
vorerst kaum denkbar.

DieErfiillung desverzweifeltenKinderwunsches
eines unfruchtbaren Paares soll die Bereitschaft zur
Eizellspende in potentiellen Spenderinnen erzeu-
gen - vielleicht, weil sie die Betroffenen persénlich
kennen, weil sie in hohem Grad altruistisch sind
oder einfach ihr Studium finanzieren miissen.* Es
muss Aufgabe des Gesetzgebers sein, Betreffende
in diesem Fall vor sich selbst zu schiitzen. Und das
Kindeswohl mit allen Mitteln zu verteidigen.
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Wenn etwas schief geht
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Kommunizieren und Handeln nach einem Zwischenfall. Ein Konsens-Doku-

ment der Harvard-Spitaler

Einleitung

Angesichts der sehr unterschiedlichen Art und
Weise, in der sowohl Harvard-Kliniken als auch an-
dere Krankenhiuser in den USA mit Patienten {iber
Fehler und unerwiinschte Ereignisse kommunizie-
ren, traf sich im Mirz 2004 eine Gruppe von Risiko-
Managern und Klinik-Mitarbeitern aus mehreren
Harvard-Universititskliniken, um Probleme im
Umfeld dieses Themas zu untersuchen und zu dis-
kutieren. Daraus ist das im Titel zitierte Dokument
entstanden, das von allen Harvard-Universitatskli-
niken unterstiitzt und verwendet wird.!

In der Einleitung wird darauf hingewiesen,
dass seit der Jahrhundertwende die Reform des
Umgangs mit medizinischen Fehlern und medizi-
nischem Fehlverhalten in den Vereinigten Staaten
zunehmend im Brennpunkt der Gesundheitsdebat-
te steht. Patienten, Politiker, Entscheidungstriger
und medizinische Berufsgruppen schlagen sich
stindig mit einer bemerkenswerten Privalenz von
Behandlungsfehlern und ihren Konsequenzen her-
um, sei es, dass es sich um Beinahe-Zwischenfille
(Vorkommnisse, die unerwiinschte Folgen hitten
haben kénnen, aber im konkreten Fall nicht hatten)
oder um Fehler handelt, die dem Patienten tatsich-
lich Schaden zugefiigt haben. Die Debatte reicht
von gesetzlichen Beschrinkungen, finanzieller
Entschiddigungen in Behandlungsfehlerprozessen
bis zu ethischen und moralischen Imperativen im
Zusammenhang mit klinischen Zwischenfillen, sei
es im Krankenhaus oder im ambulanten Betrieb.

Angstvor der Haftung bei Behandlungsfehlern,
Problemen bei der Kommunikation der schlechten
Nachrichten und Konfusion hinsichtlich Verursa-
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chung und Verantwortlichkeit haben tiber lange
Zeit umfassende und mutige Initiativen behindert,
welche den Umgang mit dem Patienten, ihrer Fa-
milie und des Klinikpersonals mit medizinischen
Fehlern verandern sollten.

Das Konsens-Dokument untersucht den poten-
tiellen Nutzen und die méglichen Risiken einer in-
stitutionellen Reaktion, die sich deutlich von jenen
unterscheidet, die heute von den meisten Kliniken
gewihrt wird. Es zielt auf eine rasche und unein-
geschrinkte Offenlegung sowie auf die emotionale
Unterstiitzung der Patienten und ihrer Familien ab,
die von schweren Zwischenfillen betroffen sind.

Hinsichtlich der Reaktion auf Zwischenfille
bestimmen zwei Prinzipien die Empfehlungen die-
ses Dokuments: Die medizinische Betreuung muss
erstens sicher und zweitens patientenorientiert
sein. Krankenhduser miissen nach Meinung der
Autoren ,lernende Organisationen” werden, d. h.
sie miissen kontinuierlich ihre Fihigkeiten erwei-
tern, jene Ergebnisse zu erzielen, die sie wirklich
wollen. Nach einem Zwischenfall ist es oberstes Ge-
bot, den Patienten zu unterstiitzen und die drztli-
che Beziehung aufrecht zu erhalten. Patienten und
ihre Familien haben ein Recht darauf, Details der
Zwischenfille und ihre Folgewirkungen zu erfah-
ren. Ein schwerer Zwischenfall sollte eine Flut von
Reaktionen auslosen. Die erste Sorge muss sein,
weiteren Schaden des Patienten zu minimieren
und sein Leiden zu lindern. Als nichstes folgt die
Beweissicherung: Die Institutionen miissen sofort
alle involvierten Medikamente, Gerite und Auf-
zeichnungen sichern. Eine eingehende Analyse des
Zwischenfalls soll als Ziel ein volles Verstindnis

101



Aus aktuellem Anlass

der Umstinde des Ereignisses, eine Identifikation
der beteiligten Faktoren sowie die Entwicklung von
praktischen Empfehlungen fiir Systemidnderungen
zur Verhinderung eines erneuten Eintretens eines
Zwischenfalls beinhalten. Am Anfang des Doku-
ments werden einige Definitionen gegeben mit
dem Hinweis, dass zur Bezeichnung schlechter
Behandlungsergebnisse oft verschiedene Begriffe
verwendet werden, was hiufig zu Verwechslungen
fithrt. Es wird dabei vor allem zwischen Schidi-
gung und Fehlern bzw. zwischen vermeidbaren
und nicht vermeidbaren unerwiinschten Ereignis-
sen unterschieden und entsprechend definiert.

Das Dokument gliedert sich dann in drei grofe
Kapitel, ndmlich 1. Der Patient und seine Familie,
2. Medizinische Betreuung und 3. Management des
Ereignisses. Allerdings zeigt sich dann in der Aus-
fithrung, dass sich die Aussagen in den einzelnen
Kapiteln in weiten Teilen iiberschneiden, zahlrei-
che Wiederholungen sind die Folge.

Der Patient und seine Familie

Nach einem Zwischenfall ist eine umgehen-
de, mitfithlende und ehrliche Kommunikation
mit dem Patienten und seiner Familie essentiell.
Gerade dieser Aspekt, die Reaktion auf einen Zwi-
schenfall, wird am hiufigsten schlecht bewiltigt.
Ein Versagen der Kommunikation verschlimmert
jedoch die Schidigung fiir den Patienten und fiir
die medizinischen Betreuer, und manche nehmen
an, dass dies der Hauptgrund sei, wenn Patienten
eine Behandlungsfehlerklage einreichen.

Die Behandlung dieser komplexen Materie er-
folgt in dem Dokument in drei Abschnitten. Zu-
nichst geht es um die initiale Kommunikation. Ziel
ist es, das Vertrauensverhiltnis zu erhalten, wenn
dieses durch ein Ereignis belastet wird. Sowohl bei
mittelschweren als auch bei schwerwiegenden Feh-
lern neigen nach Ansicht der Autoren die Patienten
signifikant hiufiger zu einer Klage, wenn der Arzt
den Fehler nicht offenlegt. Es wird daher empfoh-
len, dass die medizinischen Betreuer den Patienten
und eventuell auch seine Familie umgehend iiber
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jedes unerwiinschte Ereignis und jeden Fehler in-
formieren, wenn der Patient davon betroffen war,
wobei sich die Autoren offensichtlich nicht einig
sind, ob auch Fehler, die keine Auswirkung auf den
Patienten haben, mitgeteilt werden miissen. Emp-
fohlenwird, dassbeider Offenlegung nur die Fakten
des Zwischenfalls, d. h. was passiert ist, nicht aber
wie und weshalb es nach Ansicht der Behandeln-
den zu den Folgen gekommen ist. Informationen
sollen auch zeitgerecht, d. h. sobald sie verfiigbar
sind, weitergegeben werden. Auch sollen die Pati-
enten {iber die weitere Vorgangsweise genau unter-
richtet werden. Gleichgiiltig, ob der Zwischenfall
auf eine spezifische Handlung zuriickzufiihren ist
oder nicht, sollte der verantwortliche Arzt dem Pa-
tienten oder der Familie gegeniiber die Verantwor-
tung iibernehmen. Auf jeden Fall sollte ein medi-
zinischer Betreuer mit einem Vertrauensverhiltnis
zum Patienten das initiale Gesprich fithren. Emp-
fohlen wird auch, dass das primire Pflegepersonal
des Patienten in die Kommunikation einbezogen
wird. Wichtig sei auch, dass die Kommunikation
nicht nach dem Ereignis abgebrochen wird, son-
dern dass auch in der Zeit danach ein oder mehrere
Gespriche erfolgen sollen. Bei schwerwiegenden
Fillen sollten der medizinische und eventuell auch
der Verwaltungsdirektor miteinbezogen werden.
In weiterer Folge muss ein Patient psycholo-
gisch, sozial und in manchen Fillen sogar finan-
ziell unterstiitzt werden. Dabei wird folgende
Vorgangsweise empfohlen: Der Patient und seine
Familie sollten nach ihren Gefiihlen {iber die Schi-
digung gefragt werden. Dabei sollten die Sorgen
des Patienten ernst genommen und auf sie voll-
stindig eingegangen werden. Auferdem empfiehlt
es sich, dem Patienten und seiner Familie Kontakt-
informationen fiir klinische, aber auch finanzielle
Beratung und Unterstiitzung zu geben. Nach der
Krankenhausentlassung ist es wesentlich, dass
Patienten, die einen Zwischenfall erlitten haben,
weiterhin die Méglichkeit fiir Auskiinfte und Kom-
munikation geboten wird. Man sollte daher eine
Reihe von Follow-up-Treffen mit dem Patienten
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und seiner Familie planen, eventuell auch iiber den
Krankenhausaufenthalt hinaus fiir psychologische
und soziale Unterstiitzung sorgen.

Betreuung des medizinischen Personals

Ebenso wie die Patienten und ihre Familien
sind auch die medizinischen Betreuer nach einem
unerwiinschten Ereignis emotional und funktio-
nell schwer angeschlagen. Sie erhalten oft wenig
Verstindnis und Unterstiitzung. Das Fehlen ei-
nes strukturierten Unterstiitzungssystems kann
langfristige und schidliche Auswirkungen auf die
Fihigkeit des Klinikmitarbeiters haben, Patienten
nach einem unerwiinschten Ereignis zu betreuen.
Zur Unterstiitzung der medizinischen Betreuer
sollte daher ein Programm erstellt werden, das auf
die vielfiltigen unterschiedlichen Bediirfnisse der
einzelnen Mitarbeiter abgestimmt ist. Dies kann
bis zur Regelung der Dienstpflichten und Freizeit
nach den jeweiligen Erfordernissen gehen. Wichtig
dabei ist eine strukturierte Besprechungskultur.
Abgesehen von den Akutmafnahmen werden aber
auch verpflichtende Schulungs- und Trainingspro-
gramme fiir das Krankenhauspersonal zur Bewilti-
gung von Zwischenfillen gefordert. Die Fihigkeit
des medizinischen Betreuers mit den Patienten und
ihren Familien auf mitfiihlende und riicksichtsvol-
le Art wirksam zu kommunizieren, insbesondere
bei der Offenlegung von Informationen iiber einen
Zwischenfall, ist ein wesentlicher Teil der thera-
peutischen Beziehung. Die Schulung sollte nicht
nur auf die Kommunikation mit den Patienten und
ihren Familien abgestellt sein, sondern auch auf
den Umgang der Arzte und des Pflegepersonals mit
ihren eigenen Gefiihlen. Vorstinde und leitende
Funktiondre sollten hinsichtlich ihrer generellen
Verantwortung geschult werden. Weiters sollte
dafiir gesorgt werden, dass ein derartiges Training
jahrlich, d. h. kontinuierlich erfolgen soll.

Management des Ereignisses

Jedes Krankenhaus sollte iiber schriftliche
Richtlinien verfiigen, die die Mitarbeiter instruie-
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ren, wie auf einen schwerwiegenden Zwischenfall
zu reagieren ist. Diese Politik hat eine doppelte
Zielsetzung: 1. Die Mitarbeiter sollen zu einer ver-
antwortungsvollen, einfithlsamen und unterstiit-
zenden Betreuung des geschidigten Patienten
angeleitet werden, die ein bleibendes Vertrauen
wiederherstellt und rechtfertigt. 2. Die Patienten-
sicherheit soll verbessert werden, indem man aus
Fehlern und unerwiinschten Ereignissen lernt und
durch Systeminderungen die Wahrscheinlichkeit
einer Wiederholung minimiert. Auch dazu werden
einige Empfehlungen abgegeben. Vor allem sollte
das Management seine Verpflichtung zu einer of-
fenen und ehrlichen Kommunikation bekannt ge-
ben. Kommt es zu einem Zwischenfall, ist es erste
Pflicht des Klinikmitarbeiters, den Patienten durch
die erforderlichen medizinischen MafRnahmen vor
weiterem Schaden zu bewahren und jede fortdau-
ernde Schidigung zu lindern. Ist die neue Versor-
gung des Patienten abgeschlossen, miissen sich
die Klinikmitarbeiter den Details des Ereignisses
zuwenden und alle Informationen {iber das Ereig-
nis sammeln, die zum Verstindnis seiner Ursache
erforderlich sind. Damit dies auf zuverldssige Wei-
se geschehen kann, miissen die Institutionen klare
Richtlinien entwickeln und bekanntmachen, die
genau spezifizieren, wer fiir welche der folgenden
Aktionen verantwortlich ist. Als erstes miissen
natiirlich verbleibende Bedrohungen eliminiert
werden, d. h. unsichere Systeme oder Gerite, aber
moglicherweise auch handlungsunfihige Betreuer.
Die beteiligten Medikamente und Gerite miissen
sichergestellt werden. Fiir einen Ersatz muss ge-
sorgt sein, wenn ein primérer Betreuer suspendiert
werden muss. Bei Uneinigkeiten muss entschieden
werden, wer primir fiir die Kommunikation mit
dem Patienten und seiner Familie verantwortlich
ist. Alle Untersuchungen sollen so rasch wie mog-
lich durchgefiihrt werden, solange die Erinne-
rungen noch frisch sind. Wiinschenswert ist eine
Abteilung fiir Risikomanagement der Institution,
die die Untersuchung eines Zwischenfalles leiten
sollte. Strengste Vertraulichkeit sollte garantiert
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werden. Die Ergebnisse der Analyse miissen dann
an die oberste Leitung bzw. den Vorstand weiter-
geleitet bzw. berichtet werden. Weiters muss die
Implementierung der Korrekturmafnahmen si-
chergestellt und deren Wirksambkeit, aber auch et-
waige negative Auswirkungen iiberwacht werden.
Dabei ist eine exakte Dokumentation fiir eine ent-
sprechende medizinische Betreuung des Patienten
wesentlich. Dies auch deshalb, weil sie erméglicht,
aus dem Ereignis zu lernen, und weil sie fiir den Fall
einer nachfolgenden oder behordlichen Aktion ge-
naue Aufzeichnungen liefert. Es werden dann auch
einige Punkte aufgezihlt, die in dieser Dokumen-
tation enthalten sein sollen, wie z. B. Zeit, Datum
und Ort des Gespridchs, Name und Beziehungen
der am Gesprich beteiligten Personen, die Bespre-
chung des Ereignisses, der Reaktion des Patienten,
die Informationen, die dem Patienten gegeben
werden, Hilfsangebote und Reaktionen darauf, die
vom Patienten und seiner Familie gestellten Fragen
und die Antworten auf diese Fragen, die weiteren
geplanten Magnahmen. Jedenfalls sollte die Doku-
mentation jegliche abwertende Bemerkung iiber
andere Betreuer sowie Eintragungen, die rechtfer-
tigend erscheinen, vermeiden.

Im letzten Beitrag wird noch darauf hingewie-
sen, dass all diese Magnahmen nur dann sinnvoll
sind, wenn Zwischenfille umgehend den leitenden
Personen, dem Risikomanagement und anderen
betroffenen Parteien berichtet werden, um eine
geeignete Behandlung des Patienten und die Kom-
munikation mit ihm und seiner Familie sicherzu-
stellen und institutionelles Lernen zu fordern. Die
Berichterstattung ist der erste Schritt aus einem
Ereignis zu lernen. In einem Krankenhaus, das sich
der Sicherheit verpflichtet, muss der Berichterstat-
tung dann umgehend eine eingehende Untersu-
chung zur Aufklirung der dem Ereignis zugrunde
liegenden Systemfehler folgen mit dem Ziel der
Neugestaltung der Systeme in einer Art und Weise,
die die Wahrscheinlichkeit einer Patientenschidi-
gung vermindert. Im Anhang sind dann noch eini-
ge modellhafte praktische Hinweise und Formulie-
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rungen bzw. Fallbeispiele angefiihrt.

Im Ganzen kann gesagt werden, dass das vor-
liegende Konsenspapier ein erster Versuch ist, den
Umgang mit Fehlern im Krankenhaus zu systema-
tisieren. Es handelt sich dabei um hilfreiche Un-
terlagen zur Erstellung eigener Strategien fiir eine
Verbesserung der Fehlerkultur in den jeweiligen
Krankenhiusern - ein Thema, das nicht nur in den
USA, sondern auch bei uns sehr aktuell ist.
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Stephan Sahm

Schwerpunkt

Lost in information?
Patienten, Arzte und

das Internet

Zusammenfassung

Das Internet und Elektronachrichtendienste als
bedeutsame Beispiele neuer Informationstechnolo-
gien bereichern das Instrumentarium der Medizin.
Doch sie fordern gleichzeitig das Selbstverstindnis
der Medizin heraus. Bislang hatten Arzte die Ho-
heit iiber den Informationsfluss. Jetzt liegt die Ver-
fiigungsgewalt nahezu ungehindert in den Hinden
der Patienten. Die Qualitit der Informationen iiber
Gesundheit und Krankheit ist hiufig mangelhaft.
Die Geschwindigkeit, mit der sie verbreitet wer-
den, untergribt das Prinzip der Verlangsamung
als Voraussetzung wissenschaftlichen Diskurses.
Internetbasierte Technologie zur Uberwachung
der Compliance von Patienten bedroht deren Pri-
vatsphire. Das Aufkommen des Internet-Doktors
gefihrdet die Beziehung von Patienten zu ihren
Arzten. Angesichts der vielen mit der Einfiithrung
neuer Technologien verbundenen Vorteile geht es
nicht darum, ihren Gebrauch im Sinne einer blog
traditionsverhafteten Kulturkritik zu beklagen.
Doch unzweifelhaft haben sie Auswirkungen auf
das Arzt-Patienten-Verhiltnis und auf den Umgang
mit Krankheit und Gesundheit. Daher bedarf die
Einfithrung der neuen Informationstechnologien
in die Praxis der Medizin einer kritischen Beglei-
tung, um Missbrauch vorzubeugen.

Schliisselworter: Informationstechnologie,
medizinische Praxis, Internet-Doktor, Arzt-Pa-
tienten-Verhaltnis

Abstract

The use of internet-technology and e-mail-ser-
vices have enriched the armamentarium of medical
practice. Yet, some of the new developments may
challenge medicine’s self concept: So far physicians
have had the power over flow of information which
is now almost completely in the hands of lay peo-
ple. The information found in the internet is often
of low quality. The velocity which the information
is spread with endangers the principle of discourse
which is a pre-condition of gaining knowledge in
science. Internet based surveillance technology
may compromise a patient’s privacy. The event of
the internet-doctor may erode the highly sensitive
patient-physician relationship. The introduction
of new technology into medical practice is not to
moan about. Yet, it deserves careful scrutiny to pre-
vent abuses.

Keywords: Information Technology, Medical
Practice, Internet Doctor, Patient-Physician-
Relationship
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Schwerpunkt - E-Kommunikation und Medizin

1. Einleitung

Wer seinem an einem Prostatakrebs erkrankten
Angehdrigen mit Rat beistehen will, wird im In-
ternet schnell fiindig. Befragt man den derzeitigen
Giganten der Suchmaschinen, der in Europa eine
Monopolstellung einnimmt, stoft man auf 250.000
Seiten, die Informationen bereithalten. Unter dem
SchlagwortBrustkrebs finden sichmehrals 900.000
Internetanschriften. Bereits im Jahr 2000 wurden
iiber etwa 100.000 im Internet abrufbare Gesund-
heitsseiten allein in GroRbritannien berichtet.! Es
versteht sich, dass die schiere Fiille der Angebote
zu einem Wissenskollaps fithren muss, wollte man
auch nur versuchen, die Informationsflut zu bewil-
tigen. Doch die ist wirkmichtig. Arzte erleben es
regelmifig, dass Patienten sie mit Informationen,
die aus dem Internet gewonnen wurden, konfron-
tieren, wie eine aktuelle Studie aus 2010 belegt.>

Die medizinische Praxis wurde in ihrer langen
Geschichte vielfach durch die Integration neuer
Technologien Verinderungen unterworfen, deren
Ausmaf nicht selten erst riickblickend erkannt
wurde. Das Stethoskop schaffte Distanz zum Pa-
tienten, denn vor der Erfindung des Instrumentes
musste der Arzt sein Ohr auf die Brust des Erkrank-
ten legen, um den Herzschlag zu horen. Die Entde-
ckung der Réntgenstrahlen, die Labormedizin, der
Nachweis infektiéser Erreger haben den Umgang
mit den Patienten nachhaltig beeinflusst, etwa
wenn Betroffene isoliert werden. Doch die Infor-
mationstechnologie weist eine Besonderheit auf,
die sie von anderen technischen Errungenschaften
unterscheidet, die den Alltag der Medizin prigen.
Bislang hatten Arzte die Hoheit iiber den Informa-
tionsfluss. Das Internet dndert dies grundlegend.
Jetzt liegt die Verfiigungsgewalt nahezu ungehin-
dert in den Hinden der Patienten.’ Das Internet er-
weist sich subversiv, weil es auch die Frage nach der
Behandlungshoheit stellt.

Es liegt auf der Hand, dass die Rolle des Arztes
in Frage gestellt wurde. Kann die Information den
drztlichen Entscheidungsprozess womoglich er-
setzen, geniigt der Google-Doktor? Arzten hat er

106

sich bereits als web-basierte Informationsquelle
hilfreich erwiesen.* Warum sollten Patienten diese
nicht direkt nutzen?

Ebenso halten neue Techniken der interaktiven
Informationstechnologien Einzug in Kliniken und
Praxen. Smartphones, iPads und andere Systeme
sollen die Arbeit von Pflegenden und Arzten er-
leichtern.s

Diese Entwicklungen gilt es nicht etwa nur zu
beklagen im Sinne einer traditionsverhafteten Kul-
turkritik oder gar eines Kulturpessimismus. Wis-
senschaftlich fundierte medizinische Praxis strebt
nach Neuerung und Fortschritt.® Doch bediirfen
die erwdhnten Entwicklungen der kritischen Be-
gleitung, denn sie bleiben nicht ohne Wirkung auf
das Verhiltnis von Patienten zu ihren Arzten, auf
den Umgang mit Krankheit und Gesundheit in der
Gesellschaft, das Gebot der Vertraulichkeit (Schwei-
gepflicht), den Datenschutz, das Verstindnis von
Selbstbestimmung, das Wesen der medizinischen
Indikation, um nur einige Aspekte zu benennen.

Im Folgenden sollen einige der hervorstechen-
den Auswirkungen der ubiquitiren Zuginglichkeit
medizinischer Informationen und der Gebrauch
der neuen Informationstechnologien auf die Praxis
der Medizin untersucht werden.

2. Internet und medizinischer Erkenntnisge-
winn

Qualitat der Informationen im Internet

Die schiere Fiille medizinischer Angebote im
Internet lisst eine Uberpriifung ihrer Qualitit na-
hezu aussichtlos erscheinen. Im Blick auf einzelne
Erkrankungen haben Fachleute versucht, Internet-
seiten zu bewerten. Wie kaum anders zu erwarten,
variiert die Qualitit erheblich.” Doch kénnen Sei-
ten mit einer, unter Fachleuten anerkannten Quali-
tit identifiziert werden.® Dafiir wurden bereits vor
mehr als zehn Jahren Kriterien entwickelt, die den
Benutzern helfen sollen, die Qualitit der Informa-
tionen abzuschitzen. Auf Initiative einer Internet
Healthcare Coalition wurde ein e-code fiir Gesund-
heitsseiten unter der Agide der WHO entwickelt.?
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Dochist es jedem Nutzer sofort einsichtig, dass nur
ein geringer Anteil der Betreiber solcher Seiten die
Kriterien einhilt.

Mithin ist die Gefahr der Verbreitung von Irr-
tiimern grof. Falsche Meldungen breiten sich sehr
schnell im Internet aus. Darauf hat Cass Sunstein
eindriicklich aufmerksam gemacht.” Ein Geriicht
ist mit vielen Seiten verlinkt, die den Inhalt zu be-
stitigen scheinen. Die Elektronachrichtdienste tra-
gen ebenso zur Verbreitung bei.

Die Internet- und Blogwelt untergribt durch
ihre Beschleunigung das fiir die Gewinnung wis-
senschaftlicher Erkenntnis wesentliche Prinzip
der Debatte, des Austausches von Argumenten, die
auf Griinden basieren. Die ist ohne ein MaR an Ver-
langsamung, Retardierung, nicht zu haben. Dieser
Befund ist nicht allein eine wesentliche Heraus-
forderung fiir den Bereich der Medizin. Trotz des
Anspruchs, Offentlichkeit in bisher ungeahntem
Ausmafe herzustellen, gilt das Umgekehrte: Die
erwihnte Beschleunigung und Fiille der Angebote
untergrabt das fiir die Demokratie unverzichtbare
Prinzip 6ffentlichen Raisonnements.”

Fiir denBereich der Medizin kénnen die erwihn-
ten Sachverhalte u. U. unmittelbare und ggf. auch
fiir Betroffene schidliche Auswirkungen zeitigen.
Dies wurde etwa im Zusammenhang mit den Emp-
fehlungen zur Impfung gegen die Schweingerippe
erst kiirzlich eindriicklich bestitigt. Eine Frank-
furter Arztin verschickte Elektronachrichten, in
denen behauptet wurde, der Impfstoff verursache
bei jedem vierten Geimpften Beschwerden, die dem
mysteriésen Golfkriegssyndrom amerikanischer
Soldaten gleiche. Sie machte einen Wirkverstirker
dafiir verantwortlich.? Auch der Autor wurde von
Patienten mit dieser Nachricht konfrontiert. Spi-
ter nahm die Arztin diese Behauptung wieder zu-
riick. Nachweislich wurden viele Biirger durch die-
se Fehlermeldung von einer Impfung abgehalten,
die nach Einschitzung der Fachleute sinnvoll war
und eine weitere Ausbreitung der Virusinfektion
offensichtlich verhindert hat.

Das Beispiel beriihrt ein die Allgemeinheit be-
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treffendes Problem, den Konflikt zwischen der Frei-
heitder Meinungsiauferungin freien Gesellschaften
und der moglichen Beschrinkung von Missbrauch.
Mit Blick auf die neuen Informationstechnologien
wurde in vielen Staaten darauf noch keine befriedi-
gende Antwort gefunden. Die Diskussion reicht bis
weit hinein in den Bereich der Politik. So wurden
Parteien gegriindet, deren wesentliches Ziel es ist,
Zensur im Internet zu verhindern.*

Fiir die medizinische Wissenschaft und Praxis
werden gesetzliche Verbote wegen des Vorranges
der freiheitlichen Meinungsiuferung kaum Abhil-
fe schaffen, was die Verbreitung von Irrtiimern be-
trifft. Doch konnen Zertifikate, die die Einhaltung
der oben erwihnten Kriterien beurkunden, Quellen
mit qualitdtsgesichertem Angebot kennzeichnen.
Dies wire ein nicht gering zu schitzender Gewinn
fiir die Nutzer dieser Dienste.

Das Prinzip der Verlangsamung als konstitu-
tives Element der Generierung wissenschaftli-
cher Erkenntnis

Im Blick auf die Verbreitung neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse ist das Prinzip der Ver-
langsamung einzufordern. Neues darf erst nach
eingehender wissenschaftlicher Diskussion und
Priifung empfohlen werden. Dieses Prinzip ist ein
Prinzip der Selbstbeschrinkung. Es lisst sich kaum
gesetzlich durchsetzen.

Dies gilt in besonderer Weise fiir die Hersteller
neuer Produkte wie die pharmazeutische Indus-
trie. Das Internet wird in vielen Fillen zur vorzei-
tigen Streuung wissenschaftlich noch nicht abge-
sicherter Erkenntnisse missbraucht. Ein Kodex der
Selbstbeschrinkung der Hersteller medizinischer
Produkte wire wiinschenswert. Ebenso scheint es
erwigenswert, in Analogie zu Presseriten, die in
vielen Lindern Missbrauch der Medien kontrol-
lieren, eine Institution zu schaffen, die die Einhal-
tung eines solchen Kodex iiberwacht.

Arzte nutzen das Internet immer hiufiger als
Ressource fiir den schnellen Wissenszugriff. Im
Alltag der medizinischen Praxis sind sie nicht sel-
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ten ebenso wie Laien der Manipulation der Anbieter
ausgeliefert. Arzte stehen aber als Lotsen und nicht
zuletzt als diejenigen, die medizinische Produkte
verschreiben, an einer zentralen 6konomischen
Schaltstelle im Medizinsystem. Daher sind Versu-
che, deren Entscheidungen zu beeinflussen, ende-
misch. Fiir den Umgang von Arzten mit den Vertre-
tern der Industrie (Pharma-Marketing; Sponsoring
von Fortbildungen) wurden bereits vor Jahren Kodi-
zes entwickelt. In dhnlicher Weise gilt es Kriterien
zu entwickeln, die die Selbstbeschrinkung der Dar-
stellung von Produkten in webbasierten Informati-
onssystemen fiir die medizinische Praxis regeln.

Die bisherigen Ausfithrungen kénnten den
Eindruck erwecken, die Nutzung neuer Infor-
mationstechnologien wie des Internets sei vor-
nehmlich eine Gefahr. Dies ist natiirlich falsch.
Sie erdffnen vielmehr ungeahnte Moglichkeiten
der Informationsbeschaffung, der Schulung von
Patienten und Aufklirung, die noch vor kurzem
als undenkbar galten.

Ein Beispiel ist etwa der Krebsinformations-
dienst des Deutschen Krebsforschungszentrums.
Er wird viel genutzt und bietet fiir den Laien aufbe-
reitet gesicherte medizinische Information. Studi-
en zeigen, dass der Verweis auf qualititsgesicherte
Quellen im Internet nachweislich die informierte
Entscheidung von Patienten giinstig zu beeinflus-
sen vermag,’ obgleich bislang Arzte nur selten auf
solche Seiten aufmerksam machen.

Ebenso konnen Angehérige chronisch Kranker
grofen Nutzen aus Informationsquellen im Inter-
net ziehen. Diese konnen eine grofe Hilfe sein bei
der Betreuung der Patienten im Alltag, wie am Bei-
spiel Krebskranker belegt wurde. Doch betrifft dies
nicht nur den Bezug weiterer Informationen aus
dem Internet. Angehdrige wiinschen etwa, dass die
Behandler fiir sie auf dem Wege der Elektronach-
richt hiufiger erreichbar sein sollen. So verstind-
lich diese Wiinsche sind, so darf nicht auger Acht
gelassen werden, was dies an Zeit seitens der Arzte
und Pflegenden in Anspruch nimmt, die vermut-
lich anderen Patienten abgeht.s
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3. Internetbasierte Technologie als Erweite-
rung des therapeutischen Instrumentariums

DieneuenMoglichkeiten der Informationstech-
nologie kénnen das therapeutische Spektrum er-
weitern helfen. Das Schlagwort Telemedizin mag
dies verdeutlichen. In Regionen medizinischer
Unterversorgung kann e-Medizin der einzige Weg
sein, ein Minimum medizinischer Versorgung si-
cher zu stellen. In Kooperation mit Helfern medi-
zinischer Assistenzberufe eréffnen interaktive Sys-
teme die Moglichkeit, auch an abgelegenen Orten
medizinische Beratung sicherzustellen, diagnosti-
sche Entscheidungen von Experten iiberpriifen zu
lassen und ggf. therapeutische Eingriffe durchfiih-
ren zu kénnen. Doch ist es zwingend notwendig,
die Effektivitit solcher Netzwerke zu iiberpriifen.”

Eine besondere Herausforderung stellte der Ge-
brauch internetbasierter Informationssysteme im
Bereich der Therapie dar. So wurden etwa Program-
me zur Behandlung der Adipositas entwickelt, bei
denen die Patienten auf dem Wege des Internets kon-
trolliert und tiberwacht werden.” Ziel der Entwick-
lung dieser Programme war es, Kosten zu reduzie-
ren. Aber vollig offen ist es, wie mit Informationen
umgegangen werden soll, die dabei tiber die Mitwir-
kung des Patienten, d. h. der Compliance, gewon-
nen werden. In einer aktuellen Studie haben Arzte
versucht, das Verhalten von Adoleszenten, die zu Be-
wegung angehalten werden sollten, internetbasiert
zu iiberwachen.” Wihrend ein solches Modell hilf-
reich sein kann, z. B. auf dem Wege der Telemedizin
Patienten mit Rhythmusstérungen des Herzens zu
iiberwachen, so stellt die Kontrolle der Compliance
der Patienten jedoch einen Eingriff in ihre persén-
liche Freiheit dar. Deren Intimsphire wird verletzt,
wenn sie sich den Ratschligen ihrer Arzte nicht im
privaten Bereich zu entziehen vermdgen. Es steht zu
fiirchten, dass fehlende Mitarbeit in Zeiten knapper
Ressourcen 6konomisch sanktioniert werden kénn-
te. Die Folgen solcher Uberwachungssysteme fiir
das Verhiltnis von Arzt und Patienten sind bisher in
der Medizinethik kaum bedacht worden.

Die interaktiven Systeme des Internets ermog-
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lichen denjenigen, die dariiber Kontrolle haben,
Informationen {iiber Personen zu sammeln. Die
Konsequenzen dieses Sachverhaltes fiir das allge-
meine Personlichkeitsrecht werden noch nicht in
ihrem Ausmap erkannt. Ebenso wie es Krimina-
listen gelingt, Titerprofile aus den elektronischen
Spuren herauszufiltern, die die Nutzer im Internet
hinterlassen, so ist es Versicherungsgesellschaften
ein leichtes, Krankheitsprofile von Personen abzu-
leiten. Eine Antwort auf diese Herausforderung ist
noch nicht gefunden.

4. Medizinische Praxis und der Internet-Doktor

Eine besondere Herausforderung stellen die
Informationstechnologien dar, wenn sie vom Pati-
enten selbst fiir Diagnostik und Therapie genutzt
werden. Die Verfiigung iiber das Wissen allein ga-
rantiert noch nicht eine profunde medizinische
Entscheidung. So berichteten kiirzlich Arzte anek-
dotisch tiber die Folgen des Gebrauches von Infor-
mation aus dem Internet fiir Betroffene. Wihrend
Arzte vom raschen Zugriff auf das Wissen profi-
tieren kénnen, wie etwa anhand des sogenannten
Google-Doctors gezeigt worden ist, kann dies fiir
Patienten negative Folgen zeigen. Bei einer entspre-
chenden Neigung kann der Hinweis auf bestimmte
Symptome bzw. Syndrome bei dem Patienten hy-
pochondrische Reaktionen und Angste auslésen.
Diese Folge kann selbst dann eintreten, wenn die
Informationsquelle serids ist und nur Informati-
onen enthilt, die dem Stand der medizinischen
Kunst entsprechen.

Wenn etwa Symptome falsch gedeutet wer-
den, leiden Patienten nicht selten unter den psy-
chologischen Folgen. Kompliziert wird dies noch,
wenn im Internet unkontrolliert Therapien ange-
boten werden.

Dies verweist auf eine grundlegende Erkenntnis
iiber das Wesen medizinischer Entscheidungspro-
zesse. Arztliche Entscheidungen sind nicht Ablei-
tungen von Wissen, sondern ein Handeln. Das Wis-
sen, die Abschitzung der Folgen von Interventionen
muss eingebettet werden in den Lebenszusammen-
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hang der Betroffenen. Erst hier erhalten sie Bedeu-
tung. Aber genau diese Leistung kann vermutlich
nur schwerlich von den Betroffenen selbst geleistet
werden. Hier sind die &rztliche Beratung und die
Rolle des beratenden Arztes dringlich notwendig.

In einer freien Gesellschaft kann jedoch nicht
verhindert werden, dass Personen auf den Kontakt
zu ihren Arzten verzichten. Deren Kompetenz be-
ruht auf einer durch Ausbildung und unter Anlei-
tung gewonnenen Erfahrung. Auch Informations-
systeme, die evidenzbasiertes Wissen vermitteln,
ersetzen nicht das Moment der Entscheidung in
der medizinischen Praxis. Es gilt, den Einzelfall
unter die Regel zu subsumieren. Dies ist aber ein
Anwendungsfall nicht der instrumentellen, son-
dern der praktischen Vernunft. Praxis im Sinne des
Aristoteles heift: handeln.

Dies wird deutlich am Beispiel der Indikati-
on.* Dabei handelt es sich um ein Arzten von der
Gesellschaft zugestandenes Recht, ein Urteil iiber
die Sinnhaftigkeit einer medizinischen Mafnah-
me stellen zu diirfen (und die Pflicht, dies auch zu
tun!). Dies ist ein Vorrecht. Der Akt der Indikati-
onsstellung enthilt ein Werturteil und die daraus
abgeleitete Handlungsempfehlung, die jedoch auf
evidenzbasiertem Wissen medizinischer Wissen-
schaft beruhen muss. Dieses Urteil entfillt jedoch
bei der Selbstnutzung und diagnostischer/thera-
peutischer Anwendung internetbasierter Informa-
tionen durch die Betroffenen. Damit fehlt aber ein
wesentliches Moment medizinischer Praxis.

Die Information, die frei zugénglich ist, kann
invielen Fillen hilfreich sein. Die Einordnung eines
Zustandes als Krankheit, die Indikationsstellung
und die daraus folgenden sozialen Konsequenzen
(Erstattung von Behandlungskosten, Krankschrei-
bung etc.) bediirfen jedoch der intersubjektiven
Entscheidung durch eine entsprechende Instanz,
wie sie die in Kammern verfasste Arzteschaft dar-
stellt. Die besondere Rolle, die dem irztlichen
Handeln zukommt, wird in der Pflicht deutlich,
einer Arztekammer anzugehéren. Die Beziehung
zwischen Arzt und Patient ist ein Ort der Freiheit,
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der sich aber nicht der Kontrolle entzieht. Arzte
diirfen ihre Profession nicht im Umbherziehen aus-
iiben. Doch die Verantwortlichkeit eines Internet-
doktors wire nicht zu fassen, sie flottierte frei. Die
Gefahren, die durch eine bloRe Eigennutzung und
Selbstinterpretation drohen, liegen auf der Hand.

Die neuen Informationstechnologien stellen
zudem eine besondere Herausforderung dar fiir das
Verhiltnis von Arzten und Patienten. Dabei geht es
nicht nur um den Aufwand, der Arzten zugemutet
wird, Patienten zu helfen, die im Internet gewonne-
ne Information zu verarbeiten. Das Internet kann,
wie bereits oben ausgefiihrt, sogar ein hilfreiches
Instrument sein, wenn Arzte auf qualititsgesicherte
Internetseiten verweisen konnen. Vielmehr geht es
um die Herausforderung, die das Internet darstellt,
wenn Arzte nur noch iiber das Internet fiir Patien-
ten erreichbar sind. Esist eine anthropologische De-
formation, wenn der personliche Kontakt nur noch
medial vermittelt stattfindet. Daraus ergeben sich
bislang nicht absehbare Konsequenzen, etwa im
Blick auf die Zuschreibung von Verantwortung fiir
Folgen, die sich aus Empfehlungen ergeben, die auf
Webseiten oder im Rahmen einer internetbasierten
Beratung erteilt werden.

Der Medizinethiker Goran Collste hat die ethi-
schen Herausforderungen formuliert, die sich
durch das Auftreten des Internet-Doktors ergeben.”
Erverdeutlicht sieanhand verschiedener Modelle, in
denen die Beziehung zwischen Patienten und Arz-
ten beschrieben wurde. Beim sog. Ingenieur-Modell
kommt es alleine darauf an, bestimmte Informatio-
nen, etwa Blutdruck, Temperatur etc. zu bewerten
und Folgerungen zu schliefen. Diesem Modell kann
der Internet-Doktor vielleicht noch gerecht wer-
den. Allerdings erfasst das Ingenieur-Modell nicht
die volle Wahrheit der therapeutischen Dimension
der Arzt-Patienten-Beziehung. E.Pellegrino und
D. Thomasma haben sie als eine ,heilende Bezie-
hung® beschrieben.> Dabei kommt es im Sinne
Martin Bubers auf eine Begegnung zwischen Perso-
nen an, auf ein gegenseitiges Verstindnis. Die Ver-
pflichtung und die Fihigkeit, eine Diagnose stellen
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zukonnen/zu miissen, griindet in der Erfahrung des
anderen und seines Leidens. Dies ist nur hermeneu-
tisch zu ergriinden. Die Wahrnehmung des Leids
des anderen, die Einordnung in den Lebenszusam-
menhang, kann nur schwerlich auf der Basis blof
elektronisch vermittelter Kontakte gelingen.

Gleichzeitig ist Vertrauen die Voraussetzung je-
der gelingenden Beziehung von Patient und Arzt.
Das Vertrauen verweist auf einen wesentlichen
Befund hin, der nicht selten vernachlissigt wird.
Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist asym-
metrisch. Der Kranke ist abhingig, auch in seinen
Entscheidungsprozessen. Die internetbasierte Di-
agnostik und Therapie suggeriert aber, dass der
medizinische Entscheidungsprozess vom Patient
gesteuert wird. Genau dies widerspricht der redu-
zierten, durch Krankheit eingeschrinkten Autono-
mie des kranken Menschen.

Die bloR mediale Vermittlung und Kontaktauf-
nahme von Arzt und Patient verletzt grundlegende
Voraussetzungen dieser Beziehung. Ein Beispiel
mag dies verdeutlichen: Auch ein Richter ist nicht
befugt, ein Urteil alleine aufgrund einer Verhand-
lung im Rahmen einer Videokonferenz zu fillen.
Dabei lassen sich ebenso wie in der Medizin Situ-
ationen konstruieren, wo auch dies ohne Schaden
denkbar wire. Im Zusammenhang aber von die
Person in ihrer Wesenheit betreffenden Dimensi-
onen wie Krankheit (wie auch der Zuweisung von
Schuld und Strafe) ist der persénliche Austausch
zwingend. Arztliche Entscheidung in diesem Sinne
ist nicht ersetzbar.
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Dieser Beitrag analysiert die Auswirkungen der
digitalen Informations- und Kommunikationstech-
nologien auf die Gesellschaft im Allgemeinen so-
wie auf die Wissenschaft und Praxis der Medizin
im Besonderen. Es werden einige technologische
Herausforderungen dargestellt, die zu einer Medi-
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mationsiiberflutung, Anderungen im Arzt-Patient-
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Einfiihrung

Wir leben in Gesellschaften, deren Selbstver-
stindnis und Méglichkeiten in den Bereichen Wis-
sen, Produktion und Handeln in grundlegender
Weise durch digitale Informationstechnologien
bestimmt werden.

Nach Michel Foucault lassen sich Technologien
folgendermafen unterscheiden:

1. Technologien der Produktion, die zur Erzeu-
gung und Umformung von Dingen dienen;

2. Technologien von Zeichensystemen, wodurch
wir Zeichen und Symbole manipulieren kénnen;

3. Technologien der Macht, die zur Bestimmung
menschlichen Verhaltens zu Herrschaftszwe-
cken dienen;

4. Technologien des Selbst, womit Foucault jene
Operationen meint, die den Individuen er-
moglichen, ,mit sich selbst oder mit Hilfe
anderer, Operationen mit ihren Leibern und
Seelen, ihren Gedanken, ihrem Verhalten und
Seinsweisen zu vollziehen, um zu bestimmten
Zustinden von Gliick, Reinheit, Weisheit oder
Unsterblichkeit zu gelangen.!

Dem Gedankengang Foucaults folgend sind
Technologien von Zeichensystemen in den di-
gitalen Informationsgesellschaften eng mit den
Technologien des Selbst verkniipft.> Das gilt auch
fiir die klassischen Technologien der Zeicheniiber-
mittlung wie Schrift und Druck.: Allerdings beein-
flussen digitale Technologien in zunehmendem
Ausmap sowohl die Technologien der Macht wie
auch jene der Produktion.

Die heutigen Informationsgesellschaften
- und ich spreche immer von ,Informationsgesell-
schaften® im Plural, da es unterschiedliche Aus-
formungen derselben je nach Kultur, technischer
Entwicklung usw. gibt - lassen sich aus vier in
unterschiedlichen Formen vorkommenden und in
sich paradoxen Perspektiven charakterisieren:

Informationsiiberflutung

Ich nenne das eine paradoxe Eigenschaft, weil
es eine Informationsiiberflutung genau genom-
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men nicht geben kann, zumindest wenn unter In-
formation das Ergebnis eines Selektionsprozesses
versteht, der sich auf das richtet, was wir gerade
zu benétigen glauben. Paradox ist, dass die Menge
der potentiell zuginglichen Information eine (un-
iiberschaubare) Vermehrung der Auswahlméglich-
keiten mit sich bringt. Eine Gesellschaft, in der das
Informationspotential und die damit verbundenen
Auswahlmoglichkeiten immer umfassender wer-
den, muss sich dem grofen Problem hinsichtlich
der Kriterien von Wahrhaftigkeit, Relevanz und
Qualitit der Information stellen.

Interaktivitat

Das zweite Kennzeichen heutiger Informati-
onsgesellschaften liegt in der Interaktivitit. Diese
trennt uns von bisherigen, durch Massenmedien
hierarchisch aufgebauten Informationsgesell-
schaften insofern, als der Benutzer bisher vorwie-
gend ein Empfinger und nicht zugleich ein Sender
war. Die Interaktivitit, die sich seit dem Auftreten
des Internets rasant entwickelt hat - siche E-Mail,
Blogs und andere Instrumente der digitalen Sozi-
alisation - bedeuten eine klare Zunahme an Wahl-
moglichkeiten und bewirken eine Ausweitung der
individuellen und kollektiven Freiheit. Paradoxer-
weise sind einige dieser Dienste aber schwer kon-
trollierbar und kénnen auch fiir schidliche und
zerstorerische Handlungen - wie bei Viren und

SPAM - missbraucht werden.

Selbstdarstellung

Drittens haben Individuen und Gruppen in di-
gitalen Informationsgesellschaften ein groRes Feld
an Moglichkeiten zur Selbstdarstellung erdffnet,
die tiber diejenigen in orts- und zeitgebundenen
politischen, sozialen und kulturellen Strukturen
weit hinausgehen.

Diese lokalen Rahmenbedingungen sind zwar
nicht verschwunden, sie unterliegen aber ihrer-
seits einem beschleunigten Wandel, der durch
verschiedene Arten globaler Vernetzung be-
stimmt wird.
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Materialitat

Digitale Informationsgesellschaften erzeugen
zwar immaterielle Kommunikationsprozesse, ha-
ben aber materielle Voraussetzungen. Alle digitalen
Mittel - von den Rohmaterialien bis hin zu den Pro-
zessen fiir Produktion, Anwendung und Wiederauf-
bereitung - sind notwendigerweise an biologische
Vorgdnge gebunden, welche positiver oder negativer
Art sein kénnen. Die kologische Debatte angesichts
des gewaltigen Anfalls elektronischen Miills, der
hiufig in Entwicklungslinder exportiert wird,* ist
duRerst aktuell. Die digitale Weltvernetzung vermit-
telt nicht nur alles, was digitalisierbar ist, sondern
sie durchdringt den physischen Alltag von Millio-
nen von Menschen. Man kann dafiir den schillern-
den Begriff des Cyborgs verwenden, um diese Hybri-
ditdt unserer individuellen und sozialen Existenz zu
kennzeichnen, die eine doppeldeutige ist: Wir leben
eingebettet im digitalen Medium, und dieses dringt
immer stirker in unseren Leib und unser Leben ein,
ohne letztlich die Opazitit menschlicher Leiblich-
keit und die Endlichkeit menschlichen Existierens
aufheben zu konnen. Diese Durchdringung verur-
sacht nicht nur neue Formen des Krank- und Ge-
sundseins, sondern es verdndert auch das Arzt-Pati-
ent-Verhiltnis und das érztliche Selbstverstindnis,
worauf jetzt umrisshaft eingegangen werden soll.

Wandel der Medizin

Die obige Beschreibung heutiger Informations-
gesellschaften beansprucht nicht vollstindig zu
sein, zeigt aber doch klar, dass sie auch zu einem
Wandel der Medizin fithren muss. Die digitalen
Medien werden immer mehr zu einem entschei-
denden Lebens- und Leidensfaktor.s Eine kiinftige
Pathologie der Informationsgesellschaften miisste
sowohl leiblich-seelische als auch existenzielle As-
pekte umfassen. Sie ist Voraussetzung fiir eine An-
derung des aus dem 20. Jahrhundert stammenden
Selbstbildes des Arztes|der Arztin und des Patien-
ten. Die Informationsgesellschaften befinden sich
am Anfang eines Weges, ohne genau zu wissen, ob
die eine oder andere Richtung besser wire, nicht
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zuletzt, weil die durch Digitalisierung und Biotech-
nologien erméglichten lokalen und globalen Wech-
selwirkungen sich kaum in ihren konkreten Aus-
wirkungen im Voraus ahnen und bewerten lassen.

Georg Marckmann, von der Abteilung fiir medi-
zinische Ethik der Universitit Tiibingen und Kenn-
eth Goodman, Direktor des Bioethik-Programms
der University of Miami, stellen folgende Fragen
im Zusammenhang mit der Zukunft der Medizin
und des Arzt-Patienten-Verhiltnisses in einer von
der digitalen Technologie gepragten Kultur:

« Was lassen sich Informationssysteme {iber Ge-
sundheit auf geeignete Art und Weise anwen-
den?

- Wer sollte derartige Systeme nutzen?

- Welche Vorteile und welche Risiken bergen die-
se Technologien fiir den Patienten?

Inwiefern dndert die Informationstechnologie

die Beziehungen zwischen Arzt und Patient?

Inwieweit verdndert sich (auch kiinftig) die

drztliche Entscheidungsfindung?

Inwiefern verdndern digitale Informationstech-

nologien die Konstruktion von Kérper und

Krankheit aus medizinischer Sicht?¢

Die letzte Frage bezieht sich auf die Konstruk-
tion des menschlichen Kérpers im Sinne von Kor-
per (,body“) und Leib (,,embodiment“). Die digitale
Informationstechnologie erméoglicht ndmlich eine
Konstruktion des Leibes als digital erfassbare Da-
ten (,,body as data“). Diese Fragen bestimmen den
Bereich dessen, was ich als Medizin 2.0 bezeichne,
d. h. einen Paradigmenwandel derselben, auch be-
ziiglich der Auffassung des menschlichen Leibes
als Forschungsgegenstand mittels digitaler Tech-
nologien und die entsprechenden Vorstellungen
iiber Gesundheit und Krankheit. Beginnen wir zu-
nichst mit der Darstellung einiger Auswirkungen
der oben beschriebenen Merkmale von Informati-
onsgesellschaften auf die Medizin.

Informationsiiberflutung im medizinischen
Bereich

Informationsiiberflutung ist ein Phinomen,
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das Arzte, Patienten und auch die medizinische
Forschung selbst angeht. Arzte und Patienten ste-
hen vor der paradoxen Situation einer Informa-
tionsfiille, etwa iiber eine bestimmte Krankheit,
ohne jedoch die Datenfille anhand des konkreten
Falles differenzieren und selektionieren zu kénnen.
Das kann zu einer Verunsicherung und Fehlinfor-
mation des Patienten fiithren, aber auch zu einer
Art Machtverlust des Arztes gegeniiber dem gut
informierten und selbstaufgeklirten Patienten.

In dhnlicher Weise wirkt sich die Informations-
flutin der Forschung und medizinischen Praxis aus.
Denken wir beispielsweise an die ,.evidence-based
medicine“ (EBM), die tendenziell die Relevanz einer
Information ausschlieflich auf empirische Evidenz
stiitzt und dabei méglicherweise wichtige Infor-
mationen in Form von Erzihlungen, die aus der
Lebenswelt des Patienten stammen - man kénnte
dementsprechend von ,,story-telling based medici-
ne” sprechen - verliert. Beide Methoden ergidnzen
sich gegenseitig, und sie lassen sich auch auf viel-
filtige Weise digital vermitteln.

Die Informationsiiberflutung beeinflusst die
medizinische Ausbildung, sowohl fiir Studenten
als auch fiir Professoren, eine Situation, die sich fast
iiberall in héheren Studien findet. Pharmaindustrie
und ihre Partner wie Apotheken und selbst Arzte
werden sich immer mehr bewusst, wie komplex das
digitale Umfeld mit seiner zweideutigen Fiille und
seinem Auswahlzwang ist. Diese Situation beein-
flusst notwendigerweise sowohl die Entscheidungs-
findung des Arztes, wie auch die des Patienten.

Die Arzt-Patient-Beziehung

Als zweites wollen wir den Aspekt der Inter-
aktivitit betrachten, der die Beziehung zwischen
Arzt und Patient sowohl in der Sprechstunde als
auch im Krankenhaus direkt prigt. Fiir eine Ge-
neration, die im Umfeld interaktiver digitaler In-
formationsgesellschaften aufgewachsen ist, ist es
beispielsweise kaum nachvollziehbar, dass ihnen
in einem Krankenhaus kein interaktives Patien-
teninformationssystem angeboten wird. Schlieg-
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lich verstehen sich diese als miindige Patienten,
als Partner, die erwarten, mit dem medizinischen
Personal interaktiv in Kontakt treten zu kénnen
und Informationen iiber ihre Krankheit, den Ge-
nesungsprozess etc. zu bekommen. Was dieser
Patient heute in seinem Zimmer vorfindet, ist
bestenfalls ein Fernsehapparat. Denkt man an die
vielfach geforderte Unterschrift einer informier-
ten Zustimmung, stellt sich die Frage, was ein in-
teraktives System fiir die Arzt-Patient-Beziehung
bieten sollte, wie beispielsweise eine Selektion
von relevanten, personenbezogenen Informatio-
nen in einer entsprechenden Qualitit, die es dem
Patienten erlaubt, von seinem Recht, wissen oder
nicht wissen zu wollen, Gebrauch zu machen oder
auch nicht.

Privatsphére und Sicherheit

Es liegt auf der Hand, dass interaktive Pro-
zesse eng mit der Privatsphire und folglich mit
allen auf die Sicherheit des Patienten bezogenen
Aspekten verkniipft sind. Es geht also um Vermei-
dung einer Datennutzung in béser Absicht (,,secu-
rity“) und um Félle unbemerkter nachteiliger Fol-
gen (,safety”) - wobei sowohl das medizinische
Personal wie auch die befasste Institution be-
troffen sind. Letztlich ist auch zu beachten, dass
interaktive digitale Netze nun auch Beziehungen
der Patienten untereinander erméglichen, was ei-
nen positiven sozialen Riickhalt mit sich bringen
kann (z. B. Selbsthilfegruppen), die aber parado-
xerweise auch zu einer gréReren Verwirrung fiih-
ren kénnen, etwa durch scheinbar ausreichende
Informationen, die aber zu verfehlten praktischen
Schlussfolgerungen fithren kénnen. Die Frage
des Datenschutzes und der Datensicherheit sind
jetzt und in Zukunft ein hoch sensitives medizin-
ethisches, -rechtliches und -politisches Thema.
Denn: Datenmanipulation kann sich nicht nur
auf den Leib, sondern auch auf die gesamte Exis-
tenz des Patienten auswirken, vor allem sofern sie
Teil einer externalisierten und digital-vernetzten
Privatsphire ist.”
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Arzt und Patient im 21. Jahrhundert

Die verschiedenen Ausformungen von digi-
talen Informationsgesellschaften wirken sich auf
das Selbstbewusstsein und Selbstverstindnis des
Arztes und auch des Patienten aus. Wie bereits fest-
gehalten sind Patienten ebenfalls handelnde Per-
sonen, d. h. sie kénnen und sollen sich angepasst
an die Umstdnde und in entsprechendem Ausmag
aktiv einbringen. Natiirlich gibt es auch den mehr
oder weniger passiven oder ferngesteuerten Patien-
ten, dessen Passivitdt von persdnlichen Interessen,
Situationen und Optionen abhingt. Genauso gibt
es auch Arzte, die ihr Wissen wihrend des thera-
peutischen Prozesses nicht mit dem Patienten tei-
len und interaktive Momente auf die kurze tigliche
Visite reduzieren wollen, mdéglichst nur, um die
Unterschrift einer informierten Zustimmung zu
erhalten, der ihre drztliche Behandlungsermich-
tigung fiir allenfalls eintretende Eventualititen
erweitert bzw. dazu dient, zeitaufwindige und die
Geduld strapazierende Diskussionen mit dem Pati-
enten von vorneherein zu verhindern.

Personenbezogene Medizin

Die Digitaltechnik revolutioniert die medizi-
nische Wissenschaft bereits seit Jahren im Bereich
der Diagnostik und der Therapien. Im Zusammen-
hang mit der Nanomedizin geht man von einer
Tendenz zu personenbezogener Medizin aus, wo-
bei die Arzt-Patient-Beziehung mehr und mehr in
Richtung Vorherrschaft des Patienten tendiert. Der
Ausbau des autonom Handelnden kann freilich
paradoxerweise eher zu Problemen statt zu Verbes-
serungen fiithren, da die Fahigkeiten des Patienten
zu einer richtigen Interpretation der auf seinen Fall
bezogenen Daten oft sehr beschrinkt sind.®

Die Entwicklung der Medizin und der Arzt-Pa-
tient-Beziehung umfasst auch das Feld der Anwen-
dung von Steuerungs- und Kontrollsystemen fiir
leibliche Prozesse mit digitalen Implantaten, deren
Auswirkungen zum Beispiel auf die Persénlich-
keit eines Patienten gravierend sein kénnen.® Eine
Uberforderung durch Informationen bei mangeln-
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der Klarheit der Daten kénnte paradoxerweise eine
Moglichkeit der Einschrinkung der Patientenauto-
nomie bedingen.”

Der menschliche Leib aus digitaler Perspektive

Abschliefend wollen wir den Einfluss digitaler
Informationsgesellschaften hinsichtlich der Auf-
fassung des menschlichen Leibes und der Konzepte
iiber Gesundheit und Krankheit bedenken. Unter
der Priamisse der von mir oben angesprochenen
digitalen Ontologie sind wir nur in der Lage, in
dem AusmaR etwas zu verstehen, in dem wir es in
und aus dem digitalen Medium heraus betrachten
kénnen. Das bedeutet, dass der menschliche Leib
wesentlich als ein Paket digital einsehbarer, durch
digitale Methoden, Instrumente und/oder Netze
manipulier- und steuerbarer Daten gesehen wird.
Esist einsichtig, dass das Auswirkungen auf die Be-
ziehung der Medizin zum menschlichen Leib hat,
die einen rechtlichen Schutz dieser Daten erfor-
dern und die den ,,corpus” des klassischen ,,habeas
corpus® in ein ,habeas data“ umwandeln." Diese di-
gitale Sicht des menschlichen Leibes eroffnet auch
Moglichkeiten zur Verinderung desselben, die
iiber die medizinische Behandlung mittels digitaler
Technik hinausgehen und verschiedene Formen der
Hybridisierung von Leib und digitalen Bausteinen
umfassen, wie z. B. digitale Implantate™ und mog-
liche Verbesserungen (,enhancements“) von empfin-
dungs-, wahrnehmungs- und emotionsbezogenen
Vorgingen. Der amerikanische Philosoph Don Thde
hat den Ausdruck ,,bodies in technology“ geprigt.s
Wir kénnen von ,,technology in bodies“# sprechen.
Die Konzepte von Gesundheit und Krankheit wer-
den ihrerseits als Informationsprozesse betrachtet.

Der menschliche Leib selbst wird nun nicht
mehr als perfektionierbar angesehen im Rahmen
bestimmter natiirlicher, mehr oder weniger un-
verdnderlicher Vorraussetzungen mittels konven-
tioneller Verfahren (wobei bestimmte Ideale und
Vollkommenheitsvorstellungen epochen- und
kulturbezogen verinderlich sind), sondern der
Leib wird als ein dank digitaler Technologie z. B.
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im Zusammenwirken mit der Molekularbiologie
exakt nach individuellen Interessen zu entwer-
fendes Etwas betrachtet, wobei sich im Fall einer
Vererbbarkeit solcher Umwandlungen evtl. Folgen
fiir kiinftige Generationen ergeben kénnen. Die
aktuellen legalen Grenzen im Zusammenhang mit
dem Verbot zu Verinderungen des menschlichen
Genoms enthiillen diese Interaktionsmdglichkei-
ten zwischen biologischen Vorgingen, moglichen
individuellen und sozialen Wiinschen und der fort-
schrittlichen digitalen Technologie des 21.Jahr-
hunderts ex negativo.

Ausblick

Das Grundproblem digitaler Informationsge-
sellschaften liegt in einer rastlosen Vermehrung
von digitalen Boten und Botschaften und deren
moglichen Auswirkungen auf das Leben von Arz-
tinnen, Arzten und Patienten in den, wie ich sie
nennen mochte, message societies. Das ist eine dys-
topische Sicht der Informationsgesellschaften,
die sowohl utopische als auch heterotopische Al-
ternativen voraussetzt oder hervorruft.” In beiden
Fillen kénnen und sollten Arztinnen und Arzte
eine ethisch-kritische Sicht einnehmen, zum einen
um auf mogliche Illusionen beziiglich der Perfek-
tibilitdt des menschlichen Leibes und Lebens auf-
merksam zu machen. Man denke zum Beispiel an
den heutigen Hype des sog. Transhumanismus mit
seinen vielfiltigen Gliicksversprechungen tiiber en-
hancements aller Art.* Zum anderen aber ist es eine
ethische Pflicht, sowohl der Priventivmedizin als
auch der Therapeutik, auf Orte und Zeiten auger-
halb des mainstream der Informationsgesellschaf-
ten hinzuweisen, die dem Patienten erlauben, von
ihrer rastlosen Boten- und Botschaftsflut, hetero-
chronisch und heterotopisch Abstand zu nehmen.

Wir miissen uns digital-freie Rdume und Zei-
ten leisten. Miriam Meckel spricht mit Recht vom
,Gliick der Unerreichbarkeit“.” Ohne individuelle
und soziale Lebensstrategien des Widerstands ge-
gen den Bio- und Infotech-Terrorismus des Gliicks
werden wir wohl den Anforderungen und Wuche-
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rungen der message societes im 21. Jahrhundert nicht
gewachsen sein, weder als Patienten noch als Arz-
tinnen oder Arzte. Das gilt ganz besonders in Bezug
auf die Auswirkungen digitaler Informationstech-
nologien auf die iltere Generation.”® Es gehort zu
den berufsethischen Verpflichtungen einer Arztin
und eines Arztes im 21. Jahrhundert dazu beizutra-
gen, dass diese moglichen psychischen und leibli-
chen Auswirkungen thematisiert und offen in der
Arztpraxis erortert werden.

Katherine Hayles spricht in Anschluss an Mi-
chel Foucault von ,,embodiment im Sinne eines
leiblichen und existenziellen Eingebettetseins in
einem nicht véllig beherrschbaren oder rational
steuerbaren Prozess, im Gegensatz zu ,,body“ als
bloRes Vorhandensein eines Kérpers.® Dieser Un-
terscheidung liegt auch der von Franck erwihn-
ten Phinomenologie zugrunde sowie dem vom
Schweizer Psychiater Medard Boss zusammen mit
Martin Heidegger erarbeiteten ,,Grundriss der Me-
dizin und der Psychologie“.> Dabei wird vor allem
ersichtlich, dass wir leiblich mit anderen eine Welt,
d. h. ein Netz von Bedeutungs- und Verweisungs-
zusammenhingen, teilen, so dass vom Da eines
isolierten Menschen, wie Franck irrtiimlicherwei-
se mit Bezug auf Heidegger behauptet, keine Rede
sein kann.* Eine Fortschreibung und Aktualisie-
rung des Ansatzes von Medard Boss, der sich aus-
driicklich auf die ,,moderne Industrie-Gesellschaft*
bezieht, und der von ihm gegriindeten Schule der
Daseinsanalyse wire in Bezug auf digitale Infor-
mationsgesellschaften dringend notwendig. Dabei
miisste gezeigt werden:

- welche moglichen hypertrophen Formen des
Leiblich-Seins, des Sich-Einrdumens und des
Sich-Zeitigens des heutigen digitalen bzw. hy-
briden In-der-Welt-Seins es gibt,

- welche Stérungen durch eben diese hybride
Welt im Gestimmt-Sein des Menschen auftre-
ten,

- und ob und wie die digitale Weltvernetzung
das Offenstindigsein und die Freiheit des ,,Da-
Seins“ fordert oder beeintrichtigt.
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Ich stimme dem Ansatz von Alice Holzhey-
Kunz, einer kritischen Schiilerin von Medard Boss,
zu, wenn sie schreibt, dass das Leibliche sowohl
,vernehmend-offener Art“ ist als auch eine ,Ei-
genstindigkeit und Eigengesetzlichkeit* hat.> Auf
diese Eigengesetzlichkeit leiblicher Prozesse zu
achten, ist eine ethische Pflicht des medizinischen
Berufs. Zugleich aber miissen Arztinnen und Arzte
darauf achten, dass die lebensweltliche Einbettung
solcher Prozesse nicht aus dem Blick verloren geht,
zumal, wenn die Lebenswelt aufgrund ihrer jetzi-
gen und kiinftigen Hybriditit mit den digitalen In-
formationstechnologien eine direkte oder indirekte
Aus- und Einwirkung auf die autonom verlaufen-
den Lebensprozesse hat. Dies gilt genauso fiir den
Zusammenhang zwischen den leiblichen, den psy-
chischen und den existenziellen Ebenen eines Pati-
enten. Wir miissen, schreibt Holzhey-Kunz, ,,nicht
die Krankheit, sondern den kranken Menschen ins
Zentrum des therapeutischen Bemiihens“ stellen.

Man kann noch weiter gehen und sagen: Wir
miissen nicht nur den kranken Menschen, sondern
die digitalen Informationsgesellschaften und de-
ren verstopfte Informationsprozesse ins Zentrum
der Medizin im 21.Jahrhundert stellen. Der Leib
wird dann nicht blof im Gegensatz zum Korper
gesehen, sondern schlieft sowohl autonom verlau-
fende organische Prozesse als auch einmalige kul-
turelle und historische Prigungen ein, die sich in
ihrer Bedeutsamkeit nicht naturwissenschaftlich
erschliefen lassen.
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Eckhard Beubler

Schwerpunkt

Polypragmasie: Bringt E-

Health die Losung?

Zusammenfassung

Arzneimittel haben seltener verlissliche Wir-
kungen als erhofft und hiufiger Nebenwirkun-
gen als erwartet. Werden mehrere Arzneimittel
gleichzeitig genommen (Polypragmasie), steigt
die Anzahl mdglicher Nebenwirkungen und je
nach Kombination durchaus in entgegengesetzte
Richtungen, z.B. Blutung respektive Thrombose.
Elektronische Karteien zur Entdeckung wichtiger
Wechselwirkungen sind nur so verlisslich, als die
Informationsinhalte der einzelnen Arzneimittel
regelmiRig ergdnzt werden. Dies ist vor allem bei
dlteren Arzneimitteln hiufig nicht der Fall, es blei-
ben entsprechende Liicken. Elektronische Uber-
wachung von Arzneiverordnungen kénnen sicher
hiufige, schwerwiegende und gut bekannte Wech-
selwirkungen verhindern. Sicher verhindert wer-
den konnen elektronisch auch Doppelverschrei-
bungen, die aufgrund der unzihligen Generika auf
dem Markt an Hiufigkeit zunehmen.

Schliisselworter: Arzneimittelwechselwirkun-
gen, E-Card, Generika

Abstract

Most prescription drugs are less reliable and
have more unwanted side effects than anticipated.
Such side effects are further potentiated when more
than one drug is prescribed (polypragmasia), thus
leading to an increase in unwanted side-effects.
Combination of certain drugs in dependence of the
second drug may even lead to opposite side effects
like bleeding or thrombosis. Databases monitor-
ing unwanted side-effects due to combination of
drugs are only of use when they are updated on a
regular basis. Especially for “older” drugs, updates
on combinatorial side-effects are missing, thus of-
ten leaving open gaps. Hence, it is mandatory that
such databases are updated on a regular basis to
prevent common and severe combinatorial drug
side effects. In addition, the maintenance of such
a database will also be able to prevent double-sub-
scriptions, which are on the rise due to the many
generica currently flooding the market.

Keywords: Drug-Drug Interactions, E-Card,
Generics
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Erwiinschte und unerwiinschte Nebenwirkun-
gen

In unserer mechanistisch orientierten Zeit
sollen Arzneimittel mdglichst rasch und sicher
alle kérperlichen und seelischen Verinderungen
korrigieren bzw. ausmerzen, die Lebensstil und
Uberfluss iiber viele Jahre hinterlassen. Dabei
wird die Wirkpotenz vieler Arzneimittel gehorig
tiberschitzt, die Gefihrlichkeit hingegen hiufig
unterschitzt. Arzneimittel werden dem Gesunden
verordnet, um Krankheiten fernzuhalten, wie z. B.
Statine, um einen Herzinfarkt zu verhindern, oder
sie sollen Symptome bestehender Erkrankungen
positiv beeinflussen wie z. B. Paracetamol, das bei
Grippe das Fieber senkt und Gliederschmerzen
ertriglich macht. Statine werden 149 Personen
vergeblich nehmen, erst der 150ste wird geschiitzt
sein, wihrend eine Anderung der Lebensgewohn-
heiten wie Erndhrung und Bewegung fiir nahezu
alle von Vorteil wire.! Unabhingig von Paraceta-
mol wird die Grippe anhalten, bis das Immunsys-
tem die Viren vernichtet. Insulin verlingert das
Leben des Diabetikers, geheilt wird er damit nicht.
Arzneimittel senken einen erhohten Blutdruck,
stirken ein schwaches Herz oder erleichtern dem
Asthmatiker das Atmen - solange sie eingenom-
men werden. Eine endgiiltige Heilung einer Er-
krankung erreichen nur Antibiotika, denn sie to-
ten die Erreger der Infektion, wirken aber nicht auf
den menschlichen Organismus ein. Arzneimittel
haben die Eigenschaft, gewiinschte Wirkungen zu
vermitteln und unerwiinschte Wirkungen herbei-
zufiihren. Die neuen Mittel gegen Depression hem-
men ein TransporteiweiR fiir Serotonin an Nerven-
endigungen im Zentralnervensystem, Serotonin
verschwindet langsamer, und es steht mehr Sero-
tonin zur Verfiigung, die Stimmung wird verbes-
sert. Der gleiche Transporter soll auch Serotonin
in die Blutplittchen beférdern. Wird er gehemmt,
kénnen die Plittchen nicht verklumpen, und eine
Blutung droht.> Derselbe Mechanismus fiihrt also
zur erwiinschten und unerwiinschten Wirkung.

Spezifische Nebenwirkungen sind demnach
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iiber den Wirkungsmechanismus des Arzneimittels
erkldrbar, dosisabhingig und treten ab einer gewis-
sen Dosis bei jedem behandelten Menschen auf. Be-
tablocker, auch sogenannte selektive, die zur Blut-
drucksenkung eingenommen werden, blockieren
auch Betarezeptoren in den Bronchien und fithren
zur Erhohung des Atemwegswiderstandes. Sie blo-
ckieren auch Betarezeptoren, die im Stoffwechsel
eine Rolle spielen und vermindern so die Glycogeno-
lyse.3 Diese unerwiinschten Wirkungen sind also be-
sonders bei Asthmapatienten bzw. bei Diabetikern
zu beachten. Zu den spezifischen Nebenwirkungen
von Arzneimitteln gehoren auch irreversible Schi-
digungen von Organen wie z. B. eine Nierenschidi-
gung durch Langzeiteinnahme von Antirheumatika
oder irreversible Bewegungsstorungen durch Lang-
zeiteinnahme von klassischen Antipsychotika. Spe-
zifisch sind auch sekundire Nebenwirkungen wie
Durchfille aufgrund der Zerstorung der Darmflora
bei einer Antibiotika-Therapie. In den genannten
Beispielen geht es immer nur um ein Arzneimittel,
und die unerwiinschte Wirkung ist vorhersehbar.

Mangel an fachiibergreifenden Guidelines

Ein Patient verldsst heute aber im Durchschnitt
mit 4,5 Arzneimitteln das Krankenhaus. 12 bis 15
Arzneimittel pro Patient sind aber auch keine Sel-
tenheit. Die Arzte miissen den zahlreichen Diag-
nosen, die vor allem bei ilteren Patienten gestellt
werden, Rechnung tragen und entsprechend den
Guide Lines der spezifischen Fachgesellschaften
Therapien einleiten. Aus Mangel an fachiibergrei-
fenden Guide Lines kommt es zur Verordnung zu
vieler Arzneimittel, und die Abstimmung unterei-
nander unterbleibt. Arzneimittel, die allein einge-
nommen, kaum Nebenwirkungen zeigen, konnen,
in Kombination mit anderen, bemerkenswerte und
zum Teil gefihrliche Nebenwirkungen erzeugen.

Zur Erlduterung einige Beispiele moglicher
Wechselwirkungen: Eine der am hiufigsten ver-
ordneten Arzneimittelgruppen sind Magenschutz-
priparate vom Typ Protonenpumpenhemmer
(PPI). Diese neuen Magenschutzpriparate haben

Imago Hominis - Band 17 - Heft 2



kaum Nebenwirkungen. Nimmt der Patient aber
gleichzeitig ein Arzneimittel zur Hemmung der
Blutgerinnung, ein sogenanntes Cumarin (z.B.
Marcoumar), so wird dieses, in Gegenwart des
Magenschutzpriparates, langsamer in der Leber
abgebaut, seine Wirkung nimmt dadurch zu. Die
Folge konnte eine schwere Blutung sein.+ Anderer-
seits kann dasselbe Magenschutzpriparat die Akti-
vierung von Clopidrogrel (z. B. Plavix) verhindern,
das die Aggregation der Blutplittchen hemmen
soll. Damit wird dessen Wirkung verhindert, eine
Thrombose konnte die Folge sein.s Ein und dasselbe
Arzneimittel also, das allein verabreicht ein vollig
harmloser Magenschutz ist, kénnte in Kombinati-
on mit einem Priparat eine Blutung und in Kombi-
nation mit einem anderen Priparat das Gegenteil,
nimlich eine Thrombose hervorrufen.

Die sogenannten Benzodiazepine sind heute
die am meisten verwendeten Beruhigungsmittel
und Schlafmittel und werden in Abhingigkeit ih-
rer Wirkungsdauer als Tagessedativa oder eben als
Schlafmittel eingesetzt. Sie werden im Kérper abge-
baut und verlieren damit jhre Wirkung. Protonen-
pumpenhemmer blockieren den Abbau von einigen
Benzodiazepinen, diese wirken linger als erwartet,
in der Folge konnen Stiirze oder Unfille auftreten.®
Drastische Wechselwirkungen gibt es mit dem sehr
kurz wirksamen Benzodiazepin, Midazolam, das
intraoperativ zur Bewusstseinsausschaltung des
Patienten eingesetzt wird. Steht der Patient unter
antiepileptischer Behandlung mit Carbamazepin
werden die das Midazolam abbauenden Enzyme in-
duziert, und das Mittel wirkt {iberhaupt nicht: Der
Patient wird bei vollem Bewusstsein operiert (was
schon der Fall war). Im Gegensatz dazu wiirde ein
Arzneimittel aus der Gruppe der Makrolidantibio-
tika aber den Abbau von Midazolam hemmen und
der Patient in der Folge nicht aufwachen.

Jetzt noch ein Beispiel zu iiberschitzten Arz-
neimittelwirkungen: Weit verbreitet ist heute
die prophylaktische Einnahme von Aspirin, um
Schlaganfall und Herzinfarkt zu verhindern. Fiir
Risikopatienten mag das noch einen Sinn erge-
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ben, und Patienten, die schon einen Infarkt hatten,
sind gut beraten, Aspirin tiglich einzunehmen.
Gesunde Menschen aber hitten keinen Profit da-
von: 2000 Personen miissten ein Jahr lang tiglich
Aspirin einnehmen, um einen Herzinfarkt zu ver-
hindern.” Einer von 50 jedoch entwickelt bei dieser
Behandlung eine schwere Blutung.® Der prophy-
laktische Effekt wird also durch eine hiufig auftre-
tende Nebenwirkung aufgehoben. Eine Reihe auch
sehr oft verordneter Arzneimittel konnten diese
Gefahr schwerer Blutungen durch Aspirin-Gabe
noch verstirken wie z. B. entziindungshemmende
Schmerzmittel (Antirheumatika), Antidepressi-
va vom Typ Serotonin-Riickaufnahmehemmer
(SSRIpP oder gerinnungshemmende Arzneimittel.
In allen Beispielen war hier immer nur die Rede
von zwei Arzneimitteln, zugleich eingenommen.
Unser Fachwissen und unsere Phantasie reichen
nicht aus, abzuwigen, was passiert, wenn ein Pa-
tient iiber 12 Arzneimittel einnimmt. Bei {ber
20% der Patienten ist das aber laut Statistik der
Krankenkassen der Fall. Die Kunst des Arztes also
besteht darin, mit einer sorgfiltigen Auswahl der
wichtigsten Arzneimittel die Lebensqualitit eines
Menschen zu verbessern und sie nicht durch Gabe
von zu vielen Arzneimitteln zu verringern.

Wechselwirkungskarteien: Kein automati-
sches Update

Allen in dem System Titigen ist aber klar, dass
dasnichtimmer méglich ist, zumal die Guide Lines
der einzelnen Fachdisziplinen die Arzte zwingen,
vorliegende Erkrankungen mit den entsprechen-
den Arzneimitteln zu behandeln. Man denke sich
einen Patienten von 70 Jahren, Ubergewicht, Blut-
hochdruck, Diabetes, fortschreitendem Parkinso-
nismus und chronischer Herzinsuffizienz. Unter
10 Arzneimittel wird der Arzt hier nicht auskom-
men. Welche Méglichkeiten hat der Behandler nun,
die gegenseitige Beeinflussung der Arzneimittel
hinsichtlich Wirkung, Wirkungsdauer, Abbau und
Ausscheidungsgeschwindigkeit usw. zu beurtei-
len? Ohne computerisierte Wechselwirkungskar-
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teien sind solche Beurteilungen heute unmdglich,
doch auch die besten Wechselwirkungskarteien
sind nur so vollstindig, wie die Fachinformationen
der einzelnen Arzneimittel vollstindig hinsicht-
lich Wechselwirkungen mit anderen Arzneimit-
teln sind. Neue Arzneimittel miissen hinsichtlich
Wechselwirkungen mitanderen Arzneimitteln dem
heutigen Stand der Wissenschaft entsprechen. Die
Fachinformation &lterer Arzneimittel wird aber im
Grofen und Ganzen dem Stand der Wissenschaft
der Zeit entsprechen, zu der sie erstmals zugelas-
sen wurden. Erginzungen der Fachinformation er-
folgen danach, wenn drastische Nebenwirkungen
oder Wechselwirkungen und neue Erkenntnisse
eine Anderung erfordern. Ein automatisches ,,up-
daten” der Fachinformation ist aber nicht die Re-
gel. Ein Beispiel soll diesen Umstand erldutern: Bei
einem eben erst zugelassenen Arzneimittel, dem
Aliskiren, Handelsname Rasilez, ist in der Fachin-
formation der Absatz {iber Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln sehr lang. So wird auch auf
die sogenannten ABC-Transportproteine und die
Wechselwirkungen, die auf Beeinflussung dieser
Proteine beruhen, Bezug genommen.” Arzneimit-
tel, die diese Transportproteine hemmen, kénnen
die Resorption des gegenstindlichen Arzneimit-
tels verfiinffachen, andere Arzneimittel, die diese
Transportproteine induzieren, kénnen die Resorp-
tion des gegenstindlichen Arzneimittels komplett
hemmen. Der behandelnde Arzt wird iiber die
Wechselwirkungskartei auf diesen Umstand auf-
merksam gemacht und kann entsprechend die Do-
sierung veridndern. Der Arzneistoff Verapamil, ein
Kalziumantagonist, lange Zeit in der Hochdruck-
therapie und bei Herzrhythmusstérungen einge-
setzt, ist ein bekannter Hemmer des Transportpro-
teins, von dem hier die Rede ist (P-Glycoprotein).
In der experimentellen Forschung wird Verapamil
als Modellsubstanz eingesetzt, um Einfluss von
P-Glycoprotein auf die Resorption bzw. auf das
Eintreten anderer Stoffe ins Gehirn zu beurteilen.
Verapamil wurde 1964 erstmals zugelassen, die
Transportproteine waren damals unbekannt. 2006

124

wurde die Fachinformation letztmals gedndert, die
Transportproteine waren schon lingst bekannt, in
der Fachinformation werden sie mit keinem Satz
erwihnt. Das ist auch heute im Jahr 2010 noch so
der Fall. Der Hersteller des Originalpriparates hat
kein Interesse, Geld freiwillig in weitere Forschun-
gen dieses Arzneimittels zu stecken, da die Arzte
Verapamil als Generikum verschreiben (miissen).
Die Hersteller der Verapamil Generika werden frei-
willig auch keine Forschungen durchfiihren. Die
Wechselwirkung zwischen Verapamil und den P-
Glycoprotein-Substraten werden also weiterhin in
Wechselwirkungskarteien nicht auftauchen.

Aber auch bei neueren Arzneimitteln wird man
in der Interaktionskartei nicht alle relevanten Wech-
selwirkungen entdecken, welche aber in der wissen-
schaftlichen Literatur zuginglich wiren. So hem-
men die Antiemetika, Tropisetron bzw. Granisetron,
die analgetische Wirkung von Paracetamol kom-
plett.” Fiir ein krebskrankes Kind, das wegen seiner
Chemotherapie ein Antiemetikum bekommt und
als einzige Schmerztherapie Paracetamol erhilt, ist
das fatal. Der Arzt wird ihm seine Schmerzen nicht
glauben, die Interaktionskartei schweigt sich aus.

Generika und die Gefahr der Doppelverschrei-
bung

Hier ist eine grofe Gefahr der Zulassung von
Generika verborgen, deren Erzeuger naturgemif
kein Interesse an neuen Erkenntnissen haben. Das
Arzneimittel, lingstens eingefiihrt und bekannt,
verkauft sich auch ohne Forschung, ja auch ohne
besonderen Werbeaufwand. Der Entwickler des
Originalpriparates steckt sein Geld auch lieber in
Neuentwicklungen als ein Priparat zu beforschen,
mit dem die Generika-Erzeuger ihr Geschift ma-
chen. Wer iibernimmt aber die Verantwortung fiir
diesen Stillstand?

In einer sorgfiltigen Publikation aus Schweden
wurde ermittelt, dass 3,1% aller Todesfille auf Arz-
neimittelneben- oder Wechselwirkungen zuriick-
zufiithren sind: von den 1520 Fillen also 49 Todesfil-
le.> Nur in einem der genannten Fille hat der Arzt

Imago Hominis - Band 17 - Heft 2



auf einen Zusammenhang mit den verschriebenen
Arzneimitteln hingewiesen. Krass ausgedriickt
haben die nach den Guide Lines verordneten Arz-
neimittel zur Lebenszeit- und Qualititsverlinge-
rung das Leben der Betroffenen verkiirzt. In 74%
dieser Todesfille waren es Blutungen, die zum
Tod fiihrten, verursacht durch Arzneimittel wie:
Thrombozytenaggregationshemmer, nicht-steroi-
dale Antirheumatika und Antidepressiva vom Typ
der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, meist
in Kombination miteinander. Ein elektronisches
Uberwachungssystem hitte lingst Alarm geschla-
gen und verstirkte Kontrolle gefordert. Die For-
schungsergebnisse dieser schwedischen Gruppe
lassen sich gut auf Osterreich iibertragen, zumal
arzneimittelbedingte Todesfille von unseren Pa-
thologen nicht gesucht werden.

Beim Probelauf des Arzneimittelsicherheits-
gurtes im Bundesland Salzburg wurde in wenigen
Monaten die Hyperkalidmie als hiufige Interakti-
ons-Komplikation erkannt, viele Patienten wurden
vor der konsequenterweise folgenden Nierenschi-
digung bewahrt. Durchaus gingige Arzneimittel
aus der ,,state of the art” Palette kénnen in Kombi-
nation eine Hyperkalidmie nach sich ziehen: ACE-
Hemmer, kaliumsparende Diuretika, Angiotensin-
Antagonisten (Sartane) und Antirheumatika. Die
resultierende Dialyse-Pflichtigkeit dieser Patienten
kostet ein Vermdgen im Vergleich zu regelmagigen
Kalium-Messungen, die nicht in allen Bundeslin-
dern von der Krankenkasse bezahlt werden. Die
elektronische Uberwachung von Arzneimittelkom-
binationen wire also nur dann ein Schutz, wenn
verniinftige Analysen daran gekoppelt sind.

Zuriick zu den Generika: Es ist keine Selten-
heit, dass Arzneistoffe heute in 10, 20 und mehr
Verkleidungen“ auf dem Markt kommen. Ein und
derselbe Arzneistoff kann also unter vielen Namen
verordnet werden, die ein verschreibender Arzt
unmoglich alle kennen kann. Die Folge sind Dop-
pelverschreibungen. Ein gewissenhafter Patient
wiirde von diesem Arzneimittel zu hohe Dosen
einnehmen. Vor allem in Kombination mit mehre-
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ren anderen Arzneimitteln kénnte das iible Folgen
haben. Hier wire eine elektronische Uberwachung
auRerordentlich hilfreich, der Doppelverordnung
wire ein Riegel vorgeschoben.

Das ungeloste Problem der Compliance

Ein ungelostes Problem bleibt aber die Com-
pliance, die die Disziplin des Patienten bezeichnet,
verordnete Arzneimittel entsprechend der Anwei-
sung des Arztes einzunehmen. Laut WHO betrigt
die Compliance bei iiber fiinf Arzneimitteln pro
Patient nur mehr 50%. Tauchen fiir den Patienten
Arzneimitteln unter anderem Namen, anderer Ver-
packung, anderer Form und Farbe auf, so ist nicht
zu erwarten, dass die Compliance verbessert wird.
Zur Behandlung akuter Befindlichkeitsstérungen
wird der Patient auch Arzneimittel einnehmen,
die er bisher nicht gekannt hat. Ein Patient, der
chronisch-prophylaktisch Arzneimittel einneh-
men muss, wird moglicherweise bei Umstellung
auf Generika die neuen, unbekannten Arzneimittel
weglassen. Hier ist auch ein enormer Kostenfak-
tor involviert. Kistchen und Laden sind ohnehin
schon gefiillt von verschriebenen, bezogenen, aber
nicht genommenen Arzneimitteln. Die teuersten
Arzneimittel sind zweifellos die nicht eingenom-
menen, jedenfalls aus der Sicht derer, die diese
Arzneimittel mitfinanzieren miissen. Fiir den Pati-
enten selbst mag es von Vorteil sein, das eine oder
andere Arzneimittel nicht zu schlucken, nur fehlt
ihm das Fachwissen fiir die Auswahl der optimalen
Kombination. Hier wird auch ein elektronisches
Uberwachungssystem nicht viel ausrichten, es sei
denn, der Patient belohnt das Interesse, das man
fiir ihn bekundet, mit einer besseren Einnahmedis-
ziplin. Bei der chronischen Arzneimitteleinnahme
ist aber auch diese Disziplin verginglich.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass bei
einer bestehenden Polypragmasie Wechselwir-
kungen, soweit sie dem verwendeten System be-
kannt sind, elektronisch ausgeschaltet werden
und Mehrfachverordnungen mit hoher Sicherheit
vermieden werden kénnen. Die Compliance, vor al-
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lem was chronisch - prophylaktische Arzneimittel

betrifft, wird sich auch durch den Einsatz elektro-

nischer Uberwachungssysteme nicht nennenswert

verbessern. Fiir viele Patienten wiirde letztlich der

Verzicht auf die Anwendung von ,,Evidence-based

medicine” um jeden Preis die Lebensqualitit er-

heblich verbessern.
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Klaus Schindelwig

Schwerpunkt

E-Health aus Sicht der

Krankenanstalt

Zusammenfassung

Zunidchst wird versucht eine Begriffsklirung
fiir E-Health zu finden, wobei sich als Ergebnis
heraus stellt, dass es sich bei E-Health weniger um
einen Wissenschaftsbegriff, sondern mehr um ei-
nen Modebegriff handelt, der als Uberbegriff fiir
Projekte verwendet wird. Anschliefend wird der
Frage nachgegangen, was eine ,,E-Health-Kranken-
anstalt“ von einer ,,Krankenanstalt ohne E-Health“
unterscheidet und ob es von Nutzen ist, E-Health
in einer Krankenanstalt verstirkt einzusetzen. Da-
bei wird vorgeschlagen, dass zuerst mittels Strate-
giefindungsprozess Klarheit tiber die Ziele erlangt
werden soll, die erreicht werden sollen und es wird
auf die Besonderheiten von E-Health-Projekten
eingegangen, insbesondere auf die Erh6hung des
Sicherheitsaspektes, den steigenden Dokumen-
tationsaufwand und die speziellen Datenschutz-
anforderungen, speziell jene fiir ein geeignetes
Berechtigungssystem. Zum Abschluss wird ein
Zukunftsbild gezeichnet, E-Health als Second Life
- Mein E-Health-Avatar.

Schliisselworter: E-Health, Datenschutz, Elek-
tronisches Vergessen, E-Health-Avatar

Abstract

Looking at definitions for eHealth one has to
recognize that the term eHealth is often more a
fashionable term being used to characterize certain
projects than a well defined scientific concept. Fur-
thermore, the question is being investigated, how
an “eHealth Hospital” differs from a “Non-eHealth
Hospital”, especially focusing on whether the ap-
plication of eHealth technologies brings any benefit
for a health provider. It will be shown that it is nec-
essary to gain clarity about the goals to be achieved
by eHealth via a strategy-finding process and after-
wards a closer look at peculiarities of eHealth pro-
jects will be taken, such as an improved data securi-
ty and privacy level, arole based secure access to the
system and the constantly increasing need for doc-
umentation in our healthcare system. Finally a fu-
ture state will be developed, implementing eHealth
as a kind of Second Life with a patient represented
by an eHealth Avatar that could deliver possible fu-
ture health scenarios for a certain person.

Keywords: E-Health, Privacy, Unimpossibility
of Electronics Assembly to Unlearn Some-
thing, E-Health Avatar
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Begriffsklarung

Bevor E-Health an Krankenanstalten eingesetzt
werden kann, stellt sich zuerst die Frage, was unter
E-Health zu verstehen ist und wo die Neuerungen
zu den bisherigen Gesundheitsversorgungen bzw.
Krankheitsbehandlungen liegen.

Steht das ,e“ nur fiir den Wechsel von kon-
ventionellen Arbeitsmethoden zu elektronisch
unterstiitzten Arbeitsabliufen, oder versteckt
sich dahinter mehr? Soll damit eine neue Lebens-
einstellung, ja ein neues Gesundheitsbewusstsein
zum Ausdruck gebracht werden oder steht ,,e“ fiir
eine Marketingmafnahme, um alten Wein in neu-
en Schliuchen zu verkaufen? Wird sich der Begriff
E-Health im Sprachgebrauch bald abgenutzt haben
und durch einen anderen Kunstbegriff wie ,Virtual
Health“ oder ,,Future-Health“ ersetzt werden? Oder
wird der Begriff geschirft werden und Eingang in
den fixen Sprachgebrauch finden?

Derzeit wird sich nicht leugnen lassen, dass
E-Health weniger einen Wissenschaftsbegriff, son-
dern mehr einen Modebegriff darstellt. War vor
einigen Jahren noch tiberall von Telemedizin die
Rede, so ist dieser Begriff aufer Mode gekommen
und durch E-Health ersetzt worden, obwohl die
darunter verstandenen Projekte oft dieselben ge-
blieben sind.

Dementsprechend liest sich auch die im Jahr
2005 auf der 58. World Health Assembly der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) erstellte Defini-
tion, die eigentlich eine Umschreibung darstellt,
wonach ,E-Health den kostengiinstigen und sicheren
Einsatz von Informations- und Kommunikationstech-
nologien beschreibt, um die allgemeine Gesundheit zu
fordern* - darin eingeschlossen sind die Unterstiit-
zung des Gesundheitssystems und der Gesund-
heitsberichterstattung, die Gesundheitsférderung
sowie allgemein Wissen und Forschung.

E-Health lisst sich somit nicht klar definieren,
sondern wird als Uberbegriff fiir Projekte verwen-
det, die einer gewissen Zielsetzung folgen oder be-
stimmte Kriterien aufweisen.
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E-Health-Krankenanstalten

Neben der Klirung, wofiir E-Health nun wirk-
lich steht, stellt sich fiir Krankenanstalten zu-
nichst die Frage: Wieso soll eine Krankenanstalt
Investitionen im Bereich E-Health titigen und in
welchem Verhiltnis stehen die Investitionen zum
erwarteten Nutzen? Was unterscheidet iiberhaupt
eine ,,E-Health-Krankenanstalt“ von einer ,Kran-
kenanstalt ohne E-Health“? Sind es eine hhere
Fortschrittsgldubigkeit, ein verstirkter IT-Einsatz
oder eine hohere IT-Durchdringung, oder sind es
eine bessere Patientenorientierung, eine effizien-
tere und effektivere medizinische Behandlung und
eine bessere Zusammenarbeit iiber intra- und ex-
tramurale Grenzen?

Ist esvon Nutzen, E-Health in der eigenen Kran-
kenanstalt verstirkt einzusetzen und somit zur
E-Health-Krankenanstalt zu mutieren, oder ist es
vielleicht doch geschickter konservativ zu agieren,
um eventuelle Fehlinvestitionen zu vermeiden?

Jenach gewidhlter Fragestellung verschiebt sich
automatisch der Focus der E-Health-Anwendung,
nimlich vom technikorientierten Ansatz hin zum
zielorientierten Ansatz.

Eine Krankenanstalt, die E-Health verstirkt
einsetzen will, sollte zundchst in einem Strategie-
findungsprozess Klarheit iiber die Ziele erlangen,
die sie durch den Einsatz von E-Health-Projekten
erreichen will.

Ein derartiger Zielfindungsprozess wurde auch
von einer interdiszipliniren Arbeitsgruppe aus
ganz Osterreich mit Schwerpunkt Tirol® erarbeitet,
als Ergebnis wurde die ,,Tiroler e-Health Strategie®
entwickelt. Dabei wurde anhand einer Zieldefinition
festgesetzt, was mit e-Healths erreicht werden soll:

»a4) Wichtige medizinische Informationen sollen
den behandelnden Arzten (elektronisch) iiber die einzel-
nen Einrichtungen hinaus zugdnglich gemacht werden.
Eine Zusammenschau der relevanten Gesundheitsin-
formationen eines Patienten (z.B. Medikamente) soll
ermdglicht, aber gleichzeitig durch ein entsprechendes
Berechtigungssystem vor missbrduchlicher Verwendung
geschiitzt werden.

Imago Hominis - Band 17 - Heft 2



b) Relevante Inhalte sollen bei Bedarf rasch zur
Verfiigung stehen, eine Informationsiiberflutung aber
gleichzeitig vermieden werden.

¢) Der Biirger bzw. Patient soll selbst auf seine eige-
nenmedizinischen Informationen zugreifen und zum Teil
selbst Daten eingeben konnen (z. B. Blutdruckwerte).

d) In die genannten elektronischen Systeme sollen
im Sinne von ,,Wissensmanagement® auch Begleit- und
Hilfsinformationen integriert werden konnen (z. B. Leit-
linien, Standards und Erliuterungen).

e) Mit e-Health sollen durch Uberwindung rdum-
licher Distanzen Gesundheitsdienstleistungen niher an
den Patienten heran gebracht und eine flichendeckende
medizinische Versorqung unterstiitzt werden (z. B. Tele-
radiologie).

Ausgehend von solch einer Zieldefinition kén-
nen dann geplante Projekte bewertet werden und
diejenigen ausgewihlt werden, die der Strategie
am ehesten entsprechen.

Legt man sich im Anschluss an einen solchen
Zielfindungsprozess auf mehrere E-Health-Projek-
te fest, so gilt es, bei der Umsetzung noch einige
Besonderheiten zu beachten.

Zusatzanforderungen, die bei E-Health-Projek-
ten auftreten

Eine Besonderheit besteht darin, dass bisherige
Arbeitsabliufe bei einem Umstieg auf E-Health we-
sentlich kritischer hinterfragt werden und dadurch
oft Mehraufwendungen entstehen. Ein Beispiel soll
dies verdeutlichen.

Erhohung des Sicherheitsaspektes:

Frither war bzw. es ist immer noch Usus, dass
bei einem Anruf eines niedergelassenen Arztes,
der einen Arztbrief oder Befund wiinscht, das Do-
kument ohne jede Identititspriifung an die ange-
gebene Nummer gefaxt wird, obwohl damit ein
erhebliches Sicherheitsrisiko verbunden ist. Der
Anrufer konnte beispielsweise auch der Arbeitge-
ber und nicht der behandelnde Arzt sein. Trotzdem
ist dieser Ablauf in den meisten Krankenanstalten
Osterreichs gelebte Praxis.
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Beim Umstieg auf ein elektronisches System
wird sofort der Sicherheitsaspekt in den Vorder-
grund gestellt. Es diirfen nur noch zwischen ein-
deutig identifizierten und berechtigten Personen
verschliisselt Daten tiibertragen werden. Weiters
muss eine gesetzliche Grundlage als Rechtferti-
gung fiir die Ubermittlung vorliegen oder, wenn
diese nicht vorhanden ist, muss der Patient der
Ubermittlung zustimmen. Diese Zustimmung des
Patienten hat die anfragende Person einzuholen
und zu dokumentieren.

Durch diese Sicherheitsmafnahmen ist das
elektronische System viel besser vor Missbrauch
geschiitzt, aber es entstehen dadurch auch Mehr-
aufwendungen wie z. B. das Einholen der Einver-
stindniserklirung der betroffenen Patienten, die
den Usern erst vermittelt werden muss. Diese wer-
den leider oft als biirokratischer Ballast betrachtet.
Und dies, obwohl eigentlich nach der bestehenden
Gesetzeslage in Osterreich schon bisher Arztbriefe
nur mit Einverstindnis der Patienten iibermittelt
werden diirfen.

Verstarkte Dokumentation aller Arbeitsschritte:

Transparenz und Nachvollziehbarkeit sind gern
verwendete Begriffe, wenn Prozesse qualitdtsgesi-
chert werden sollen. Qualititsgesicherte Prozesse
werden im Rahmen von E-Health-Projekten als
Selbstverstindlichkeit betrachtet. Die nachweisba-
re Dokumentation aller Arbeitsschritte verursacht
jedoch auch Kosten in nicht unerheblichem Aus-
maf und hinterlisst bei den Usern das Gefiihl, es
mit einem biirokratischen System zu tun zu haben.

Datenschutz und E-Health

Aus eigener Erfahrung weif ich, dass das The-
ma Datenschutz im Rahmen von E-Health-Projek-
ten zu den am meisten und emotionalsten Diskus-
sionspunkten gehort. Ist man nicht in der Lage,
bei E-Health-Projekten diesen Punkt erfolgreich
zu behandeln, verliert das Projekt seine Akzeptanz
und hat nur wenige Chancen auf eine erfolgreiche
Umsetzung - und dies zu Recht.
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Datenschutz bedeutet, sich so zu verhalten,
dass das entgegengebrachte Vertrauen anderer, die
einem ihre personenbezogenen Daten iiberlassen
haben, nicht enttiuscht wird. Diesem Grundsatz
sollten auch E-Health-Projekte entsprechen. Was
bedeutet dieser Grundsatz aber im Konkreten?

a) Der Betroffene ist einzubinden, ob Daten von
ihm tibermittelt werden diirfen.

b) Ohne gesetzliche Grundlage oder ausdriick-
liche Zustimmung des Betroffenen hat eine
Ubermittlung zu unterbleiben.

c) Effizienzsteigerung oder Qualititssicherung
sind kein ausreichender Grund, um den Geheim-
haltungsanspruch des Betroffenen zu brechen.

d) Die Datensicherheit ist entsprechend dem
Umfang der gespeicherten und verwendeten
Daten zu erh6hen, um Missbrauch entgegen
zu wirken.

e) Ein Berechtigungssystem muss vorliegen und
stindig weiter entwickelt werden.

f) Ein Kontrollsystem muss implementiert sein,
um auch zu gewihrleisten, dass die vorgesehe-
nen Sicherheitsmafnahmen eingehalten wer-
den und Missbrauchsfille konsequent geahn-
det werden.

Schwierigkeiten bereitet bei E-Health-Projek-
ten oft die Gestaltung des Berechtigungssystems.

Als Leitsatz wird diesbeziiglich immer wieder
genannt: ,Jeder soll auf die Daten zugreifen kon-
nen, die er fiir die Patientenbehandlung benétigt.“
Dies greift jedoch zu kurz, da die Definition, welche
Daten fiir welche Art der Behandlung notwendig
sind, fiir das Gesamtspektrum der Behandlungen
nicht existiert und zudem der Patient nach diesem
Leitsatz nicht eingebunden ist.

Zur Gestaltung eines Berechtigungssystem
fiir ein E-Health-Projekt, beispielsweise dem be-
reichsiibergreifenden Austausch von Gesund-
heitsdaten, stehen zwei prinzipielle Moglichkei-
ten zur Auswahl.

a) Wibhrend eines Behandlungsverhiltnisses wird
nachgefragt, welche Daten verwendet werden
diirfen. Damit sich der Patient entscheiden
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kann, werden die Daten einfach kategorisiert.
Die Kriterien, die beispielsweise beim Stufen-
modell und auch im Vorschlag fiir das Berechti-
gungssystem ELGA dafiir vorgesehen wurden,
sind: Zeit, behandelnde Einrichtung, Fachrich-
tung, Dokumententyp (Arztbrief, Befund,...).
b) Alternativ besteht die Moglichkeit, dass der
Patient nicht im Behandlungszusammenhang,
sondern im Vorfeld mittels Berechtigungsma-
trix definiert, welche Einrichtung bzw. welche
Personen (Hausarzt) welche Daten von ihm ein-
sehen diirfen.
Beide Moglichkeiten haben Vor- und Nachteile:
Bei der ersten Moglichkeit muss der Patient jedes
Mal um seine Zustimmung gebeten werden. Bei
der zweiten Mdglichkeit muss man die betroffenen
Patienten dazu bringen, die Berechtigungsmatrix,
die auch vorausgefiillt sein kann, frei zu geben bzw.
zu befiillen.

E-Health und die Unfdhigkeit ,elektronisch zu
vergessen"

Eine weitere Besonderheit, die im Zuge von E-
Health-Projekten, aber auch generell bei der elek-
tronischen Archivierung von Krankengeschich-
ten auftritt, sind die Beschwerden von Patienten
dariiber, dass ihre Daten nach einer gewissen Zeit
nicht geloscht werden oder als nicht mehr relevant
gekennzeichnet werden, also kein ,,Elektronisches
Vergessen® eintritt.

Hintergrund der Beschwerden ist zumeist, dass
die Patienten mit bestimmten Tatsachen oder Dia-
gnosen nicht mehr konfrontiert werden wollen,
da sie diese als belastend empfinden. Dies hidngt
auch damit zusammen, dass die elektronisch ge-
speicherten Daten auch nach einem langen Zeit-
raum noch so wirken, als ob sie erst vor kurzem
geschrieben wurden.

Auch dazu ein Bespiel: Eine Frau im Alter von
45 Jahren lisst sich an einer Abteilung fiir Frauen-
heilkunde behandeln. In der elektronisch gefiihr-
ten Krankengeschichte findet sich der Hinweis
auf eine Depression. Die Gynikologin fragt bei der
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Anamnese nach, ob die Frau noch Depressionen
hat oder nicht, worauf diese entriistet dufert, dass
sie nur einmal ein Familienproblem mit 16 Jahren
gehabt habe und irgend ein junger Assistenzarzt
dies als Depression dokumentiert hat, was aber
nicht korrekt war, und dass sie seit nunmehr fast
30 Jahren immer wieder mit der Frage konfrontiert
werde, ob sie depressiv sei.

Um solche Fille zu vermeiden, wird es Uberle-
gungen zu einem elektronischen Vergessen geben
miissen. Das Beispiel verdeutlicht aber auch noch
ein anderes Problem. Wie soll reagiert werden,
wenn die Gesundheitsakte/Krankengeschichte fal-
sche Daten enthilt, sich der dokumentierende Arzt
aber weigert, diese Daten richtig zu stellen?

Der Arzt kann sich diesbeziiglich auf die Doku-
mentations- und Archivierungspflicht nach dem
Krankenanstaltengesetz berufen. Der Patient kann,
da es sich um eine gesetzliche Grundlage handelt,
nicht auf das Loschungsrecht nach dem Daten-
schutzgesetz berufen, auch wenn er ein Gutachten
eines anderen Arztes vorlegt, welches den Nach-
weis erbringt, dass die andere Diagnose falsch ist.

Hier stellen sich also zwei Anspriiche im Wi-
derstreit zueinander, wobei derzeit der gesetzliche
Anspruch immer iiberwiegt, was aus Patienten-
sicht alles andere als zufriedenstellend ist.

Zukunftsbild E-Health als Second Life - Mein
E-Health-Avatar

Das Second Lifes hat in den letzten Jahren stark
an Bedeutung gewonnen. Damit wird zum Aus-
druck gebracht, dass neben dem realen Leben noch
ein zweites, virtuelles Dasein besteht. Dieses einge-
bettet in eine meist surreale Spielwelt, weist aller-
dings meist deutliche Unterschiede zum realen Le-
ben auf, da oft versucht wird, im virtuellen Dasein
positive Seiten mehr in den Vordergrund zu stellen
und negative zu verheimlichen, um so in der jewei-
ligen Community ein attraktives Mitglied zu sein.
Dies kann so weit fithren, dass das virtuelle Dasein
iiberhaupt keine Gemeinsamkeiten mehr zur realen
Person aufweist, oder auch, dass mehrere Second
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Lifes gefithrt werden, um fiir einzelne Neigungen
immer einen typischen Charakter parat zu haben.

Fiir die Medizin lisst sich daraus ein Zukunfts-
szenario entwerfen: Bevor sich jemand in medizi-
nische Behandlung begibt, lisst er sich zuerst sein
virtuelles medizinisches Abbild, seinen Avatar, der
mit allen zur Verfiigung stehenden medizinischen
Informationen iiber ihn behaftet ist, in einer kiinst-
lich nachgebildeten Gesundheitsversorgungswelt
behandeln. Diese Gesundheitswelt wird stindig tiber
die aktuellen Benchmarkvergleiche und sonstigen
verfiigbaren Daten (etwa aus Zufriedenheitsanaly-
sen) der realen Gesundheitseinrichtungen ,gefiit-
tert, damit die Prognose des Behandlungsergebnis-
ses eine hohe Eintrittswahrscheinlichkeit hat.

Der Avatar kann mit demselben Krankheitsbild
in den verschiedensten Gesundheitseinrichtungen
behandelt werden, was dem User erméglicht, den
Behandlungserfolg und die Behandlungskosten zu
vergleichen bzw. zu eruieren, wo man insgesamt
die hochste Erfolgsquote zu erwarten hat bzw. wel-
che Kosten fiir die einzelnen Behandlungen ent-
stehen. Dariiber hinaus bekommt der User iiber
seinen Avatar auch noch angezeigt, ob die zwi-
schenmenschliche Komponente in den jeweiligen
Gesundheitseinrichtungen passt und man davon
ausgehen kann, sich auch wohl zu fiihlen.

Umgekehrt kann der User den Avatar auch in die
Rolle des Mediziners schliipfen lassen, um zu erfah-
ren, welche Entscheidungen dieser zu treffen hat.

Wenn ein Mediziner diesen Absatz liest, wird
er sich vielleicht die Frage stellen, ob er dann nicht
nur Patienten, die sich iiber das Internet ein ,,Halb-
wissen“ aufgebaut haben, dariiber aufzukliren hat,
wo das tatsichliche medizinische Problem liegt,
sondern dass er in Zukunft auch noch erliutern
muss, wieso er eine andere Behandlungsmethode
vorschligt als der in der virtuellen E-Health-Welt
behandelnde Arzt.

Erweitert man diesen Spielgedanken um den
Aspekt, dass neben erhobenen medizinischen Da-
tenauch noch stindig Echtzeitdaten wie Blutdruck,
Herzfrequenz, Schlafrhythmus, Trainingsdaten,
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Schwerpunkt - E-Kommunikation und Medizin

Impfdaten tibermittelt werden und psychologi-
sche Tests eingespeist werden, so wird das Bild des
Avatar immer mehr mit dem realen medizinischen
Bild der Person iibereinstimmen. In ferner Zukunft
iibermittelt der Biirger dann nicht mehr seine Kran-
kengeschichte, sondern seinen E-Health-Avatar an
verschiedene Gesundheitseinrichtungen und fragt
an, welche Behandlung sie vorschlagen und welche
Behandlungskosten damit verbunden sind.

Eine weitere interessante Zukunftsperspek-
tive in diesem Bereich ist es, den E-Health-Ava-
tar einen Zeitsprung mit der jeweiligen jetzigen
Lebensfithrung machen zu lassen. Dann erhilt
man eine Zukunftsprognose, wann mit welcher
Erkrankung zu rechnen ist bzw. wo die derzeitige
Lebenserwartung liegt und mit welcher Lebens-
qualitdt man zu rechnen hat.

Als Vergleich zum Erstergebnis kann dann eine
Lebensgewohnheit geindert werden, z. B. statt des
Konsumsvon 20 Zigaretten pro Tag keine Zigaretten
mehr, und man erhilt die gednderte Zukunftsprog-
nose. Oder aber man lisst sich errechnen, wie man
sich verhalten muss, um am lingsten zu leben.

Zukunftsmusik? Ja sicherlich, aber zielen nicht
jetzt schon eine Vielzahl medizinischer Tests, ins-
besondere die genetischen Tests darauf ab, ein
genaues Zukunftsbild zu liefern, welchem Krank-
heitsrisiko man ausgesetzt ist und ob man durch
Verhaltensinderungen das Risiko einer Erkran-
kung vermindern kann oder nicht?

Aus Sicht des Datenschutzes kénnte sich der E-
Health-Avatar auch als Bumerang erweisen. Denn
wenn dieser tatsichlich einen hohen Ubereinstim-
mungsgrad zu personlichen Gesundheitsdaten be-
sitzt, ist er auch sofort ein Objekt der Begierde fiir
Versicherungen, Arbeitgeber, Polizei usw., die Per-
sonen damit kategorisieren und fiir die Zukunft pla-
nen kénnen, etwa die Frage, ab welchem Zeitpunkt
die Versicherungspolizze gekiindigt werden soll,
weil das Risiko fiir Ausgaben steigt, oder wann man
seine Attraktivitit fiir den Arbeitgeber verliert, weil
die Leistungsfahigkeit voraussichtlich nachlasst.
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Konklusion

Es spricht viel dafiir, E-Health-Projekte ver-
stirkt an Krankenanstalten zum Einsatz zu brin-
gen. Jedoch sollte man sich nicht von einem tech-
nikverliebten Ansatz in der Gestaltung verleiten
lassen, sondern anhand einer definierten Strategie
den Einsatz kalkulieren. So kann gewihrleistet
werden, dass durch das E-Health-Projekt auch ein
konkreter Nutzen eintritt, der den investierten
Aufwand tibersteigt. Zudem sind bereits vor Pro-
jektstart klare Konzepte zu den Themen Sicherheit
und Datenschutz auszuarbeiten, um nicht Gefahr
zu laufen, die Akzeptanz der Betroffen durch Miss-
brauchsfille zu verlieren.

Referenzen

1 http:/[www.who.int/gb/ebwha|pdf_files WHA58|
WHAS58_28-en.pdf

2 Die e-Health-Strategie Tirol wurde im Auftrag der Ti-
roler Gesundheitsplattform unter Koordination von
Georg Lechleitner, Thomas Schabetsberger und Jo-
hannes Schoch erstellt und im September 2009 durch
den Tiroler Gesundheitsfonds abgenommen und frei-
gegeben.

3 Bei dem Begriff E-Health wurde das ,,e“ bewusst klein
geschrieben, um zum Ausdruck zu bringen, dass
nicht die Technik sondern die Gesundheit im Vorder-
grund stehen soll.

Vgl. § 35 Abs. 4 Tiroler KAG

5 Wikipedia: Second Life (deutsch: zweites Leben, von
Teilnehmern kurz ,,SL* genannt) ist eine Online-3D-
Infrastruktur fiir von Benutzern gestaltete virtuelle
Welten, in der Menschen durch Avatare (eine kiinstli-
che Person, ein virtueller Stellvertreter) interagieren,
spielen, Handel betreiben und anderweitig kommu-
nizieren kénnen. Das seit 2003 verfiigbare System hat
15 Millionen registrierte Benutzerkonten, iiber die
rund um die Uhr meist rund 60.000 Nutzer gleichzei-
tig in das System eingeloggt sind.
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Lukas Starker

Diskussionsbeitrag

Elektronische Gesundheitsakte - ELGA:

Solides Fundament notwendig!

Die ,Elektronische Gesundheitsakte* (ELGA)
ist eines der gegenwiirtig groRten EDV-Projekte im
Osterreichischen Gesundheitswesen. Konkret geht
es dabei darum, bestimmte Patientendaten Arzten,
Krankenhiusern und anderen sogenannten ,Ge-
sundheitsdiensteanbietern“ (,GDAs“) im Behand-
lungs- bzw. Bedarfsfall zur Verfiigung zu stellen.
ELGA soll ein ,,Super-Inhaltsverzeichnis mit qua-
lifizierten Suchfunktionen® sein. Damit soll eine
bereichs- bzw. sektoreniibergreifende Behandlung
erleichtert werden.

Organisation der ELGA

Die Projektentwicklung der ELGA erfolgt durch
die durch Bund, Linder und gesetzliche Kranken-
versicherung gegriindete ELGA-GmbH (vormals
»Arbeitsgemeinschaft ELGA - ARGE ELGA).

ELGA-Basiskomponenten

Die ELGA besteht aus folgenden Basiskompo-
nenten:'

- ein Osterreichweit einheitlicher, EU-kompatib-
ler Patienten-Index zur eindeutigen Identifikati-
on der im Osterreichischen Gesundheitswesen
in Behandlung stehenden Personen.

- ein Osterreichweit einheitlicher Gesundheits-
diensteanbieter-Index (,GDA-Index“) zur eindeu-
tigen Identifikation der befugten Gesundheits-
dienstleister in Osterreich.

- ein Osterreichweit einheitliches Dokumenten-
Register, in dem die fiir die weitere Behand-
lung relevanten Gesundheitsdokumente der
Patienten registriert werden kénnen. Die Spei-
cherung der Dokumente selbst erfolgt bei den
Gesundheitsdienstleistern bzw. den von ihnen
beauftragten EDV-Dienstleistern.
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- ein datenschutzkonformes Berechtigungsregel-
werk, aus dem klar hervorgeht, wer wann auf
welche registrierten medizinischen Dokumen-
te zugreifen darf.

- ein Portal, iiber das die einzelne Biirgerin, der
einzelne Biirger, gesicherte Gesundheitsinfor-
mationen und Gesundheitsférderungsmag-
nahmen abrufen kann, {iber das siefer aber
auch Zugang zu den iiber siefihn registrierten
medizinischen Dokumenten erhilt und nach-
vollziehen kann, wer wann auf diese Daten zu-
gegriffen hat.

Als erste Anwendungsfelder der ELGA sind ab
dem Jahr 2012 geplant:

- Entlassungsdokumente (Arzt-[Patientenbrief)

- Laborbefunde,

- Radiologiebefunde und

- die e-Medikation
Fiir eine grafische Darstellung der ELGA-Archi-

tektur siehe Abb. 1.

Status quo: Fehlendes Fundament, viele offe-
ne Fragen

Schon seit Jahren laufen Vorbereitungsarbeiten
und Vorarbeiten zur Umsetzung der Elektronischen
Gesundheitsakte (ELGA). Bereits wiederholt wurde
der Start von ELGA angekiindigt. Allerdings: Bis
dato fehlt ein tragfihiges ELGA-Fundament. Dies
kann wohl nur ein solides, klares und den Anfor-
derungen simtlicher Akteure und der Patienten
entsprechendes ELGA-Gesetz sein.

Genau darin liegt die Schwachstelle dieses Pro-
jektes: Anstatt mit diesem sauberen Fundament
zu beginnen, auf dem das ,ELGA-Haus“ dann
aufgebaut werden konnte, wurden zuerst Lasten-
hefte, Machbarkeitsstudien, Marktanalysen, ein
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Diskussionsbeitrag

Memorandum of Cooperation, eine Kosten-Nut-
zen-Analyse (die weder Auskunft iiber die Kosten
gibt, noch den Nutzen aufzeigt), Funktionsanaly-
sen, Anforderungsdokumente, Positionspapiere,
Uber-
sichtsfolien etc. im Gesamtumfang von mehreren

Case-Studies, Management-Summaries,
Tausend Seiten erstellt.

Darin wurden die wesentlichen Fragen bis dato
jedoch noch nicht beantwortet. Hierzu zédhlen ins-
besondere Fragen, wie

- ob fiir Patienten und Arzte eine Mitwirkungs-
moglichkeit oder Mitwirkungspflicht besteht,

- ob dies nur fiir bestimmte Gruppen gilt oder
nicht,

- welche Kosten inkl. Folgekosten realistischer-
weise anfallen werden,

- wer die Kosten inkl. Folgekosten trigt,

- wo der medizinische Nutzen fiir Arzte und Pa-
tienten liegt,

- jene nach dem ELGA-Sicherheitskonzept,

- man einen wirksamen Datenschutz garantiert,

- wie die Einhaltung der Regelungen garantiert/

- jenenach der Haftung,

- die Anwender zur jeweiligen EDV kommen, wie
diese aktualisiert wird, etc.,

- welche Sanktionen im Missbrauchsfall drohen
bis zu der Frage

- nach einem verbindlichen ELGA-Gesetz

(»Rechtsfundament).

Befasst war mit diesem Problemkreisen eine
Vielzahl an Arbeitsgruppen, Projektlenkungsaus-
schiissen, Expertenbeirdten, Steuerungsgruppen,
Projektlenkungsbeiriten, ein ,Review-Team®,
»Akzeptanzmanager“ sowie Beratungsgremien der
ARGE ELGA, nunmehr ELGA-GmbH. Hinzu kom-
men Erwartungshaltungen grofer Firmen, die ,,ein
gutes Geschaft” wittern.

All dies sind zweifellos Versuche, das Projekt
zu beschleunigen. Konkret reichen sie vom ,,Nach-
vor-Treiben“ bis zum ,Vor-sich-her-Treiben“ der
Projektorganisation. Nur: Warum lisst man sich
so nach vorne treiben? Noch dazu ohne Funda-
ment? Oder sollen so bewusst Fakten geschaffen
werden? Es ist Vorsicht geboten, dass das Haus

uberpriift wird, »ELGA" nicht auf dem sprichwortlichen Sand ge-
Voraus- ELGA-Basiskomponenten ELGA-Kernanwendungen
sf?tz‘-mé;n 1. Umsetzungsphase
iir EL 5
ELGA- Speicherung
Grundlagen und
Aufbewahrung
Patienten-Index Portal
Legistische Ssterreichweit o Dokumenten-
Magnahmen, FU-kompatibe Register
Datenschutz _ P
Gesundheits- zeniral e-Medilation e-Befund
Inf ti . . o
DGA-Index akt?':nﬁ:;;::e“ ([";l:;"ﬁgll::)l’ Radiologie
l}:)llen
Berechtigungen GDA-
_llxkzeptanz— Z‘:grlllfif:;ung Informationen
Gesundheits-
forderung
DOk““.“;:'te“' e-Befund e-Arztbrief]
Vernetzung Portal- Speicher Labor Patientenbrief
Organisator.
Magnahmen
Standards

Abb. 1: Grafische Darstellung der ELGA-Architektur*
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baut wird. Bildlich gesprochen: Man weiR zwar
noch nicht, wie das Haus aussehen soll, dafiir
steht schon fast fest, wie die Zimmer eingerichtet
werden sollen und wer die Mébel liefern darf. Die-
se Vorgangsweise ist nicht nachhaltig zielfithrend
und bedarf einer Anderung!

Empfehlenswert wire es daher, im nichsten
Schritt insbesondere
1. die gesetzlichen Grundlagen als solides Fun-

dament - das simtliche offenen Fragen klirt

- einmal im Entwurfstadium fertig zu stel-

len und mit den Vertretern der betroffenen

Hauptakteure, also den Arztinnen und Arz-

ten, zu akkordieren, denn ohne diese wird eine

ELGA nicht umsetzbar sein;

2. die ELGA Abfragemodalititen moglichst an-
wenderfreundlich, effektiv und effizient so
zu gestalten, dass die gewiinschte Informa-
tion jeweils punktgenau am Bildschirm ist;
Stichworte Dokumentenformat CDA-Level 3
und entsprechende EDV-Programme, die aus-
nahmsweise die Arbeit erleichtern und nicht
verkomplizieren;

3. den medizinischen Nutzen von ELGA fiir Arz-
tinnen und Arzte sowie fiir Patientinnen und
Patienten aufzuzeigen;

4. Kosten (inklusive Folge- und Wartungskosten)
und Kostentragung klar und im Konsens mit
den Hauptakteuren verbindlich festzulegen.
Danach ist im iibernichsten Schritt zu kliren,

wie weit sdmtliche andere, bis dato bereits erstellte

ELGA-Konzepte, Unterlagen, Papiere, Ablaufdar-

stellungen, Grafiken, Dokumentstrukturen und

Dokumentformate den hier angefiihrten Punkten

entsprechen. Falls ja, kénnen sie eingebaut werden;

falls nein, sind sie entsprechend abzuédndern.

So kann sicher gestellt werden, dass die Elek-
tronische Gesundheitsakte (ELGA) auf einem soli-
den Fundament steht und zu einem deutlich spiir-
baren medizinischen Nutzen fithrt - derzeit ist
diese Verbesserung fiir Patienten und Arzte noch
nicht garantiert.
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Referenzen

1 Vgl
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2 ARGEELGA, erste Umsetzungsschritte 22. 02. 2007

Bundesgesundheitskommission  04. 05. 2007,

Dr. Lukas Starker

stv. Direktor der Osterreichischen Arztekammer
Weihburggasse 10-12, A-1010 Wien
post@aerztekammer.at
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Christian Spaemann

Diskussionsbeitrag

Wie autonom ist der Mensch am Ende des

Lebens?*

Einleitung

Vor einiger Zeit wurde ein befreundeter Inter-
nist zu seiner adeligen Grofmutter auf deren Land-
sitz gerufen. Diese geistig véllig klare, in der Grog-
familie hoch angesehene Mutter zahlreicher Kinder
und Kindeskinder erklirte ihm unumwunden, dass
siemit dem Leben abgeschlossen habe. Sie verlang-
tevonihrem Enkel die Todesspritze. Seine Antwort,
dass er bereit sei, alles fiir sie zu tun, nur das nicht,
lieR sie zunichst nicht gelten und provozierte ihn
mit dem Hinweis auf seine mogliche Feigheit. Die
Situation l6ste sich schlieflich in Wohlgefallen auf.
In dieser kurzen Szene zeigt sich die ganze Proble-
matik der Autonomie des Menschen, wenn es um
seinen Tod geht. Gibt es einen objektiven, unab-
hingig vom Fluss der menschlichen Beziehungen
festlegbaren Standpunkt, von dem aus ein Mensch
seinen Tod selbst bestimmen kann?

Der Ruf nach Selbstbestimmung und Patienten-
rechten stehtimmer am Anfang, wenn es um die Zu-
lassung aktiver Sterbehilfe und assistierten Suizid
geht, auch wenn dies, wie wir noch sehen werden,
einer inneren Logik folgend, immer zu einer Aus-
weitung der Euthanasiepraxis hin zur nichtfreiwil-
ligen Euthanasie fiihrt. Das Autonomieargument,
die Forderung nach aktiver Sterbehilfe auf Verlan-
gen, wurde bereits 1990 von der spiteren nieder-
lindischen Gesundheitsministerin Borst-Eilers als
Taktik bezeichnet. Es ginge dabei, so die Ministerin,
um einen ersten Schritt der Entkriminalisierung der
Euthanasie. Unter ihrer Agide hat sie diese in den
Niederlanden weiter durchgesetzt. Das Autonomie-
argument beeindruckt und nimmt die Medien in

*

keit“ am 21. April 2007 in Schloss Hartheim
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Beschlag. Es wurde schon von den Nationalsozialis-
ten ins Feld gefiihrt, um die Bevolkerung auf die ge-
plante Euthanasiemafnahmen einzustimmen. Hier
sei an den hochkaritig besetzten UFA-Spielfilm des
Schauspielers und Regisseurs Wolfgang Liebenei-
ner mit dem Titel ,,Ich klage an“ erinnert, der 1942 in
die Kinos des damaligen Deutschen Reiches kam. Es
ging darum, mit Emphase die Bevolkerung auf die
Notwendigkeit der Freigabe der Tétung auf Verlan-
gen einzustimmen. Bis auf einige wenige Sequenzen
folgt der Film der heute giingigen Argumentations-
linie der Euthanasiebefiirworter.

Es ist also, je nach gesellschaftlichem Kontext,
eine wiederholte Auseinandersetzung mit dem Au-
tonomieargument notwendig. Diesem Argument,
mochte ich mich im Folgenden widmen. Dabei soll
das Problem, das immer die Frage des Verhiltnis-
ses von Individuum und Gemeinschaft beriihrt,
anhand dreier weiterer Fallbeispiele beleuchtet
werden. Anschliefend wird die Fragwiirdigkeit des
hinter der Forderung nach aktiver Sterbehilfe lie-
genden Autonomiekonzeptes diskutiert, um dann
die den Anfangsargumenten fiir die Freigabe der
Totung auf Verlangen innewohnende Logik aufzu-
zeigen, mit der es regelmiRig zur Ausweitung der
Euthanasie hin zur Tétung ohne Verlangen kommt.
Zum Schluss soll die hinter der Euthanasiediskus-
sion liegende eigentliche Problematik, die unsere
grundsitzliche Einstellung gegeniiber menschli-
chem Leid beriihrt, angesprochen werden.

Fallbeispiele

Das erste Fallbeispiel betrifft die Sterbephase ei-

iiberarbeitete Version des gleichnamigen Vortrags auf der Internationalen Hartheim Konferenz ,,Sinn und Schuldig-
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ner, an einer Vasculitis leidenden, ca. yo-jahrigen
Patientin in einer neurologischen Universititskli-
nik, die bei vollem Bewusstsein sehr qualvoll dem
Tode entgegen ging. Jedes Mal, wenn die Angehdri-
gen das Zimmer betraten, kam es zu einer dramati-
schen Verschlechterung der Beschwerden. Die An-
gehorigen zeigten sich dem Leid gegeniiber vollig
hilflos. Es kam hier zu einem fiir solche Situationen
typischen Wechselspiel: Die Hilflosigkeit der An-
gehorigen erzeugten eine Hilflosigkeit bei der Pati-
entin mit verstirkter Atemnot und diese wiederum
verstirkten die Hilflosigkeit und Verzweiflung der
Angehoérigen. Es war nicht mehr festzustellen, wer
mit wem jetzt am meisten Mitleid hatte. Erst als
ein erfahrener Seelsorger den Raum betrat, kehrte
Ruhe ein, die Patientin konnte in Wiirde sterben.

Angenommen, die Todesspritze wire zur Ver-
fiigung gestanden: Inwieweit konnte hier von ei-
ner selbst bestimmten Entscheidung der Patientin
gesprochen werden? Wessentwegen hitte sie nach
der Spritze verlangt oder ein entsprechendes Ange-
bot angenommen? Wegen ihrer selbst oder wegen
der Angehdrigen? Unertrigliches Leid wire als Be-
grilndung dokumentiert worden. Welches Leid war
hier unertraglich: das der Patientin oder das der
Angehoérigen? Oder das Leid, das aus dem Zusam-
menspiel beider resultiert?

Diskussionsbeitrag

Wir sehen an diesem Beispiel, dass sich Leid
nicht losgelést von den menschlichen Umge-
bungsbedingungen differenzieren und bewerten
ldsst. Bei Freigabe der aktiven Sterbehilfe wire eine
missbrauchliche Induktion oder Unterstellung von
Sterbewiinschen bei Schwerstkranken Tiir und Tor
geofinet. Allzu leicht kime es zur Projektion eigener
Vorstellungen. Befragungen in den Niederlanden ha-
ben ergeben, dass 50 Prozent der Arzte ihren Patien-
ten bereits aktive Sterbehilfe vorgeschlagen haben.

Das angefiihrte Fallbeispiel passt auch gut zu
dem Befund, dass es keineswegs in erster Linie un-
ertrigliche Krankheitssymptome und Schmerzen
sind, welche zu einem Wunsch nach Sterbehilfe
fiihren. Befragungen von Arzten in den Niederlan-
den haben ergeben, dass es die Erfahrung von Sinn-
losigkeit des Leids, die Angst vor dem Verlust an
Wiirde und vor Abhingigkeit sind, die weiter oben
rangieren.' Die Aussagen der Betroffenen deuten
demnach auf Angste, Sorgen und Zweifel, die ganz
wesentlich von den vorhandenen menschlichen
Beziehungen beeinflusst werden. Ein Befund, der
von der Hospizbewegung mit ihrer reichen Erfah-
rung geteilt wird.

Das zweite Fallbeispiel betrifft einen ca. 8o-jahri-
gern Patienten, der nach einem schweren Suizidver-
such mit Barbituraten aus der Herziiberwachung

angegebene Griinde wichtigster Grund ;‘::;::;ﬁ;‘::;g;ﬁ:;
Sinnloses Leiden 29% 56%
Angst vor bzw. Vermeidung von Entwiirdigung 24% 46%
Untertrigliches Leiden 18% 42%
Angst vor noch groferem Leiden 7% 26%
Angst vor Ersticken 7% 13%
Schmerzen 5% 35%
Lebensiiberdruss 4% 14%
Nicht linger eine Belastung fiir Familie oder Umge-

bung sein wollen 2% 22%
Andere 3% 14%

Tab. 1: Von den Patienten genannte Griinde fiir den Wunsch nach aktiver Euthanasie oder assistiertem Suizid?
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einer Miinchener Universititsklinik in die Psychia-
trie tibernommen wurde. Bei der Exploration stell-
te sich heraus, dass der Patient {iber Jahre mit der
Gesellschaft fiir humanes Sterben in Augsburg in Kon-
takt stand, die ihn mit Informationsmaterial und
entsprechenden Medikamenten versorgten. Der Pa-
tient sammelte diese im Hinblick auf eine mogliche
Situation, in der er nicht mehr leben wolle. Es zeigte
sich ein Mensch, der in den Jahren vor seinem Sui-
zidversuch immer mehr in die Vereinsamung gera-
ten war. Ich fragte ihn bewusst naiv, ob diese Ster-
behilfeorganisation sich um ihn gekiimmert habe,
was natiirlich nicht der Fall war. Ich rief bei der
Organisation in Augsburg an, schilderte den Fall
und fragte nach, warum man den Patienten nicht
besucht und versucht habe, ihm aus seiner Einsam-
keit zu helfen. Die Dame am Telefon erklirt mir,
dass sie dafiir nicht zustdndig seien. In den weiteren
Gesprichen entwickelte der Patient Arger, ja Wut
dartiber, dass er jahrelang von dieser Organisation
auf die Frage des Suizids eingeengt wurde. Er fiihlte
sich durch die Ideologie dieser Leute missbraucht.

Man kann an diesem Beispiel sehen, dass wir
die Wirklichkeit der Mitmenschen verdndern kon-
nen, je nachdem, wie wir selbst zum Leben stehen.
Das ,Ja zum Leben’ bedeutet Engagement, bedeutet
Entwicklung von Phantasie und Kreativitit. Hitten
die Mitarbeiter der Organisationen diesen Mann be-
sucht, mitihm Kaffee getrunken und wiren mitihm
spazieren gegangen, so hitten sie seine Wirklichkeit
positiv verdndern konnen. Die Nicht-Zustindigkeit
betrifft vielleicht den Schalterbeamten bei der Post
oder den StraRenbahnfahrer, nicht aber eine Orga-
nisation, an die sich Menschen um Hilfe wenden. Es
gibt da, wo es um menschliche Not, in diesem Fall
sogar um Leben und Tod geht, keinen neutralen
Bedienungsstandpunkt auferhalb menschlicher
Solidaritit. Als Angehériger, Freund oder profes-
sioneller Helfer kommt man in der Konfrontation
mit einem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe nicht
um die Grundentscheidung herum, wie man selber
zum Leben steht. Die Entscheidung kann nicht ein-
fach an den Betroffenen abgetreten werden!
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Drittes Fallbeispiel: Es handelt sich um eine ca.
75-jahrige Patientin in einer neurologischen Univer-
sitdtsklinik, die an einer unheilbaren Erkrankung
litt und pflegebediirftig war. Sie war bei vollem
Bewusstsein. Als der zustindige Arzt den erwachse-
nen Kindern erklirte, dass ihre Mutter noch ca. zwei
Jahre zu leben habe, war die Enttduschung in ihren
Gesichtern nicht zu iibersehen. Das Erbe eines Hau-
ses stand durch die Finanzierung der zu erwarten-
den Pflege auf dem Spiel. Diese in streng protestan-
tischer Tradition stehende einfache Frau war nicht
gewohnt, an sich selber zu denken. Sie wire die
erste gewesen, die nach der Todesspritze verlangt
hitte, um ihren Kindern das Erbe zu sichern.

Ich hatte genau diesen Fall bei einer Diskussion
zum Thema Sterbehilfe mit namhaften Vertretern
der aktiven Euthanasie aus den Niederlanden und
der Bundesrepublik Deutschland zur Sprache ge-
bracht - und erntete dafiir Gelichter. Genau dies sei
ja, so die Befiirworter der Sterbehilfe, die autono-
me Freiheit der Patientin: ihren Kindern das Erbe
sichern zu kénnen.

Wir sind hier beim ganz handfesten 6konomi-
schen Aspekt der Euthanasie angelangt. Was sich
hier abzeichnet, ist nicht offen, sondern versteckt.
Es liegt gleichsam in der Luft. Ist die Mdglichkeit
der Totung auf Verlangen und des assistierten Su-
izids einmal eréffnet, so kommt derjenige, der fiir
die Familie und Gesellschaft nichts mehr leisten
kann, zunehmend von Pflege abhingig wird und
finanzielle und seelische Ressourcen in Anspruch
nimmt, unweigerlich in die Lage, sich zumindest
vor sich selbst rechtfertigen zu miissen, warum er
noch lebt. Angesichts des zunehmenden Anteils
alter Menschen in unserer Bevolkerung, der Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen und der durch
kleiner werdende Familien knapperen menschli-
chen Ressourcen, kann sich jeder selbst ausmalen,
mit welcher gesellschaftlichen Dynamik die so
genannte Autonomie des Einzelnen konfrontiert
sein wird. Die Dynamik der Entsorgung von Alter,
Leid und Krankheit durch Entsorgung der Alten,
Leidenden und Kranken braucht heute keine nati-
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onalsozialistische Ideologie vom ,,gesund zu erhal-
tenden Volkskorper” mehr.

Kritik

Es stellt sich bei der gegenwirtigen Eutha-
nasiedebatte immer wieder die Frage, inwieweit
der Mensch eine von seinen menschlichen Um-
gebungsbedingungen unabhingige Autonomie
besitzt. Diese Frage beriihrt natiirlich alle Le-
bensbereiche. Entscheidet man sich z. B. fiir eine
medizinische Mafnahme, beispielsweise fiir eine
Operation, so lisst sich solch eine Entscheidung
hiufig in Frage stellen. Hitte es andere Mdglich-
keiten gegeben? Hitte man doch noch abwarten
sollen? Wir miissen Entscheidungen fillen, die
auf Abwigungen nicht absoluter Art beruhen und
nicht riickgdngig zu machen sind. Das mensch-
liche Leben ist durch seine zeitliche Struktur so
und nicht anders beschaffen. Es nimmt iiber Ent-
scheidungen seinen Lauf, iiber sie entstehen neue
Lebenskontexte. Auch die Einstellung einer medi-
zinischen Mafnahme, vielleicht sogar in Hinblick
auf ein Zulassen des Sterbens, gehort dazu. Aber
auch diese Entscheidung bedeutet in gewisser
Weise eine Entscheidung fiir das Leben: Der Orga-
nismus selbst geht seinem natiirlichen Ende ent-
gegen. Eine Totungshandlung dient indessen nie
dem Leben. Die Todesspritze bringt den Gesunden
wie den Kranken um. Sie ist vom ethischen Status
her mit einer passiven Sterbehilfe nicht zu verglei-
chen. Tétung verdndert keine Kontexte, sondern
beendet alle Kontexte. Die Entscheidung fiir aktive
Sterbehilfe wiirde also etwas Absolutes darstellen
und miisste zu ihrer Legitimation eine Art kon-
textunabhingige Giiltigkeit beanspruchen. Genau
dies ist aber, wie die Fallvignetten zeigen sollten,
nicht moéglich. Wir konnen uns nicht aus unseren
menschlichen Lebenszusammenhingen heraus-
nehmen, wie es die Angestellten der Gesellschaft
fiir humanes Sterben zu tun versuchen. Wie wir
sahen, bedeuten solche Versuche nur, anderen,
lebensfeindlichen Kontexten den Raum zu iiber-
lassen: Der Arzt, der bei der Frau mit der termina-
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len Vaskulitis zur Todesspritze greift, wiirde vom
Kontext einer verworrenen Mitleidssituation im
Zusammenspiel der Patientin mit ihren tiberfor-
derten Angehorigen bestimmt. Die Gesellschaft fiir
humanes Sterben ldsst sich vom Einsamkeitskon-
text des alten Herren in Miinchen bestimmen, und
die Arzte an der neurologischen Universititsklinik
wiirden von den indirekten Auswirkungen der
nach dem Erbe gierenden Kinder ihrer Patientin
bestimmt. Die Selbstbestimmung des Menschen
ist demnach vom jeweiligen Lebenskontext we-
sentlich mitbestimmt. Dieser Lebenskontext wie-
derum bestimmt sich auch von den Haltungen der
Mitmenschen, die dem Betroffenen entgegenge-
bracht werden. So bestimmt z. B. die Haltung des
Enkels gegeniiber seiner adeligen Grofmutter, die
ganz offensichtlich ihre Stellung in der GroRfami-
lie austesten will, wesentlich ihren Lebenskontext:
»Ich bin bereit alles fiir Dich zu tun, aber die To-
desspritze wirst Du von mir niemals bekommen®;
oder ,,Ja, wenn Du Dir sicher bist, bekommst Du
von mir die Todesspritze.“ Diese beiden Aussagen
des Enkels und die hinter diesen Aussagen liegen-
den Werthaltungen bedeuten fiir seine Grofmut-
ter zwei verschiedene menschliche Lebenswelten,
gegeniiber denen kein objektiver Standpunkt be-
zogen werden kann.

Wenn schon, wie wir gesehen haben, Selbstbe-
stimmung im normalen Leben des Menschen et-
was Relatives, Kontextabhingiges ist, wieso sollte
sie gerade in Zustinden der Schwiche, des Leids
und der Abhingigkeit von anderen besonders stark
sein? Muss es nicht misstrauisch machen, wenn
in einer Zeit der Zunahme des Anteils alter Men-
schen, kleiner werdender Familien und knapperer
Ressourcen im Gesundheitswesen der selbst be-
stimmte Tod zum Thema gemacht wird?

Die Tendenz zur Ausweitung der Euthanasie

Wie ist es moglich, dass eine Bewegung unter
dem Banner der Selbstbestimmung antritt und
regelmiRig beim Gegenteil, der T6tung ohne aus-
driickliches Verlangen landet? Die Euthanasiege-
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setze in Belgien und den Niederlanden sehen so
genanntes unertrigliches Leid als wesentliches
Kriterium, einen Menschen zu t6ten. Nicht undhn-
lich der Entwicklung in der ersten Hilfte des ver-
gangenen Jahrhunderts, lisst sich dabei folgende
zwingende Logik beobachten: Der Wunsch nach
Zulassung aktiver Sterbehilfe tritt zunichst unter
dem Gewand der Forderung nach Autonomie und
Patientenrechten auf: Der Einzelne habe das Recht,
iiber sein Leben selbst zu entscheiden. Es sei nicht
zumutbar, jemanden zu zwingen, unertrigliches
Leid durchzustehen. Interessant ist in diesem Zu-
sammenhang, dass in der ersten Phase der Forde-
rung nach aktiver Sterbehilfe von terminalen Lei-
denszustinden die Rede ist. Die Rechtsprechung
und Gesetzgebung in den Niederlanden und Belgi-
en fithrten aber immer weiter von der Sterbephase
weg zu todesfernen korperlichen und seelischen
Leidenszustinden. Das im Mai 2002 in Belgien in

Kraft getretene Gesetz zur Sterbehilfe sieht seeli-
sche Qualen als eine eigenstindige und hinreichen-
de Bedingung fiir eine Tétung auf Verlangen vor
und eroffnet damit ausdriicklich die Mdglichkeit
von Euthanasiemafnahmen an Menschen mit psy-
chischen Leiden. Warum sollte das Recht auf einen
selbst bestimmten Tod auf terminale oder kérperli-
che Leidenszustinde beschrinkt sein? Die Tendenz
zur Ausweitung der Sterbehilfe in diese Richtung
wird auch in der Empfehlung einer holldndischen
Arzte-Kommission aus dem Jahre 2004 deutlich,
die Regeln {iber aktive Sterbehilfe sogar dann an-
zuwenden, wenn der Todeswunsch allein dem
Lebensiiberdruss entspringt. So ist es auch nicht
verwunderlich, dass inzwischen namhafte Vertre-
ter der Euthanasiebewegung in den Niederlanden
6ffentlich den selbst bestimmten Tod als den Tod
der Zukunft preisen. Sie wiinschen sich, dass in
Zukunft die Gesundheitsimter Suizid-Sets vorhal-

1990 | % | 1995 | % | 2001 | %

12 |Todesfille in den Niederlanden 129.000 | 100 | 135.500| 100]140.500| 100
1b | Todesfille bei denen ein Arzt beteiligt war 94.000 | 73,0| 99.000| 73,0
2 | Wunsch nach Sterbehilfe 8.900| 70| 9.700| 71| 9.700| 6,9
3 |durchgefiihrte Sterbehilfe 2.300| 1,9| 3.200| 2,4| 3.500| 2,5
4 | drztliche Beihilfe zur Selbsttétung 400| 0,3 300| 0,2 300| 0,2
5 | Lebensbeendigung ohne entsprechenden Wunsch 1.000| 0,8 9oo| o0,7| 1000| 0,7
6 |Verstirkung der Schmerz- und Symptombehandlung | 22.500| 17,5| 20.000| 14,8| 27.800| 19,8
6a |ausdriicklich zur Lebensverkiirzung 1350 1,0 2.000| 1,5/ 2.100| 1,5
6b | teilweise zur Lebensverkiirzung 6.750| 5,2| 3.200| 2,4
6¢ |unter Inkaufnahme einer moglichen Lebensverkiirzung 14.400| 11,3| 14.800| 11,0| 25.800| 18,4

Beendigung oder Unterlassen einer Behandlung
7 (incl. kiinstl. Ermhrung) 22.500| 17,5| 27.300| 20,1| 28.500| 20,3
7a | Auf Verlangen des Patienten 5.800| 4,5| 5.200| 3,8 mit und ohne

ausdriickliches

7b | Ohne ausdriickliches Verlangen Verlangen

1. ausdriickliches oder teilweises zur Lebensverkiirzung 5.840| 4,5| 14.200]| 10,5| 17.900| 12,7

2. unter Inkaufnahme einer moglichen Lebensverkiirzung | 10.850| 8,4| 7.900| 5,8| 10.800| 75

Tab. 2: Entwicklung der Euthanasie in den Niederlanden von 1990 - 20013
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ten, die sich die Biirger dort abholen kénnen.

Hat man einmal das sog. unertrigliche Leid be-
grifflich als Kriterium fiir die Straffreiheit des T6-
tens auf Verlangen und des assistierten Suizids eta-
bliert, ergibt sich die Konsequenz, dass man nicht
so ungerecht sein will, demjenigen den Gnadentod
vorzuenthalten, der diesen Wunsch nicht duRern
kann oder dem man solch eine Entscheidung nicht
zumuten will. Insofern ist es nahezu unvermeid-
lich, von der aktiven Sterbehilfe auf Verlangen,
zur aktiven Sterbehilfe ohne Verlangen tiberzuge-
hen. Vor diesem Hintergrund wird es verstindlich,
dass es in den Niederlanden inzwischen zu jihrlich
mindestens 3.100 Fillen aktiver Lebensbeendigung
ohneVerlangen, entsprechend 2,29 aller Sterbefille
kommt, wobei die Dunkelziffer als deutlich hoher
anzusehen ist. Nimmt man die Schmerzbehand-
lungen mit teilweiser Intention zur Lebensverkiir-
zung hinzu, sind es ca. 6.300 Menschen, entspre-
chend ca. 4,5% aller Todesfille. Diese Sterbehilfe
ohne Verlangen betrifft zu 45% einwilligungsfihi-
ge Patienten. Zur Begriindung hierfiir wird in den
Einzelfillen angegeben, dass dies das Beste fiir die
Patienten gewesen sei und eine Diskussion mehr
Schaden als Gutes bewirkt hitte.# Die iibrigen ak-
tiven Lebensbeendigungen ohne Verlangen betref-
fen geistig und korperlich behinderte Neugeborene
ebenso wie schwer Demente und andere Patienten,
bei denen zuvor weitere lebensverlingernde Mag-
nahmen eingestellt wurden.

Ein weiterer Schritt in dieser Logik ist dann,
wie in den Niederlanden bereits erfolgt, der Schritt
hin zur Tétung des Patienten bei Unzumutbarkeit
des Leidens fiir die Umgebung.

Dass hierbei Patienten wie z. B. Demente oder
Komatose zu Tode kommen, bei denen keineswegs
sicher ein subjektives unertrigliches Leiden vor-
liegt, hat die Staatskommission fiir Euthanasie in
den Niederlanden bereits 1985 damit begriindet,
dass der wegen volliger Sinnlosigkeit durchgefiihr-
te Behandlungsabbruch ,zu einem fortschreiten-
den, unaufhaltbaren, korperlichen und geistigen
Verfall des Patienten“ fiihrt, ,der auch fiir seine
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nichste Umgebung (Familie und Pflege) eine un-
haltbare und unertrigliche Situation bedeuten
kann“. In diesem Fall miisse, so wortlich, ,,der Arzt
das Leben straflos beenden konnen“.s

Wie wir sehen, beginnt hier das Nicht-Mitanse-
hen-Kénnen von Leid eine Rolle zu spielen.

Schluss

Die bisherige Entwicklung der Euthanasie in
Europa, insbesondere in den Niederlanden, ldsst
die innere Konsequenz erkennen, mit der sich
eine Kultur des Todes ausbreitet, wenn einmal die
bisher geltende Grenze des arztlichen Auftrages
dahingehend tiberschritten wird, dass nicht dem
Leidenden so gut und so viel wie moglich geholfen,
sondern der Leidende selbst beseitigt wird.

Der Dammbruch ist vor allem dann unvermeid-
lich, wenn es sich hierbei nicht um Einzel- und
Grenzfille handelt, die im Einzelfall ein mildes
Gerichtsurteil zu erwarten haben, sondern um eine
gingige Praxis, die, wie in den Niederlanden, ihren
Niederschlag in Richtlinien von Standesorganisati-
onen und gesetzlichen Regelungen findet.

Die Forderung nach Selbstbestimmung ist nur
die Eintrittspforte zur Euthanasie. Es kann sich
hierbei nicht um die eigentliche Motivation hinter
der Euthanasiebewegung handeln. Wo liegt das ei-
gentliche Problem?

Seit Jahrzehnten haben wir es weltweit mit einer
immer differenzierteren Quality of Life-Forschung zu
tun. Im Vordergrund unseres Bewusstseins steht die
Bewertung von Zustdnden als eigentlicher Qualitit
des menschlichen Lebens. Das Kostbare des Lebens
als solches, nimlich das Sein von Menschen, Tie-
ren und Pflanzen, tritt in den Hintergrund. Leiden
muss demnach um jeden Preis beseitigt werden.
Dabei droht das aus dem Blickfeld zu geraten, was
der Wiener Psychiater Viktor Frankl als Einstel-
lungswert bezeichnet hat. Nach Frankl gehort es zu
den ureigensten Moglichkeiten des Menschen, sich
gegeniiber einem Schicksal so oder so zu verhal-
ten. Der Mensch kann sich darin ganz persénlich
neu entfalten. In seiner Haltung dem Unabinder-
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Zeitspanne %
<1Tag 13

1Tag - 1 Woche 35

1 Woche - 1 Monat 30
1- 6 Monate 17

Tab. 3: Zeitspanne zwischen erstem ausdriicklichem Sterbe-
wunsch und Durchfithrung der Euthanasie®

lichen gegeniiber kommt seine Haltung zum Wert
des ganzen Lebens zum Ausdruck, der Wert, der
im Grunde er selber ist. Diese Einstellung betrifft
keineswegs allein den Leidenden selber, sondern
muss ganz wesentlich von den Mitleidenden, den
Angehérigen, Arzten, Pflegern und Seelsorgern
mitgetragen, ja vielleicht sogar stellvertretend fiir
den Betroffenen gelebt werden. Sie miissen an den
Wert des Lebens des ihnen anvertrauten glauben
und entsprechende Unterstiitzung geben.

Die Ehrfurcht vor dem menschlichen Leben
bedeutet auch, seinen Wert nicht an Bewusstseins-
zustidnde zu kniipfen. Neugeborene, demente oder
bewusstlose Menschen sind eben Menschen und
von ihrer Potentialitit her auf ein volles Mensch-
sein hingeordnet.

Bei Freigabe der Moglichkeit gezielter Tétungs-
handlungen von Arzten an Patienten wire gesamt-
gesellschaftlich mit einer weiter schwindenden all-
gemeinen Bereitschaft zum Schutz menschlichen
Lebens zu rechnen. Die T6tung von Menschen und
die Beihilfe zum Suizid als Mittel zum Zweck der
Befreiung von Schmerz und Leid ist kein 4rztliches
Therapiemittel und daher vom 4rztlichen Auftrag
nicht gedeckt. Dies soll so bleiben.
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Rechtskommentar

Verbot von Samen- und
Eizellenspende: eine Men-
schenrechtsverletzung?

Zusammenfassung

Der Beitrag analysiert die jiingste Entscheidung
desEuropiischen Gerichtshofes fiir Menschenrech-
te (EGMR) zum Thema IVF, in welcher der EGMR
einige sich aus dem Osterreichischen Recht erge-
bende - tatsichlich wohlbegriindete - Beschrin-
kungen kiinstlicher Fortpflanzungstechniken fiir
menschenrechtswidrig erklirt. Das EGMR-Urteil
wird mit einer Entscheidung des 6sterreichischen
Verfassungsgerichtshofes zum selben Thema ver-
glichen. Die Analyse fillt sehr kritisch aus und
zeigt Mingel und Widerspriiche in der Argumenta-
tion des EGMR auf. Dem Gerichthof wird auch eine
Uberschreitung seiner Kompetenzen vorgehalten,
welche Fragen nach der Verbindlichkeit dieses Ur-
teils aufwirft.

Schliisselworter: In-Vitro-Fertilisation, Men-
schenrechte, Europdischer Gerichtshof fiir
Menschenrechte, Verfassungsgerichtshof

Abstract

The article analyses a recent judgement of the
European Court of Human Rights (ECHR) concern-
ing In-Vitro-Fertilization, in which the ECHR de-
clares - indeed well founded - Austrian restrictions
of artificial procreation techniques as contradicting
human rights. This judgement is compared with a
decision of the Austrian Constitutional Court on
the same topic. The analysis turns out very critical
and shows deficits and contradictions in the argu-
ments of the EHCR. The Court is charged with an
ultra vires action which causes questions about the
binding force of that judgement.
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1. Einleitung

Seit der Erlassung des Fortpflanzungsmedi-
zingesetzes (FMedG) im Jahre 1992 besitzt Oster-
reich eine im internationalen Vergleich eher rest-
riktive Regelung der medizinisch unterstiitzten
Fortpflanzung. Das FMedG war das Resultat eines
breiten und lang dauernden Diskussionsprozesses,
in dem Vertreter eines Totalverbots der IVF ebenso
zur Sprache kamen wie Befiirworter einer weitge-
henden Freigabe der extrakorporalen Reprodukti-
onstechniken.' Auch IMABE war an diesem Prozess
beteiligt> und hat dem kontroversen Thema breiten
Raum gegeben. Der Gesetzgeber hat als Kompro-
miss zwischen diesen Positionen schlieglich eine
relativ stark beschrinkte Zulassung der medizi-
nisch unterstiitzten Fortpflanzung etabliert.

Arten der medizinisch unterstiitzten Fortpflan-
zung sind gemiR § 1 (2) FMedG insbesondere

- das Einbringen von Samen in die Geschlechts-
organe einer Frau;

- die Vereinigung von Eizellen mit Samenzellen
augerhalb des Korpers einer Frau und darauf-
folgend das Einbringen der befruchteten Ei-
zelle in die Gebirmutter oder den Eileiter einer
Frau (In-Vitro-Fertilisation - IVF);

- das Einbringen von Eizellen oder von Eizellen
mit Samen in die Gebdrmutter oder den Eileiter
einer Frau.

Als bedeutsame Restriktionen, die sich aus
dem FMedG ergeben, sind beispielhaft folgende
anzufithren: Nach dem FMedG darf eine medizi-
nisch unterstiitzte Fortpflanzung nur innerhalb
einer Ehe oder Lebensgemeinschaft von Personen
verschiedenen Geschlechts bei entsprechender
medizinischer Indikation vorgenommen werden
(§2 [1] und [2] FMedG). Weiters ist fiir die IVF und
das Einbringen von Eizellen oder von Eizellen mit
Samen in die Gebirmutter oder den Eileiter einer
Frau nur die Verwendung von Keimzellen des je-
weiligen Paares zulissig (homologe IVF bzw. sons-
tige Techniken), nicht jedoch die Verwendung von
Keimzellen, die von anderen Personen ,,gespendet
(Samen-, Eizellenspende) wurden (heterologe IVF
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bzw. sonstige Techniken). Nur bei der ,.einfachen”
kiinstlichen Besamung der Frau kann auch das
Sperma eines ,Spenders” herangezogen werden,
wenn der Same des Ehegatten bzw. Lebensgefihr-
ten nicht fortpflanzungsfihig ist (vgl. § 3 FMedG).

Am 01.04.2010 hat jedoch der Europdische Ge-
richtshof fiir Menschenrechte (EGMR) ein Urteil*
gefillt, welches Osterreich méglicherweises zu ei-
ner sehr weitgehenden Lockerung der Gesetzeslage
zwingen und auch Auswirkungen auf andere nati-
onalstaatliche Regelungen in Europa haben wird,
etwa in Deutschland. Dieses Urteil steht im Ge-
gensatz zum bezughabenden Erkenntnis des 6ster-
reichischen Verfassungsgerichtshofes (VfGH), der
schon im Jahre 1999 die Verfassungsmépigkeit bzw.
Menschenrechtskonformitit der vom EGMR bean-
standeten Bestimmungen festgestellt hat®. Da sich
allerdings Osterreich zur Beachtung der Urteile des
EGMR volkerrechtlich verpflichtet und diese Ver-
pflichtung auch in das 6sterreichische Verfassungs-
recht iitbernommen hat (Artikel 46 EMRK), sitzt der
EGMR letztlich gleichsam ,,am lingeren Ast®.

Im folgenden sollen die angefochtenen Bestim-
mungen und die wesentlichen Griinde fiir die Etab-
lierung derselben angefiihrt und im Lichte der ge-
gensitzlichen Argumente der beiden Gerichtshéfe
analysiert werden (die Urteilsausfertigungen sind
nach Punkten gegliedert, nachstehende Zitate fol-
gen dieser Punktegliederung).

2. Die Beschwerdefiihrer vor dem EGMR

Beim EGMR hatten sich zwei Paare mit je-
weils unterschiedlichen Problemen beschwert:
Paar1, eine Frau mit eileiterbedingter Sterilitit
und ein unfruchtbarer Mann; Paar 2, eine unter
Gonadendysgenesie leidende Frau (d. h. sie konn-
te iiberhaupt keine Eizellen produzieren) und ein
gesunder Mann. Beide Paare waren verheiratet. Die
»medizinische Lésung" fiir Paar 1 wire eine IVF mit
Eizellen der Ehefrau und Samenzellen eines frem-
den Mannes gewesen, fiir Paar 2 eine IVF unter Ver-
wendung von (von einer fremden Frau) ,,gespende-
ten“ Eizellen und Samenzellen des Ehegatten, also
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in beiden Fillen eine heterologe IVE.

Nach dem oben Gesagten war die ,,medizinische
Losung“ (heterologe IVF) in beiden Fillen recht-
lich unzulissig. Daher versuchten die Paare, ihr
(vermeintliches) Recht auf ein ,eigenes” Kind im
Rechtsweg bis hinauf zum EGMR durchzusetzen.

3. Die wesentlichen Argumente der Gerichts-
hofe

a) Der von der EMRK im Bereich der Fortpflan-
zungsmedizin eingerdumte ,weite Ermessens-
spielraum" nationaler Gesetzgeber

Beide Gerichtshéfe sind sich zunichst insofern
einig, alsFragender Fortpflanzungsmedizin, daeng
mit der von der EMRK garantierten freien Entschei-
dung iiber die Erfiillung eines Kinderwunsches zu-
sammenhingend, in den Anwendungsbereich des
Artikel 8 EMRK (Recht auf Achtung des Privat- und
Familienlebens) fallen; der EGMR bezieht auch Ar-
tikel 14 EMRK (Diskriminierungsverbot) mit ein,
der VfGH den Gleichheitssatz der dsterreichischen
Bundesverfassung (Artikel 7 Bundes-Verfassungs-
gesetz).’ Eingriffe in das Recht auf Achtung des Pri-
vat- und Familienlebens diirfen an sich nur unter
bestimmten Voraussetzungen vorgenommen wet-
den.® Beide Gerichtshofe betonen hier jedoch an-
gesichts der Komplexitit der Problematik und des
Fehlens eines Konsenses unter den Vertragsstaaten
der EMRK einen weiten Ermessensspielraum fiir
die staatliche Gesetzgebung.

Die aus diesen allgemeinen Festlegungen gezo-
genen Schliisse sind jedoch schon auf grundsitz-
licher Ebene durchaus unterschiedlich, wobei der
VIGH zunichst einen ,,strengeren“ Eindruck macht:
Der Gesetzgeber diirfe medizinisch unterstiitzte
Fortpflanzung nicht generell verbieten.® Weiters
kénne ein Fortschritt in der medizinischen Wissen-
schaft, der bestimmte Befiirchtungen hinsichtlich
der Auswirkungen kiinstlicher Fortpflanzungs-
techniken widerlege oder gewisse zunichst beste-
hende Risiken minimiere bzw. ausschliefe, zu einer
Verengung des staatlichen Ermessensspielraumes
- im Sinne der Notwendigkeit der Aufhebung be-
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stimmter gesetzlicher Restriktionen - fithren."

Der EGMR sagt hingegen, ,dass es keine Ver-
pflichtung fiir einen Staat gibt, eine Gesetzgebung die-
ser Art einzufiihren und kiinstliche Fortpflanzung zu
erlauben.” Ein generelles Verbot kiinstlicher Fort-
pflanzung wire demnach méglich.” Gleich danach
findet sich freilich, dies ist aus ethischer Sicht zu
betonen, schon der entscheidende ,Giftzahn“ in
der Argumentation des EGMR, der einschrdnkende
Regeln fur die kiinstliche Fortpflanzung wesent-
lich erschwert: ,Jedoch wenn einmal die Entscheidung
getroffen ist, kiinstliche Fortpflanzung zu erlauben,
und unbeschadet des weiten Ermessensspielraumes der
Vertragsstaaten, dann muss der gesetzliche Rahmen fiir
diesen Zweck in einer kohdrenten Art ausgefiihrt sein,
welche es ermaglicht, die betroffenen unterschiedlichen
legitimen Interessen addquat und im Einklang mit den
sich aus der Konvention ergebenden Verpflichtungen zu
beriicksichtigen.”

Was die Gerichtshofe im Einzelnen aus diesen
grundsitzlichen Festlegungen folgern, wird gleich
unten ausgefiihrt.

b) Fiir und Wider das Verbot der Eizellenspende

Wie oben schon erwihnt, diskutiert der EGMR
die Einschrankungen nach Gsterreichischem Recht
vor dem Hintergrund des Rechts auf Achtung des
Privat- und Familienlebens i. V. m. dem Diskrimi-
nierungsverbot. Er fragt, ob die unterschiedliche
Behandlung der IVF je nach dem, ob sie mit oder
ohne Eizellenspende erfolgt, eine ,,0bjektive und ver-
niinftige Rechtfertigung hat*.s

Zunichst halt er fest, dass ,Bedenken basierend
auf moralischen Uberlequngen oder auf sozialer Akzep-
tanz in sich keine hinreichenden Griinde fiir ein Total-
verbot einer bestimmten Technik kiinstlicher Fortpflan-
zung sind. Solche Griinde mdgen besonders gewichtig
sein bei der grundsdtzlichen Entscheidung fiir oder
gegen eine Erlaubnis kiinstlicher Fortpflanzung, und
der Gerichtshof machte hervorheben, dass es keine Ver-
pflichtung fiir einen Staat gibt, eine Gesetzgebung dieser
Art einzufiihren und kiinstliche Fortpflanzung zu erlau-
ben.“ Da Osterreich freilich kein generelles Verbot
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kiinstlicher Fortpflanzung etabliert hat, kann der
Gerichtshof auf Basis dieser Uberlegungen die vom
osterreichischen Gesetzgeber seinerzeit und vom
Staat Osterreich im aktuellen Verfahren ins Treffen
gefithrten moralischen Bedenken in der Bevolke-
rung als Begriindung fiir das Verbot der Eizellen-
spende schnell vom Tisch wischen.*

Diese m. E. doch mehr als subtile Differenzie-
rung - Relevanz moralischer Bedenken in der Ge-
sellschaft fiir die grundsdtzliche Frage der Zuldssig-
keit kiinstlicher Fortpflanzung, aber Irrelevanz fiir
das Ausmag der Zulassung - trifft der Gsterreichi-
sche VfGH nicht und anerkennt bestehende mora-
lische Bedenken als Rechtfertigung zwar nicht fiir
ein generelles Verbot kiinstlicher Fortpflanzung,
aber doch fiir die vom &sterreichischen Gesetzge-
ber getroffenen Einschrinkungen.”

Auch die Begriindung fiir das Verbot der Ei-
zellenspende, die auf die Gefahr des Missbrauchs
der IVF zur genetischen ,Selektion” von Kindern,
die mogliche Ausbeutung von (womdglich sozial
schwachen) Frauen als Eizellenspenderinnen und
die medizinischen Risiken solcher Eingriffe Bezug
nimmt, akzeptiert der EGMR nicht. Nach Ansicht
des Gerichtshofes gebe es vielmehr ausreichende
gelindere Mittel, um diesen Gefahren vorzubeugen:
Sowerdeim FMedG die Durchfithrung der IVF ohne-
hin nur Arzten gestattet, ,,die besonderes Wissen und
Erfahrung auf diesem Gebiet haben und an die ethischen
Regeln ihres Berufes gebunden sind.“ Weiters existieren
zusitzliche gesetzliche Sicherheitsmagnahmen und
sei die Zahlung eines Entgelts fiir Eizellen- oder Sa-
menspenden verboten. Generell weist der Gerichts-
hof darauf hin, dass sich diese Bedenken auch gegen
die homologe IVF verwenden lieRen, sodass die
Argumentation Osterreichs in gewisser Hinsicht
inkonsequent sei.® Der VfGH akzeptierte hingegen
die vom EGMR verworfenen Argumente.”

Eine besondere Bedeutung fiir die Argumenta-
tion des VfGH zur Rechtfertigung der Unterschei-
dung zwischen homologer und heterologer IVF hat
im Einklang mit den Gesetzesmaterialien der Um-
stand, dass durch die Eizellenspende sozusagen die
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Trennung zwischen genetischer und ,,plazentarer”
Mutterschaft erfolge. Dadurch kénnen fiir das in
vitro gezeugte Kind aufgrund ,,ungewdhnlicher Be-
ziehungen® zusitzliche psychische Konflikte ent-
stehen.”® Der EGMR nahm auf diese Gedankenfiih-
rung des VfGH zwar Bezug, meinte aber, ,,uniibliche
Beziehungen in einem weiteren Sinn sind den Rechts-
ordnungen der Vertragstaaten gut bekannt. Familien-
beziehungen, welche nicht dem typischen Eltern-Kind-
Verhdltnis basierend auf einer direkten biologischen
Verbindung entsprechen, sind nichts Neues und haben
schon in der Vergangenheit existiert, seit Etablierung
des Rechtsinstituts der Adoption |[...] Aus diesem allge-
meinen Wissen wiirde der Gerichtshof schon schliefen,
dass es keine uniiberwindbaren Hindernisse gibt, um Fa-
milienverhdltnisse, welche aus einer erfolgreichen Nut-
zung der gegenstindlichen kiinstlichen Fortpflanzungs-
techniken resultieren, in den allgemeinen Rahmen des
Familienrechts und anderer verwandter Rechtsbereiche
zu bringen.” Ein Hauch von Ironie ist in der Formu-
lierung des EGMR m. E. nicht zu tibersehen.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang
jedoch, dassder EGMRdie Argumentation des VfGH
unvollstindig wiedergibt und nur deshalb den
Schein argumentativer Uberlegenheit gegeniiber
dem VfGH zu erwecken vermag. Wer die Entschei-
dung des VfGH hingegen genau liest, wird auch auf
folgende Passage stoRen: ,Dem [...] Vergleich mit der
Adoption steht wieder entgegen, daf durch diese keine
ungewdhnlichen biologischen, sondern blog rechtliche
Verhiltnisse hergestellt werden, die jenen gleichen, wie
sie zwischen biologisch verwandten Eltern und Kindern
bestehen. Diese rechtlichen Verhdltnisse kniipfen ihrer-
seits an faktische soziale Verhdltnisse an, die sich schon
vor der Adoption eingestellt haben [...] Auch sie diirfen
aber zuldssigerweise nur hergestellt werden, wenn sie
dem Wohl eines nicht eigenberechtigten Wahlkindes
entsprechen.“*® Manchmal sind die Argumente, wel-
che der EGMR ,,ibersieht®, tatsdchlich interessan-
ter als jene, welche er zwecks (scheinbar) leichter
Widerlegung heranzieht.

Schlieglich verwirft der EGMR auch das Argu-
ment, bei Eizellenspenden konnte das legitime In-
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teresse von Kindern, iiber ihre wahre Abstammung
informiert zu werden, nicht befriedigt werden.
Dieses Informationsrecht sei nimlich ,,kein absolu-
tes“, und es konne durch entsprechende rechtliche
Losungen (der Gerichtshof verweist hier auf die
franzésische Regelung der anonymen Geburt) eine
ausgewogene Balance zwischen den einschligigen
offentlichen und privaten Interessen gefunden
werden.” Der VfGH hat sich mit diesem Aspekt im
von ihm gefiihrten Verfahren tibrigens nicht niher
befassen miissen.

c) ,Einfache" Besamung (Insemination) mit
Jfremdem" Sperma ja, IVF mit ,fremdem"
Sperma nein?

Wie oben schon erwihnt, erlaubt das FMedG
die Verwendung von Sperma, das nicht vom Ehe-
gatten/Lebensgefihrten der Frau stammt, sondern
von einem ,,Samenspender”, fiir die ,.einfache” Be-
samung, fiir die IVF hingegen nicht. Der EGMR hat-
te sich somit zu fragen, ob diese Differenzierung
gerechtfertigt sei.

Der EGMR verweist hinsichtlich der bisher (sie-
he oben b) erérterten Argumente der dsterreichi-
schen Regierung zunichst darauf, dass diese entwe-
der nicht auf diese Konstellation passen oder bereits
widerlegt seien.’> So muss er sich nur mit einem
Zusatzargument auseinandersetzen, welches auf
die Effizienz rechtlicher Regeln Bezug nimmt: Auf
das Verbot der ,einfachen” Besamung mit ,frem-
dem“ Samen sei deshalb verzichtet worden, weil
diese Technik schon lange praktiziert worden und
die Kontrolle aufgrund der einfachen Anwendbar-
keit der einschligigen Techniken (dabei seien nicht
einmal besondere medizinische Kenntnisse notig)
nicht effektiv moglich sei. Bei der IVF sei eine effek-
tive Kontrolle angesichts des hoheren Aufwandes an
technischen Mitteln und Kenntnissen eher méglich,
sodass die Differenzierung gerechtfertigt sei. Der
EGMR anerkannte zwar das Effektivititsargument
grundsitzlich, hob aber im Gegensatz zum VfGH?
hervor, der Kinderwunsch stelle einen so wichtigen
Gesichtspunkt dar, dass ein Verbot der Samenspen-
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de fiir eine IVF letztlich einen unverhaltnismagigen
Grundrechtseingriff darstelle.>

4. AbschlieBende Wiirdigung

Allgemein lisst sich zunichst sagen, dass
nach den MaRstdben des EGMR den Vertragsstaa-
ten de facto nur die Moglichkeit bleibt, kiinstliche
Fortpflanzung entweder ganz zu verbieten (was
politisch wohl in den weitaus meisten EMRK-Ver-
tragsstaaten unrealistisch sein diirfte) oder aber in
sehr weitem Umfang zuzulassen. Dies erinnert ein
wenig an die bisherige® Linie des EGMR zur Ab-
treibungsfrage, zumal er etwa einerseits die irische
(Verfassungs-) Rechtslage i. w. akzeptiert, welche®
die rechtliche Gleichstellung geborener und unge-
borener Menschen vorsieht und dementsprechend
ein (fast) liickenloses Abtreibungsverbot enthilt,”
andererseits jedoch dann, wenn ein Staat Abtrei-
bung zumindest in beschrinktem Umfang zulisst,
stark zur Ausweitung tendiert.*

Die vom EGMR gepflogene ,,Alles-oder-nichts-
Argumentation kann m. E. schon im Grundsatz
nicht iiberzeugen. Bei der Frage der Zulassung ge-
fahrlicher oder sonst bedenklicher Titigkeiten und
Verfahren steht der Gesetzgeber immer vor dem
Problem der Interessenabwigung, deren Ergebnis
keineswegs mathematisch exakt bestimmbar ist
und daher je nach Interessengewichtung unter-
schiedlich ausfallen kann.

Als jedermann bekanntes Beispiel ist das mit
grofien und mitunter schnell bewegten Massen ver-
bundene Autofahren zu nennen. Gesetzgeber auf
der ganzen Welt nehmen die Risiken dabei grund-
sdtzlich in Kauf und lassen den KFZ-Verkehr auf-
grund der positiven Auswirkungen (Mobilitit der
Bevolkerung, Férderung wirtschaftlichen Austau-
sches etc.) weitestgehend zu, statuieren aber auch
mitunter empfindliche Geschwindigkeits- und
Gewichtsbeschrankungen, zumal das Risiko mit
steigendem Gewicht und Geschwindigkeit des KFZ
tendenziell steigt. Bei dieser Interessenabwigung
treffen nationale Gesetzgeber bisweilen sehr unter-
schiedliche Regelungen, wie etwa das Fehlen eines

147



Rechtskommentar

allgemeinen Tempolimits fiir die meisten PKW auf
deutschen Autobahnen im Gegensatz zum absolu-
ten Tempolimit von 130 km/h in Osterreich zeigt.

Im Prinzip nichts anderes hat der dsterreichi-
sche Gesetzgeber bei der Zulassung der von vielen
Bedenken und Risiken begleiteten kiinstlichen Fort-
pflanzungstechniken gemacht und sich dabei im
internationalen Vergleich mit guten Griinden fiir
einen eher vorsichtigen Zugang entschieden. Auf-
grund der Bedeutung des Kinderwunsches fiir viele
aus eigenem fortpflanzungsunfihige Paare hat er
bestimmte Techniken zugelassen (insbesondere die
homologe IVF), andere, weil mit hoheren Risiken als
die zugelassenen verbunden (z. B. die heterologe IVF
mit Samen- bzw. Eizellenspende), hingegen nicht.

Es ist schon richtig, wenn der EGMR meint,
medizinische Risiken und Missbrauchsgefahren
bestehen auch bei der homologen IVF und kénn-
ten daher auch fiir ein ginzliches Verbot der IVF
ins Treffen gefithrt werden. Ebensowenig ist aber
die Risikoerhthung bei der heterologen IVF zu be-
streiten. Wenn der EGMR den EMRK-Vertragsstaa-
ten sogar die Moglichkeit eines ginzlichen Verbots
kiinstlicher Fortpflanzungstechniken einrdumt,
wieso sollte dann die gesetzliche Inkaufnahme der
mit diesen Techniken verbundenen Risiken bis zu
einem gewissen Ausmaf - aber eben nicht dartiber
- unzuldssig sein? Dies erscheint dhnlich abwegig,
wie dem Gesetzgeber aus menschenrechtlichen
Uberlegungen nur die Wahl zu lassen, das Autofah-
ren entweder ganz zu verbieten oder aber frei von
jeglichem Tempolimit zuzulassen.

Ebenso abwegig ist der Versuch des EGMR, die
sich aus der Aufspaltung von genetischer und, wie
derVfGHsichausdriickt, ,plazentarer“Mutterschaft
im Fall der Eizellenspende ergebenden Gefahren
unter Verweis auf die Adoptionsméglichkeit unter
den Teppich zu kehren. Dass es einen Unterschied
macht, ob man auf schon bestehende schwierige sozi-
ale Verhiltnisse unterstiitzend reagiert (indem man
etwa durch Adoption sozial benachteiligten Kin-
dern die Moglichkeit gibt, in ,besseren Verhiltnis-
sen“ aufzuwachsen), oder aber durch ,, Aufspaltun-
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gen® der Mutterschaft wie bei der Eizellenspende
potentiell prekire familiire Konstellationen bewusst
heraufbeschwort, sollte eigentlich unmittelbar ein-
leuchten. Diesbeziiglich ist den obzitierten Uberle-
gungen des VfGH nichts hinzuzufiigen.

Aus alldem folgt: Hitte sich der EGMR an seine
eigenen grundlegenden Primissen - weiter Ermes-
sensspielraum des Gesetzgebers bei medizinisch
und ethisch umstrittenen Fragen - gehalten, hitte
er wie der VIGH die 6sterreichische Regelung als
menschenrechtskonform bestitigen miissen. Statt-
dessen hat er aber de facto die Rolle eines Ersatz-
gesetzgebers eingenommen und rechtspolitische
Festlegungen getroffen, die dem demokratischen
Wettbewerb in den Vertragsstaaten {iberlassen
werden sollten. Die EMRK ist bekanntlich insbe-
sondere unter dem Eindruck der Verbrechen des
NS-Regimes bzw. der Parole ,Nie wieder!“ etabliert
worden und hat daher selbstverstindlich zu Recht
breiten Konsens gefunden. Wer hitte sich damals
gedacht, dass der EGMR die ihm zugedachte Stel-
lung als Hiiter elementarer Menschenrechte dazu
verwenden wiirde, ganz bestimmte (und wie er
selbst einrdumt, keineswegs unumstrittene) gesell-
schaftspolitische Positionen zu propagieren?

Der renommierte Verfassungsrechtslehrer und
ehemalige deutsche Bundesprisident und Prisi-
dent des deutschen Bundesverfassungsgerichts
a. D., Roman Herzog, hat angesichts vergleichbarer
Tendenzen auf seiten des aufgrund der Vertrige
iiber die Europdische Union eingerichteten Europi-
ischen Gerichtshofes (EuGH) ein Plidoyer mit dem
Titel ,Stoppt den Europidischen Gerichtshof!“»
verfasst. M. E. sollte man sich unter Heranziehung
der Wiener Vertragsrechtskonvention (WVK) auch
in Osterreich {iberlegen, welche Konsequenzen
Kompetenziiberschreitungen des EGMR fiir die
Verbindlichkeit seiner Entscheidungen haben.

Das gegenstindliche EGMR-Urteil sollte aber
auch Anlass sein, ganz grundsitzlich die Zulassung
kiinstlicher Fortpflanzungstechniken zu hinterfra-
gen, wenngleichdie Durchsetzung eines Totalverbots
der IVF derzeit politisch unrealistisch erscheint.
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Wohl des Landes, die Verteidigung der Ordnung und zur
Verhinderung von strafbaren Handlungen, zum Schutz der
Gesundheit und der Moral oder zum Schutz der Rechte und
Freiheiten anderer notwendig ist.

VfGH Pkt. B. 2.4.2.2., EGMR Pkt. 68. f. (mit rechtsver-
gleichenden Hinweisen)

Pkt. B. 2.4.

Pkt. B. 2.4.2.4.

Pkt. 74.; diese wie auch die folgenden Zitate sind mei-
ne eigenen Ubersetzungen aus dem englischen Origi-
naltext des Urteils.

Pkt. 72.

Pkt. 73.f.

Pkt. B. 2.3.2. ff.

Pkt. 75. ff.

Vgl. insbes. Pkt. B. 2.4. ff.

Pkt. B.2.6. ff.

Pkt. 79. ff.

Pkt. B. 2.6.2.

Pkt. 82. ff.

Pkt. g0.

Pkt. B. 2.6.1.2.

Pkt. 1. ff.

»Bisherige“ deshalb, weil beim EGMR derzeit ein die
Abtreibungsregelung in Irland behandelndes Verfah-
ren anhingig ist, das unter anderem die Frage eines
»Rechts auf Abtreibung” thematisiert und einen Pa-
radigmenwechsel in der Abtreibungsfrage - es ist zu
befiirchten, mit einer die Abtreibung stark begiinsti-
genden Tendenz - bringen kénnte.

Wie iibrigens der formell im Range eines einfachen
Gesetzes stehende § 22 ABGB in Osterreich, wobei in
Osterreich nicht zuletzt auf strafrechtlicher Ebene
leider nicht dieselben Konsequenzen gezogen werden
wie inIrland.

Fall D. gegen Irland, Beschwerdenummer 26499/02

So hinsichtlich der polnischen Regelung der medi-
zinischen (nicht vitalen) Indikation im Fall Tysiac
gegen Polen, Beschwerdenummer 5410/03. Eine aus-
fithrliche kritische Erdrterung dieses Urteils und
verwandter Entscheidungen des EGMR findet sich bei
Piskernigg T., Gesetzesvorstof gegen die ,,Kind als Scha-
den-Rechtsprechung® des OGH, Imago Hominis (2007);
14:227-242 (S. 230 ff.).

Gemeinsam mit Liider Gerken, erschienen in der FAZ
vom 08.09.2008
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Kindesmissbrauch: Therapie kann Padophilie-Riickfallen
effizient vorbeugen

Die schlechte Nachricht: Pidophilie ist nicht heil-
bar. Rund ein Prozent aller Minner sind laut einer Stu-
die der Berliner Charité davon betroffen, in Deutschland
entspricht das rund 250.000 Minnern. Die gute Nach-
richt: Vorbeugende Therapien fiir pidophile Minner
und Verhaltenskontrolle sind méglich. ,Wir verringern
Realititsverzerrungen, férdern das Vermogen, sich in
Opfer einzufiihlen und beziehen Partner oder Angeho-
rige ein. Auch Medikamente kénnen sehr hilfreich sein,
um sexuelle Impulse zu unterdriicken®, erklirt der Lei-
ter des Instituts fiir Sexualmedizin der Berliner Chari-
té, Klaus Beier, in der FAZ. ,Fiir seine Neigungen kann
man niemanden verantwortlich machen, wohl aber fiir
sein Verhalten®, sagt Breier. Der Sexualmediziner hilt
die mangelnde Kontrolle des Internets als Quelle por-
nographischer Bilder fiir unverantwortlich: ,Das ist
ein grofer unethischer Menschenversuch, und mir ist
vollig ritselhaft, warum der so ungehindert ablaufen
kann.“ Die sexuelle Priferenzstruktur bilde sich im Ju-
gendalter aus und sei danach unverinderbar. Im Inter-
net seien Missbrauchsabbildungen immer einfacher zu
erreichen, sie senken die kritische Selbstwahrnehmung
der Nutzer und damit vermutlich auch die Schwelle zur
direkten Tat. Studien wiirden zeigen, dass Jugendliche
schon sehr frith Erstkontakt mit Pornographie im Netz
haben. Wenn sich die Priferenzstruktur in der frithen
Jugend manifestiere, hinterlassen solche Bilder bereits
in Zwolf- bis Dreizehnjihrigen tiefe Spuren.

Frankfurter Allgemeine Zeitung, 28. Mai 2010

Genetik: Craig Venters Technologie ohne Schépfungsakt

Dem US-Genetiker und Biotechnologe Craig Venter
und seinem Team gelang es, ein Bakterium mit einem
kiinstlichen Genom auszustatten. ,,Die Moglichkeit, die
Software des Lebens umzuschreiben, wird eine neue Ara
der Wissenschaft einleiten - und mit ihr neue Produkte
und Anwendungsmdéglichkeiten ergeben®, erklirte Ven-
ters Unternehmen J. Craig Venter Institute. Das Team ver-
Sffentlichte seine Ergebnisse in Science. Sind die neuen
Zellen tatsichlich ein ,Schépfungsakt“? Venter selbst
spricht von der ,ersten, sich selbst reproduzierenden
Spezies auf unserem Planeten, deren Eltern ein Compu-
ter sind“. Etwas bescheidender geben sich Kollegen und
Kommentatoren: Venters pompds verkiindete ,,syntheti-
sche Biologie“ sei eine Biologie aus dem Setzkasten - fiir
Einzeller, Wiirmer und Mollusken, er sei ein genialer
Selbstvermarkter und Wortschépfer, kommentierte die
Siiddeutsche Zeitung.
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Mit ihrer jetzt vorgestellten Forschungsarbeit ha-
ben Venter und seine Kollegen vor allem den Beweis
erbracht, dass ein im Labor hergestelltes Genom {iber-
haupt funktionstiichtig ist, wenn man es in eine Zelle
ohne eigenes Erbgut verpflanzt. Allein dazu waren rund
40 Millionen Dollar - 32 Millionen Euro - nétig, sowie
ein Team von 20 Forschern, das mehr als zehn Jahre lang
mit dieser Aufgabe beschiftigt war. Die Wissenschaft-
ler, so die Berliner Zeitung hitten bisher aber weder ein
vollig neues Genom konstruiert, noch ein vollstindig
kiinstliches Lebewesen geschaffen. Sie bauten das Erb-
gut eines Bakteriums nach und schleusten das kiinstlich
geschaffene Genom in ein anderes Bakterium ein.

»Leben herstellen - ist nicht schon das Zusam-
menspiel dieser beiden Worte ein Widerspruch?“ Der
Freiburger Ethiker Giovanni Maio hilt in einem bemer-
kenswerten Aufsatz im Technology Review der gingigen
Reduktion des Begriffes Leben auf rein naturwissen-
schaftliche Kategorien den Spiegel vor: Die grofe Diffe-
renz zwischen Leben und Ding sei, dass der Gegenstand,
das kiinstlich hergestellte Ding eben eine Maschine sei.
Echtes Leben kénne nicht kontrolliert werden, prizi-
siert Maio. Er sieht im Denken der Synthetischen Biolo-
gie die ,,Gefahr einer mechanistischen Entwertung allen
Lebens”, die es auf Machbares reduziert. Demgegeniiber
sollte eine Haltung gefordert werden, wonach Leben
~einen inneren Wert besitzt, etwas Kostbares ist, das am
Ende nur als Gabe betrachtet werden kann, auf die man
nicht mit Stolz blicken, sondern die man nur in Dank-
barkeit annehmen kann*“.

Science, doi:10.1126/science.1190719
Siiddeutsche Zeitung, 21. Mai 2010
Berliner Zeitung, 21. Mai 2010
Technology Review, 28. Mai 2010

Public Health: Schwierige Familienverhéltnisse begiinsti-
gen ADHS bei Kindern

ADHS-Kinder kommen fast zur Hilfte aus Eineltern-
Familien oder aus Familien der sozialen Unterschicht.
Dies stellten schwedische Public Health-Forscher fest,
die die Ergebnisse ihrer Untersuchung nun in der Acta
Paediatrica veréffentlichten. Anders Hjern vom Cen-
tre for Health Equity Studies (CHESS) in Stockholm und
seine Mitarbeiter untersuchten die Verordnungen von
Ritalin und anderen Therapiearzneien bei der Aufmerk-
samkeitsdefizit-[Hyperaktivititsstorung (ADHS). Da in
Schweden simtliche Geburten mit einer Identifikations-
nummer versehen werden, kann die Abgabe dieser re-
zeptpflichtigen Medikamente mit der Personennummer
verglichen werden.
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Die Forscher stellten dabei fest, dass Knaben stir-
ker betroffen sind als Midchen. Sie erhalten dreimal
hiufiger ein Medikament. Miitter mit der geringsten
Schulbildung hatten zu 130 Prozent hiufiger ein Kind
mit ADHS als besser ausgebildete Miitter; Kinder von
Alleinerziehern bekamen bis zu 54 Prozent hiufiger ein
ADHS-Medikament verordnet als Kinder, die mit beiden
Elternteilen wohnten. Auch der Empfang von Sozialhil-
fe in der Familie erhdhte die Wahrscheinlichkeit einer
ADHS-Medikation um 135 Prozent. Nach den Berech-
nungen der Forscher erklirt ein niedriges Bildungsni-
veau der Mutter 33 Prozent aller ADHS-Erkrankungen.
Weitere 14 Prozent konnten auf den Faktor alleinerzie-
hender Elternteil zuriickgefiithrt werden.

Acta Paediatrica (2010); 99: 920-924

Niederlande: Parlament debattiert iiber ,Letzte-Wille-Pil-
le" fiir Menschen ab 70

In den Niederlanden wird jetzt, neun Jahre nach der
Legalisierung der Euthanasie, der nichste Schritt vorbe-
reitet: Die ,,Letzte-Wille-Pille“ fiir Menschen iiber 70 Jah-
re. Wer als Pensionist nicht mehr leben will, soll ein
Recht auf Beihilfe zum Selbstmord haben, egal, ob krank
oder gesund. Die einflussreiche Organisation ,,Right to
Die“, die in den Niederlanden bereits seit 1973 aktiv ist
und dort nach eigenen Angaben 100.000 Mitglieder hat,
ldutete diese Diskussion durch eine Unterschriftenakti-
on ein. Von deren Erfolg sei man ,iiberwiltigt” gewesen,
hieR es aus dem Biiro der Euthanasie-Organisation. Nun
beschiftigte sich das Parlament mit den Forderungen,
darunter mit jener, auch nicht-medizinisches Personal
auszubilden, damit sie tédliche Injektionen verabrei-
chen oder Suizid-Pillen an gesunde, iiber yo-jihrige
Menschen verteilen kénnen. ,,Zertifizierte Selbstmord-
Assistenten” konnten besser unterscheiden, ob es sich
blof um eine voriibergehende Depression oder einen
»anhaltenden Herzenswunsch“ zu sterben handle, ar-
gumentieren die Lobbyisten, wie die britische Zeitung
Daily Telegraph berichtet.

Osterreich setzt in der Bewiltigung von Leid und
Schmerz auf eine andere Karte: Der Dachverband ,,Hos-
piz Osterreich® und die Wiener Caritas fordern ein Ster-
behilfeverbot in der 6sterreichischen Verfassung und
zeigen sich hinsichtlich einer Umsetzung zuversicht-
lich. Der Umgang mit Menschen am Ende des Lebens sei
entscheidend fiir das menschliche Antlitz einer Gesell-
schaft, heift es in einer veréffentlichten gemeinsamen
Erklirung. Die Organisationen fordern darin die Regie-
rung auf, ein klares ,,Ja“ zur Hospizarbeit zu setzen. Wer
sich gegen aktive Sterbehilfe ausspreche, miisse fiir eine
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optimale Sterbebegleitung und bestmégliche Schmerz-
behandlung Sorge tragen. Ein in der Verfassung veran-
kertes Sterbehilfeverbot wire ,,nicht nur ein Bekenntnis
zum Leben, sondern auch ein Signal iiber die Grenzen
unseres Landes hinaus®, heift es in der Erklirung.

Daily Telegraph 10. Mirz 2010
http:/fwww.hospiz.at/pdf_dl/10_03_21_Euthansieverbot_in_
Verfassung.pdf, 21. Mirz 2010

Public Health: Ist eine Fast-Food-Steuer gegen Adipositas
sinnvoll?

Der Preis fiir Softdrinks hat sich in den USA in den
letzten 20 Jahren halbiert, auch fiir Pizza miissen die
US-Amerikaner deutlich weniger ausgeben. Diese fal-
lenden Preise haben den Konsum dieser Fast-Food-Pro-
dukte enorm gesteigert und damit das Ubergewicht der
Menschen verstirkt, sagen Forscher der Universitit in
North Carolina. Sie fordern eine kiinstliche Verteuerung
dieser Lebensmittel. Eine gezielte Steuer konnte laut
einer in den Archives of Internal Medicine publizierten
Studie die Ernihrungsgewohnheiten verbessern und
einen sinnvollen Beitrag gegen die ausufernde Adiposi-
tas-Epidemie leisten.

Die Wissenschaftler lieRen seit Mitte der 8oer-Jah-
re die Teilnehmer der Studie Coronary Artery Risk Deve-
lopment in Young Adults (CARDIA) dreimal ausfiihrliche
Fragebdgen zu ihren Ernihrungsgewohnheiten ausfiil-
len. Korpergrofe und -gewicht wurden jeweils gemes-
sen, anhand der Konzentration von Glukose und Insulin
im Blut die Insulinsensitivitit bestimmt. Studienleiter
Kiyah Duffey setzte die gewonnenen Daten mit den Le-
benshaltungskosten in Beziehung und bestimmte die
»Preis-Elastizitit“. Das ist der Einfluss, den der Preis auf
die Zusammensetzung der Nahrung hat. Thre Untersu-
chung zeigte: Je billiger Fast Food wird, desto mehr wird
davon gegessen, desto dicker sind die Menschen und
desto ausgeprigter ist die Insulinresistenz.

Die Autoren ziehen nun den Umbkehrschluss: Eine
Steuer auf diese Nahrungsmittel (oder der Verzicht
auf Subventionen fiir potenziell schidliche Nahrungs-
mittel) konnte die Ernihrungsgewohnheiten wieder
verbessern. Eine 18-prozentige Steuer auf Fast Food
kéonnte langfristig die US-Amerikaner im Durchschnitt
um 5 Pfund (2,3 kg) pro Person und Jahr verschlanken,
schitzen die Wissenschaftler.

Archives of Internal Medicine (2010); 170: 420-426

Studie: Kinder von Fremdsamenspendern suchen nach
ihrer Identitat

Wie gehen Kinder mit dem Wissen um, dass sie
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nicht auf natiirlichem Weg, sondern kiinstlich entstan-
den sind und dass sie sich einem Fremdsamenspender
verdanken? Suchen sie nach ihrem biologischen Vater
oder potentiellen Halbgeschwistern? Ja, zeigt eine Stu-
die in Reproductive BioMedicine Online, eine der wenigen
Publikationen, die auf die psychischen Folgen bei kiinst-
lich gezeugten Kindern eingeht, erhoben unter Mitglie-
dern der Donor Sibling Registration (DSR), einem US-
Register, das den Kontakt zwischen dem Nachwuchs von
ein und demselben Samenspender erméglicht.

165 Kinder, die alle durch Fremdsamenspende (he-
terologe Insemination) entstanden sind, beteiligten sich
an der Umfrage. Das Ergebnis: 92 Prozent aller Kinder
wollten wissen, wer ihre genetischen Verwandten sind.
64 Prozent aller Befragten suchten sowohl nach Halb-
geschwistern als auch nach ihrem genetischen Vater,
13 Prozent nur nach dem Samenspender und 15 Prozent
nur nach Halbgeschwistern. Ein Grofteil der Kinder gab
als Grund fiir ihre Teilnahme an dieser Umfrage an, dass
ihnen etwas von ihrer persénlichen und genetischen
Identitit fehle.

Generell hat sich in den letzten Jahren unter den
durch Insemination von Dritten gezeugten Kindern ein
wachsendes Interesse entwickelt, ihre Samenspender
und potentiellen Halbgeschwister ausfindig zu machen
und zu kontaktieren. Viele hatten sich beklagt, dass
ihnen Informationen iiber ihren , Samenvater vorent-
halten wurden. In vielen Staaten ist es deshalb zur Ab-
schaffung der Anonymitit der Spender gekommen. Bei
In-vitro-Fertilisation sind Samen- und Eizellenspenden
derzeit in Osterreich verboten.

Reprod BioMed Online (2010); 20: 523-532

Klinische Tests: Abgebrochene Studien iiberschétzen
Medikamentenwirkung

Viele Studien sind von vornherein so angelegt, dass
sie beim Erreichen bestimmter Parameter automatisch
als erfolgreich beendet werden konnen. Immer ofters
werden dann die Testreihen verkiirzt - zum einen aus
ethischen Griinden, um der Placebo-Patientengruppe
oder anderen schwerkranken Menschen das besser Me-
dikament nicht unnétig linger vorzuenthalten, anderer-
seits spielen auch Einsparungsgriinde spielen eine Rolle,
denn: Klinische Studien sind teuer und langwierig.

Nun hat ein internationales Forscherteam die ver-
kiirzten klinischen Tests unter die Lupe genommen. Thr
Ergebnis: Der frithe Abbruch der Studie birgt das Risi-
ko, dass die positiven Effekte der untersuchten Therapie
deutlich iiberschitzt werden, berichtet Studienleiter
Dirk Bassler von der McMaster University in Hamilton/
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Kanada im Journal of the American Medical Association.

Die Wissenschaftler berufen sich auf einen Vergleich
von insgesamt 91 wegen Erfolgs abgekiirzter Studien mit
dquivalenten Untersuchungen, die iiber den zu Beginn
geplanten Zeitraum hinweg durchgefiithrt wurden. Die
gleichen Therapien zeigten in abgebrochenen Studien
deutlich stirkere positive Effekte als in solchen Studien,
die iiber den gesamten vorgesehenen Zeitraum liefen.
Damit wire so mancher ,Erfolg ein nur scheinbarer,
der mitunter auf Verzerrungen zuriickzufiihren ist.

Als mégliche Ursache vermuten die Forscher bei ab-
gebrochenen Studien einen Selektionseffekt durch zu-
fillige Hiufungen von positiven Ergebnissen zu einem
frithen Zeitpunkt in der Studie. Dafiir spricht auch, dass
ein positiver Effekt bei Studien mit kleinen Probanden-
zahlen bis etwa 500 Teilnehmern iiberproportional hoch
ausfillt, wihrend bei umfangreicheren Studien meist
auch bei frithzeitigem Abbruch realistische Ergebnisse
zu Stande kamen.

Die Autoren fordern, dass frithzeitig abgebroche-
ne Studien in der Medikamentenbewertung gesondert
beriicksichtigt werden sollten. Sonst bestiinde die Ge-
fahr, dass der Nutzen einer Behandlung insgesamt iiber-
schitzt wird. Sie empfehlen deshalb, klinische Tests
nach Méglichkeit planmiRig zu beenden, und Studien,
in denen das nicht geschehen ist, grundsitzlich mit
Misstrauen zu betrachten.

J Am Med Assoc (2010); 303: 1180-1187

Public Health: Zuviel Fernsehen macht Kinder dick und
unbeweglich

Immer mehr deutsche Kinder leiden an Ubergewicht
und werden immer unbeweglicher. Ein Grund dafiir liegt
im Fernsehkonsum. Zu viel Fernsehen schadet Kinder
nachhaltig, untermauert nun eine kanadische Langzeit-
studie. ,,Die frithe Kindheit ist eine entscheidende Zeit
fiir die Entwicklung des Gehirns und die Entstehung
von Verhalten®, erliuterte Studienleiterin Linda S. Pa-
gani von der Universitdt Montreal. Wenn Kleinkinder zu
viel Zeit vor dem Fernseher verbringen, wirkt sich das
langfristig negativ aus, so die im Archives of Pediatrics &
Adolescent Medicine publizierten Studie.

Die Forscher zeichneten im Rahmen der Quebec Lon-
gitudinal Study of Child Development das Fernsehverhalten
von 1.314 Kindern zwischen zweieinhalb und viereinhalb
Jahren auf und brachten sie in Relation mit dem Verhal-
ten der Kinder als 10-J4hrige. Bei mehr als zwei Stunden
Fernsehkonsum im Kleinkindalter haben diese Kinder
mit zehn Jahren in der Schule eher Probleme, ernihren
sich schlechter, sind eher iibergewichtig als ihre Al-
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tersgenossen und neigen auch noch als Zehnjihrige zu
weniger Bewegung. Eltern sollten den entsprechenden
Richtlinien der amerikanischen Akademie fiir Kindermedizin
folgen: Diese empfiehlt so wenig TV-Konsum wie mog-
lich fiir Kinder unter zwei Jahren, fiir Kinder generell
nicht mehr als zwei Stunden tiglich.

Arch Pediatr Adolesc Med (2010); 164: 425-431

Belgien: Euthanasie haufig ohne Zustimmung des Pati-
enten

Acht Jahre nach der Legalisierung wird die aktive
Sterbehilfe in Flandern hiufig praktiziert - und nicht
selten erfolgt sie - bei dementen oder komatdsen Patien-
ten - auch ohne deren Einwilligung. Die Medikamente
werden oft von Krankenschwestern verabreicht - wenn
auch meist in Anwesenheit eines Arztes -, die dabei ein
hohes Risiko eingehen, sich strafbar zu machen, berich-
tet das Deutsche Arzteblatt.

Aktive Sterbehilfe ist derzeit in den drei Benelux-
Lindern und Arzt-assistierter Suizid in zwei US-Bun-
desstaaten (Washington und Oregon) legal. In Kanada
wird sie derzeit heftig diskutiert, was das Canadian Me-
dical Association Journal veranlasste, Studien zu den Er-
fahrungen in Belgien zu publizieren, wo die Sterbehilfe
2002 legalisiert wurde.

Eine der Studien wurde in Flandern durchgefiihrt.
Kenneth Chambaere von der Vrije Universiteit in Briis-
sel befragte Arzte zu einer reprisentativen Stichprobe
von 6.927 Todesfillen. Wenn man davon ausgeht, dass
Mediziner, die Sterbehilfe praktizieren, aus Angst vor
juristischen Folgen (auch wenn ihnen Anonymitit zu-
gesichert wurde) eher nicht antworten, konnte die Pri-
valenz sogar noch héher sein, als die von Chambaere
genannten Zahlen.

Demnach erfolgten 2007 in Belgien insgesamt
3,8 Prozent aller Todesfille durch Euthanasie, in 2 Pro-
zent wurde die Totung auf Wunsch des Patienten
durchgefiihrt, in 1,8 Prozent ohne Zustimmung des
Patienten. Die beiden Patientengruppen unterschieden
sich: Die aktive Sterbehilfe mit Zustimmung des Pati-
enten wurde in der Regel bei Patienten unter 8o Jahren
(Anteil 79,6 Prozent) durchgefiihrt, von denen viele im
Endstadium einer Krebserkrankung waren (80,2 Pro-
zent), und sie fand hiufig in der Wohnung des Patien-
ten statt (50,3 Prozent). Die Tétung von Patienten ohne
deren Zustimmung wurde iiberwiegend bei Patienten
iiber 8o Jahren (53 Prozent) durchgefiihrt, die zumeist
im Krankenhaus starben (67 Prozent). Es handelte sich
iiberwiegend um demente oder komatése Patienten.
Diese Gruppe wird laut Studie durch die belgische Ge-
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setzgebung einem erhéhten Risiko ausgesetzt, gegen
ihren fritheren Willen get6tet zu werden.

Deutsches Arzteblatt, 18. Mdi 2010

CMA4YJ, doi:10.1503/cmaj.091876

England: 1.200 Herzinfarkte weniger durch Rauchverbot

Gesetze zu Rauchverboten in der Offentlichkeit ha-
ben einer im British Medical Journal erschienenen Studie
zufolge allein im ersten Geltungsjahr in England 1.200
Herzinfarkte verhindert. In England, dem gréften Lan-
desteil GroRbritanniens, leben 49 Millionen Menschen.
Es habe eine ,bedeutende Abnahme*von akuten Herzin-
farkten gegeben, sagt Studienleiterin Anne Gilmore von
der University of Bath. Die Wissenschaftler hatten Anga-
ben aus den Notaufnahmen englischer Krankenhiuser
zwischen Juli 2002 und September 2008 ausgewertet.
Somit standen Daten des Zeitraums von fiinf Jahren vor
Inkrafttreten des Rauchverbots an Arbeitsplitzen sowie
in Bars und Restaurants per 1. Juli 2007 sowie die Daten
von 15 Monaten bestehenden Rauchverbots zur Verfii-
gung. Von Juli 2007 bis Juli 2008 sei die Zahl der Herz-
infarkte um 2,4 Prozent gesunken, abgenommen hitten
vor allem die Notfille bei Minnern und Frauen iiber 60.

BrMed] (2010); 340: c2161
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Medicina e Morale

Bimestrale Zeitschrift in Italienisch
20101

Articoli:

J. Aznar: Ulipristal acetate. A new
emergency contraceptive. Ethical
aspects of its use;

A. Sutton: Dementia, human dig-
nity and help to die: a theological
perspective;

P. Del bon, G. Beretta, C. Wiihrer,
A. Conti: Comunicazione, infor-
mazione e relazione tra paziente
oncologico, personale sanitario e
familiari. Risultati di una indagine
sul campo;

F. Rosa, A. Parodi: Medicine among
métis, phrénesis and téchne.

2010[2

Articoli:

V. Mele: Federalismo in sanita e
giustizia: abc per una riflessione
bioetica e giuridica;

M. Casini: Lindisponibilita della
vita umana nella prospettiva del
biodiritto;

J. Aznar: Could IPS cells be clinical-
ly useful?;

J. N. Lafferriere: La regulacién
juridica de la investigacidn sobre
células troncales.

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in
Deutsch

18. Jahrgang Heft 1, 2010
Leitartikel:

Johannes Brantl: Wachstums-
markt Vaterschaftstests. Ethische
Implikationen gendiagnostischer
Abstammungsuntersuchungen;
Hans-Martin Schénherr-Mann: Das
utopische Denken als Begriindung
einer globalen Ethik: eine philoso-
phische Perspektive im Anschluss
an Hans Kiings Projekt Weltethos;
Karsten Weber: Gewalt in den Me-
dien - methodologische, wissen-
schaftstheoretische und mediene-
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Zeitschriftenspiegel

thische Reflexionen.

RdM Recht der Medizin

Wien, Zeitschrift in Deutsch

18. Jahrgang, Heft 2, 2010
Christian Kopetzki: Editorial;
Beitrdge:

Manuela Stadler: Abgrenzung von
drztlichen Ordinationsstitten bzw.
Gruppenpraxen und selbstindigen
Ambulatorien;

Franz Urlesberger: Moglichkeiten
des Arzneimittelherstellers zur
Abwehr des Parallelhandels.

18. Jahrgang, Heft 3, 2010
Christian Kopetzki: Editorial;
Reinhard Resch: Organisationsver-
schulden der Krankenanstalt aus
Sicht des Arbeitnehmers;
Nikolaus Herdega: Die Kostentra-
gung von érztlichen Anordnungen
bei Freiheitsbeschrinkungen nach
dem Heimaufenthaltsgesetz;
Lukas Stirker: Die ASVG-,Vertrag-
spartner“-Schiedskommission.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

17. Jahrgang, Heft 2, 2010
Ferdinand Kerschner, Wilhelm
Bergthaler, Eva Schulev-Steindl:
Editorial;

Wilhelm Bergthaler: Industrie- und
Gewerbeparks: Rechtsproblem des
Anlagenregimes und des Nachbar-
schutzes (Teil 1).

Anthropotes

Rivista ufficiale del Pontifico
Istituto Giovanni Paolo II per Studi
su Matrimonio e Famiglia. Citta del
Vaticano, Italien.

Halbjihrliche Zeitschrift in Itali-
enisch

Anno XXV, n.1- 2009

Articoli:

G. Marengo: Il contesto storico-teo-
logico delle catechesi;

T. Akoha: Les catéchése de Jean-
Paul IT sur 'amour humain: une

bonne nouvelle et un défi pour les
cultures africaines;

A. Chundellikat: Pastoral and
Theological Significance of the
‘Catechism On Human Love’ in
Indian Context;

J. Merecki: Sulla ricezione della
teologia del corpo in Polonia;

J. Granados: The Theology of the
Body in the United States;

L. Vives Soto: Iluminar la verdad
del amor conyugal. La teologia del
cuerpo en la teologia de lengua
espaiiola.

Anno XXV, n. 2 - 2009

Articoli:

H. Ponsot: Paul et la mariage;

G. Salmeri, M. Gilsoul : Risposta al
Prof. H. Ponsot;

J. Atkinson: St. Paul and Marriage:
A Hermeneutic;

N. Baumert: La relazione tra i co-
niugi: amore o sottomissione?;

M. Binasco, A. Necchi Binasco:
Risposta al Prof. N. Baumert;

J.-B. Edart: Chiesa-Corpo/Chiesa-
Sposa;

B. Ogniebeni: Chiesa come corpo e
Chiesa come sposa nelle lettere di
Paolo ai Corinzi;

M. Waldstein, S. Waldstein: Ris-
posta al Prof. B. Ognibeni;

A. Vanhoye: Omelia in occasione
della Santa Messa presso la Basilica
di San Paolo fuori le mura.

Hastings Center Report

New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 40 No. 2, 2010

From the Editor: The View from
Within;

Another Voice: John A. Robertson:
Is There an Ethical Problem Here?;
In Practice: Jay Baruch: Hug or Ugh?;
At Law: Lawrence O. Gostin: What
Duties Do Poor Countries Have for
the Health of Their Own People?;
Policy & Politics: I. Glenn Cohen:
Medical Tourism: The View from

Imago Hominis - Band 17 - Heft 2



10,000 Feet;

Essays:

Thomas H. Murray: Making Sense
of Fairness in Sports;

Jan Todd, Terry Todd: Scenes from
the Front Lines;

Susan Gilbert: The Biological
Passport;

Theodore Friedmann: How Close
Are We to Gene Doping?;

Alice Dreger: Sex Typing for Sport;
Articles:

Aaron D. Levine: Self-Regulation,
Compensation, and the Ethical
Recruitment of Oocyte Donors;
Bernard G. Prusak: What Are Par-
ents For?;

Perspective: Ira Byock: Dying with
Dignity.

Acta Philosophica

Rom, Italien

Quartalzeitschrift in Italienisch
Vol. 19 (2010), fasc. I

Studi:

Ariberto Acerbi: Jacobi e I'inter-
pretazione fichtiana della Lettera a
Fiche (1799). Realismo, idealismo,
nichilismo;

Stephen E. Brock: Metafisica ed
etica: la riapertura della questione
dell'ontologia del bene;

Lourdes Flamarique: La tesis del
final de la modernidad y las tenden-
cias de la filosofia contemprodnea;
Emmanuele Morandi: Il concetto
di “relazione sociale” nella teoria
sociologica di Pierpaolo Donati.

Anuario Filosofico

Halbjahrliche Zeitschrift in Spa-
nisch

XLIIIf1, 2010

Estudios:

Enrique Alarcén: Libertad y nece-
sidad;

Enrico Berti: Metafisica y libertad
en la filosofia antigua;

Angel Luis Gonzdlez: Ser personal
y libertad;

Giuseppe Nicolaci: Cémo la libertad

Imago Hominis - Band 17 - Heft 2

entra en la filosofia;

Rogelio Rovira: Si quidem Deus

est, unde mala? Examen de la
adecuacién del argumento del libre
albedrio como solucién de la aporia
capital de la teodicea;

Alejandro G. Vigo: Libertad como
causa. Heidegger, Kant y el proble-
ma metafisico de la libertad.

Acta Medica Catholica Helvetica

Vereinigung katholischer Arzte der
Schweiz

12. Jahrgang, Heft Nr. 1/2010 (April
2010)

Weihbischof Marian Eleganti: Das
Gewissen;

Josef Bittig: Erasmus von Rotter-
dam;

Simea Schwab: Menschenwiirde
und Leid;

Simea Schwab: Der Mensch als
Geschépf und Ebenbild Gottes;
Hanna-Barbara Gerl-Falkovitz:

FlieRende Identitit? Philosophische

Aspekte der Menschenwiirde im
Blick auf Gender;

Peter Ryser: Stellungnahme der
VKAS zu den vom Bundesrat vor-
geschlagenen Midifikationen des
Art. 115 StGB bzw. Art. 119 MStGB

betreffend organisierter Sterbehilfe;

Rudolf Ehmann: Lebensgefahr
durch Yasmin? Lungenembolien
mit Folgen;

Otto Jungo: Humanae Vitae - Reak-
tion katholischer Arzte 1968.

Zeitschrift fiir medizinische Ethik

Zeitschrift in Deutsch

56/2, 2010

Abhandlungen:

Gunther Weitz: Kiinstliche Ernih-
rung aus Sicht des Mediziners;
Margit Haas, Helen Kohlen: Kiinst-
liche Ernihrung am Lebensende.
Die Rolle der Pflegenden;

Stefan Lorenzl: Fliissigkeit und Er-
nihrung am Lebensende. Entschei-
dungsfindung und medizinisch-
ethische Problembereiche;

Zeitschriftenspiegel

Eberhard Schockenhoff: Bestandteil
der Basispflege oder eigenstindige
Mafnahme? Moraltheologische
Uberlegungen zur kiinstlichen
Erndhrung und Hydrierung;
Matthis Synofzik, Georg Marck-
mann: Sondenernihrung. Die
Bedeutung evaluativer Vorstel-
lungen eines guten Lebens fiir die
Entscheidungsfindung;

Oliver Tolmein: Die rechtlichen
Rahmenbedingungen der soge-
nannten kiinstlichen Erndhrung.
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Klinische Ethik. Aktuelle Entwicklungen in
Theorie und Praxis

Jochen Vollmann, Jan Schildmann, Alfred Simon (Hrsg.)
Campus Verlag, Frankfurt/ Main 2009

303 Seiten

ISBN 978-3-593-39052-9

Aspekte der klinischen Ethik sind in einer plu-
ralistischen und schnelllebigen Zeit wie der unseren
ein willkommener Ansatz, all das einer kritischen
Priifung zu unterziehen, wasbereits etabliertistund
was an Verdnderungen ins Haus steht. Daher haben
die Herausgeber, Medizinethiker in Bochum und
Gottingen, eine Reihe von Referenten fiir Beitrige
auf der ,,Jahrestagung der Akademie fiir Ethik in der
Medizin 2008 in Bochum aufgeboten, um sich der
klinischen Ethik als neuem Arbeitsfeld innerhalb
einer empirischen Medizinethik zu widmen.

Die Hauptthemen: Klinische Ethikberatung;
ausgewihlte Themen aus klinischer Ethik; empiri-
sche Ethik des Arzt-Patienten-Verhiltnisses gegen-
iiber dem Selbstverstindnis der Heilberufe. Ferner
findet sich im Anhang eine Stellungnahme der
deutschen Bundesirztekammer zur Ethikberatung.

Den Beginn machen Nancy N. Dubler und Ca-
rol B. Liebman, zwei New Yorker Bioethikerinnen
(Fall-Demos rund um sterbende Patienten und de-
ren unzufriedene Angehorige) mit Schwerpunkt
Mediation (Ethikberatung auf heiklem Terrain).
Gerald Neitzke (Hannover) setzt fort mit einer Er-
liuterung der Formen und Strukturen klinischer
Ethikberatung, wie sie z. B. im Expertenmodell und
in der ,,Prozessberatung® vorliegen - und kommt
zu dem etwas trivialen Schluss, dass am Ende ein
Konsens das bestmdgliche Ziel ist. Joachim Boldt
(Freiburg) schligt sich in seiner ,klinisch ange-
wandten Ethik“ ebenfalls mit uneinsichtigen An-
gehorigen herum und setzt auf Zeit: Die gediegene
Auseinandersetzung mit allen Aspekten des Falles
verlangsame zwar den Fortgang, fiihre aber zu bes-
ser abgesicherten Kompromissen und zum Kon-
sens (,verlangsamende Interpretationshilfe). Mit
der Evaluation von Methoden der klinischen Ethik-
beratung beschiftigen sich auch Jan Schildmann
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und Jochen Vollmann (Medizinethiker in Bochum),
indem sie der Hoffnung Ausdruck verleihen, dass
durch detaillierte Beschreibung der Zielsetzungen
von Beratungsmodellen eine lingst fillige Evaluie-
rung ermoglicht werden konne.

Auch der Hannoveraner Ethikprofessor Dani-
el Strech gibt sich bescheiden, wenn er von einer
»Diskussion erster Schritte“in der ,,Rationierungs-
beratung® spricht. Die Differenzierung gegeniiber
der Rationalisierung (aus weniger mach mehr!) ist
schwierig, weil unter diesem Terminus in der Pra-
xis der Krankenhduser schon lingst Rationierung
(Selektion und Beschrinkung) betrieben werde. Er
spricht sich fiir Schulung aus, deren gesundheits-
Skonomische Inhalte den Rezensenten frappant an
das seit 20Jahren praktizierte Qualititsmanage-
ment erinnern. Gemdf diesem Duktus folgen auch
Kapitel wie: Identifizierung hausinterner Kernpro-
bleme, Entscheidungsunterstiitzung (unter Einbe-
ziehung einer Ethikberatung) und Evaluation. Hier
zeigen sich auch die Grenzen der Ethikberatung,
wenn die an sich guten Argumente der Kliniker
im Dissens zu Rationalisierungsbestrebungen der
Wirtschaft stehen - schlieglich fehlen ja in der Re-
gel objektive Orientierungspunkte. So wird, nach
deutschem Recht, in dubio pro caso entschieden,
weil schlieRlich der Streit nicht auf dem Riicken
des Patienten ausgetragen werden diirfe.

Braucht die stationire Altenpflege Ethikbera-
tung? Die Medizinethikerin Gisela Bockenheimer-
Lucius und Sylvia Sappa (Frankfurt) berichten itber
eine Bedarfserhebung. Fazit: Wenngleich ethische
Probleme in Altenheimen nicht an der Tagesord-
nung zu sein scheinen, so wiinschen sich doch
85 Prozent der Befragten eine Unterstiitzung in Sa-
chen Ethik. Das ,Qualifizierungsprogramm Han-
nover” (zur Ethikberatung im Krankenhaus) wird
als erfolgversprechender Ansatz zur Schulung bzw.
zur Akzeptanz der Ethikberatung vorgestellt (Dor-
ries[Nietzke/Vollmann/Simon).

Den Abschnitt ,Themenfelder
Ethik“ er6ffnet die Medizinethikerin Dagmar
Schiitz (Aachen) mit ihrem Beitrag zur Praxis-

klinischer
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tauglichkeit der Konsensfindung im Rahmen der
nichtinvasiven prinatalen Diagnostik (PND). Zu
Recht betont sie die Verunsicherung der Miitter,
wenn ein verdichtiger Befund (z. B. Hormonstatus,
Dicke der Nackenfalte des Fétus) erhoben wird, der
zur Entscheidung iiber eine nachfolgende invasive
Diagnostik zwinge, verbunden mit neuen Risiken
und Unsicherheiten: Es gehe doch keineswegs um
Therapiemdglichkeiten, sondern um Abtreibung
oder nicht. Die Vorreiter der PND prigten dafiir
den Euphemismus ,Reproduktive Autonomie®, die
gewahrt werden miisse, ungeachtet der hohen Rate
an falsch positiven Befunden. Es miisse also die In-
itiative ausdriicklich von der Schwangeren ausge-
hen, betont die Autorin. Eine medizinische Indika-
tion zur PND sei unzulissig. Das ,,Shared Decision
Making“ solle - um seiner Rolle gerecht zu werden
- auch normativ ethische Aspekte einbeziehen,
damit die Autonomie der Schwangeren gegentiiber
der PND nicht zur Leerformel verkomme.

Eine Heidelberger Gruppe unter Federfithrung
des Urologen Johannes Huber stellt eine multimedi-
al gestiitzte Aufklirung vor (Sonografie, Film, Vide-
os etc.), welche das érztliche Informationsgesprich
entlasten und die Information optimieren kénne.

Der Beitrag aus Osterreich gilt der hierzulande
gesetzlich fundierten Patientenverfiigung (PatV).
Julia Inthorn vom Wiener Institut fiir Ethik und
Recht in der Medizin berichtet {iber Beobachtungs-
protokolle, die bei Beratungsgesprichen zur Errich-
tung von PatVs mitgeschnitten wurden (59 Flle). Sie
versucht, die Daten auf Basis von ,Grounded The-
ory“ auszuwerten, und prisentiert die Ergebnisse
dieses ersten Studienabschnittes - ein schwieriges
Unterfangen angesichts der geringen Fallzahl (bis
jetzt liegen insgesamt nur etwa 2000 Errichtungen
einer PatV in Osterreich vor). Die zentralen Aussa-
gen betreffen unter anderem die Gestaltung des Ge-
sprichs, mit welchem die Motivation der Klienten
gepriift wird. Die Motive betreffen z. B. das Bediirf-
nis nach einer umfassenden Information, die Schaf-
fung eines Instrumentes zur Abwehr medizinischer
MaRnahmen bzw. zur Konstruktion eines Ersatzes
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fiir eine Vertrauensperson, die Entlastung der Ange-
horigen und anderes mehr. Die Autorin rdumt ein,
dass beim Vorliegen einer PatV gerade diese Motiva-
tion der Errichtung hinterfragt werden miisse, da-
mit sie ,fiir den behandelnden Arzt verstehbar sei®
- womit Aussagen iiber Behandlungsablehnungen
naturgemdp ihre Eindeutigkeit einbiifien.

Unter Federfiihrung von Gerald Neitzke (Han-
nover) berichtet eine multizentrische Arbeitsgrup-
pe iiber den verantwortungsvollen Umgang mit der
sog. Terminalen Sedierung, wie sie seit etwa 20 Jah-
ren bei Sterbenden praktiziert bzw. propagiert
wird. Es werden Qualititsstandards diskutiert,
welche die Entscheidungsfindung (Indikation), die
Methodik und Form der Durchfiihrung solch einer
Sedierung am Lebensende betreffen. Schlieflich
sei die Sedierung zwar kein biologischer, so doch
ein ,sozialer Tod*: eine Tatsache, die eine psycho-
soziale Begleitung unabdingbar mache.

Der knapp gehaltene nichste Abschnitt iiber
die Méglichkeiten der empirischen Forschung in
der Medizin- und Bioethik wird von Markus Rot-
haar (Erlangen) und Julia Dietrich (Thiiringen) ge-
staltet. Inihren Beitrigen betonen sie die vielfachen
Probleme, wenn individualethische Beweggriinde
auf dem Umweg der empirischen Sozialforschung
in allgemein giiltige Normierungen (Gesetze, Vor-
mundschaft, PatV) umgesetzt werden miissen.

Es liegt in der Natur der Beratung, dass Asym-
metrien zwischen Arzt und Patient vorgegeben
sind, die in der Kommunikation kompensiert wer-
den miissen. Einen Beitrag dazu steuern Matthias
Kettner und Matthias Kraska von der Universitit
Witten/Herdecke bei, reflektierend auf die bereits
historische Typisierung von Emanuel & Emanuel
(1992), welche kritisiert und in Frage gestellt wird,
soweit sie die besagten Asymmetrien abzuschwi-
chenscheint. Die Autoren plidieren fiir einen ,,kom-
munikationsphilosophischen Ansatz“, welcher der
Realitit qua Steilheit der Asymmetrie eher entspri-
che und eine bessere Basis zur Kompensation biete.

Der Bieler Wissenschaftsforscher Nils B. Heyen
diskutiert in seinem wichtigen Beitrag die Nichtdi-
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rektivitit in der humangenetischen Beratung (wer-
teneutrale Vermittlung von Information). Solch
ein Prinzip konne kaum aufrecht bleiben, wenn
»Rat gesucht wird bzw. wenn es um objektiv un-
verhandelbare Werte geht (Lebensschutz im enge-
ren Sinn), die in der Diskussion um Prinataldiag-
nostik, Stammzellen, Sterbehilfe etc. aufgeweicht
werden. Der Autor stellt fest, dass eine drztliche
Beratung im Ertragen der Spannung zwischen Au-
tonomie und Abhingigkeit ihre Professionalitit
erweist. Wird die Beratung einer Standardisierung
(Ent-Individualisierung) unterworfen, wird die-
se Spannung zunichte gemacht und der Geist der
Beratung negiert, sodass die Beratung unprofessio-
nell werde. Dies bedeute, dass die Nichtdirektivitit
z. B. bei der genetischen Beratung ein krasser Fall
von Unprofessionalitit sei - wenngleich der Autor
versichert, damit nicht der bewussten Einfluss-
nahme (Direktivitit) das Wort reden zu wollen.
Hier darf der Rezensent anmerken, dass die Hilfs-
bediirftigkeit auf keinen Fall als ,,systemst6rende
Abhingigkeit” abqualifiziert, sondern mit Behut-
samkeit ,,dirigiert“ werden darf, wenn man den re-
produktivgenetischen, ethisch begriindeten Néten
der Ratsuchenden gerecht werden will. Schade,
dass der Autor nach so gewissenhafter Diskussion
der Aspekte seinen Beitrag mit schwammig formu-
lierten Schlussbemerkungen versieht, in denen er
gerade bei jenen Fragen, die letztlich den Schwan-
gerschaftsabbruch nach sich ziehen, der Nichtdi-
rektivitit ,,durchaus eine Berechtigung” zugesteht
und sie nur fiir die pridiktive somatisch-geneti-
sche Beratung verurteilt (Eugenik-Vorwurf).

Den Abschluss des Buches bildet ein Abdruck
der Stellungnahme der zentralen Ethikkommissi-
on (ZEKO) bei der Deutschen Bundesirztekammer:
»Ethikberatung in der klinischen Medizin, 24. Jin-
ner 2006“. Hier wird die zunehmende Griindung
von klinischen Ethikkommitees ausdriicklich be-
griiRt, die multiprofessionell ausgerichtet und aus
speziell ausgebildeten Personen bestehen. Fiir den
Leser bleibt unklar, wie die gleichzeitig formulierte
Forderung nach Diskretion, Privazitit und Indi-
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vidualitit in der Beratung dabei erhalten bleiben
kann. Im Kommentar dazu wird versprochen, die
Akzeptanz und Effizienz laufend zu evaluieren...
Der vorliegende Band Nr. 29 aus der traditions-
reichen Reihe ,,Kultur der Medizin“ soll also einen
Beitrag zur Propagierung der Errichtung von bera-
tenden Ethikkommissionen bilden. Das Ergebnis ist
ambivalent: Wenn es schon undenkbar ist, dass die|
der Ratsuchende vor einer Kommission erscheint,
so scheint es auch wenig zielfithrend, wenn der in-
dividuelle Berater nur in stindigem bzw. wiederhol-
tem Kontakt mit der Kommission agieren darf. Die
Zukunft wird zeigen, ob diese Modelle einer Evalu-
ierung standhalten werden oder aber einem ethisch
wohlfundierten, menschenfreundlichen Paternalis-
mus in der Beratung weichen miissen. Asymmetrie
hin oder her, die zentrale Vertrauensperson, damit
auch letzter Verantwortungs- und Entscheidungs-
trager muss der kluge Arzt sein, der sich dem hohen
ethischen Anspruch des Lebensschutzes und der
Wahrung der Wiirde der Person verpflichtet weiR.
Leider wird der Band gerade diesem Aspekt
nicht gerecht, sondern ergeht sich in weitgehend
theoretischen Diskussionen {iber die Errichtung
von Kommissionen, die eher zu einer Verzettelung
als zur Konzentrierung der Verantwortung auf qua-
lifizierte (Einzel-)Personen zu fithren scheinen.

F. Kummer

Operation Gesundheit: Uber Risiken und Ne-
benwirkungen der modernen Medizin

Michael Imhof

Pattloch Verlag, Miinchen 2009
384 Seiten

ISBN 978-3-629-02195-3

Zunichst regt an diesem Buch gleich der Titel
zum Nachdenken an. Unter ,,operatio” findet man
im Lateinlexikon ,das Arbeiten, die Arbeit, Verrich-
tung, das Gewerbe®. Womit wird sich das Buch be-
schiftigen? Vielleicht sollen unsere Anstrengun-
gen und Verrichtungen, die zur Erlangung der
Gesundheit nétig sind, angesprochen werden. Geht
es um einen chirurgischen Eingriff ? Oder wird gar
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das Verkommen von Teilen des Medizinbetriebes
ins Gewerbliche aufs Korn genommen? Vielleicht
ist das Gesundheitswesen insgesamt gemeint, das
heilender Eingriffe bedarf ?

Wir erfahren es im Vorwort. Es geht in dem
Buch ,,um die Existenz, ja das Uberleben der mo-
dernen Medizin“ im Spannungsfeld der klassischen
drztlichen Ethik, die danach sucht, die bestmdégli-
che medizinische Versorgung sicherzustellen, und
einer sozialen Ethik, die versucht, das irztliche
Handeln den begrenzten finanziellen Ressourcen
der Solidargemeinschaft anzupassen. Operation Ge-
sundheit behandelt die Frage, wie das Uberleben der
modernen Medizin im Spannungsfeld von Heilsver-
sprechen und Kostenbewusstsein gesichert werden
kann. Im Zentrum stehen dabei Moglichkeiten und
Risiken des medizinischen Fortschrittes und die
ethischen Grenzen in Diagnostik und Therapie -
festgemacht an Beispielen wie aus dem Alltag in der
Frithgeborenen-, der Intensiv- und der Transplan-
tationsmedizin, es geht um Stammzellforschung
und Gentechnik, aber auch um die Gier medizini-
scher Lobbyisten, um Biirokratie und entmiindigte
Arzte, kurz um den Stellenwert des Menschen und
Menschlichkeit in der modernen Medizin.

Der Autor war frither als Chirurg mit onkolo-
gischem Schwerpunkt titig. Nunmehr liegt sein
Arbeitsschwerpunkt auf der Titigkeit als Medizin-
Gutachter. Daneben ist er auch kiinstlerisch als Ma-
ler tatig. Das Buch ist sehr gut lesbar, ja geradezu
spannend geschrieben.

Man kann die Vielseitigkeit des Autors nur
bewundern. Es beginnt mit einem Riickgriff auf
Hippokrates und die medizinischen und ethischen
Errungenschaften der hippokratischen Medizin.
Imhof tut dies nicht bloR historisierend, sondern
er arbeitet die Kernpunkte der alten Medizin als
»Zehn Gebote des Hippokrates“ in zeitgemdfer
Formulierung sehr praktikabel heraus.

»Segen und Fluch des medizinischen Fort-
schritts“ - die Uberschrift des nichsten grofen Ka-
pitels wird an ganz konkreten Krankengeschichten
aus den Bereichen Frithgeborenenmedizin, Inten-
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sivmedizin und Transplantationsmedizin erliu-
tert. Die ethischen Dilemmata werden so sehr gut
verstindlich gemacht.

Im Kapitel ,Wirtschaftsfaktor Gesundheit“ er-
fihrt man anhand konkreter Zahlen, um welche
Summen es im Gesundheitsbereich geht und mit
welchen Auswirkungen marktwirtschaftliches Den-
ken vieles in der Medizin bestimmt. Gezielt werden
auch - so der Autor - lukrative Geschiftsbereiche
und Mirkte erschlossen, wie etwa die ,,Anti-Aging-
Medizin“. Andererseits werden Milliardengelder
durch tiberfliissige Untersuchungen verschwendet.

Die biirokratischen Zwinge in der Verwoben-
heit mit Verwaltung und Politik kommen nicht zu
kurzinder Darstellung. Einbesondersinteressanter
Abschnitt des Buches ist der Bereich der drztlichen
Behandlungsfehler. Durch seine Gutachtertitigkeit
kann der Autor in diesen Bereich sehr authentische
Einblicke geben. Er berichtet vom Druck, den Ver-
sicherer auf Gutachter ausiiben und davon, wie
schwierig es oft fiir Patienten ist, die tatsdchlich
Opfer von Behandlungsfehlern wurden, ihre Scha-
denersatzanspriiche durchzusetzen.

Imhof geht auf den allgemeinen Werteverfall
ein, weiters auf die - wie er sie nennt - ,,Zeitbombe*
der Zivilisationskrankheiten, auf Grundfragen der
Bioethik (Stammzellenforschung, Klonen, Priim-
plantationsdiagnostik, Schutzwiirdigkeit des Em-
bryos), Alter und Tod, Sterben in Wiirde. Was kann
und soll die Medizin am Lebensende leisten?

Die Stirke des Buches liegt in der vielfiltig
gegliederten Darstellung des modernen Medizin-
betriebes und seiner ethischen Probleme. Die ein-
zelnen Bereiche werden sehr interessant und in-
haltsreich dargestellt und laden ein, selbst dariiber
zu reflektieren. Die Konsequenzen, die nach Imhof
zu ziehen sind, bestehen im Wesentlichen darin,
den individuellen Menschen wieder in den Mittel-
punkt zu stellen, ganzheitlich vernetzt zu denken
und technokratisches Denken durch individuelle
Zuwendung auszugleichen. Er wendet sich damit
an die Behandelnden. Man vermisst eine Forderung
an das Ethos des Patienten, selbst mit Maf und Ziel
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zuleben, keine unverhiltnismiRigen Risiken durch
Freizeitabenteuer usf. einzugehen. In einer Zeit, in
der so viel vom miindigen Patienten gesprochen
wird, miisste bei einer ,,Operation Gesundheit* fiir
diejenigen Krankheiten, die wir durch unsere Le-
bensfiihrung beeinflussen kénnen, auch die Ethik
des Patienten eingefordert werden.

Fiir ein zukiinftiges Ethos fordert Imhof das,
»was seit Jahrtausenden die tragenden Siulen des
medizinischen Ethos gewesen sind“: Ehrfurcht vor
dem Leben; die Achtung eines jeden Menschen;
Verantwortung, Fiirsorge, dienendes Mit-Sein und
Sym-Pathein mit den Kranken und Schwachen. ,Das
ist das Vermdchtnis des Hippokrates, sein Auftrag
an uns.“ Alles in allem ein sehr lesenswertes Buch.
Die praktisch-ethischen Schlussfolgerungen und
Forderungen sind nicht neu, was nicht heigt, dass
sie nicht zu beherzigen wiren.

R. Klétzl

Medizin, Ethik und Menschenrechte. Geschich-
te - Grundlagen - Praxis

Andreas Frewer, Stephan Kolb, Kerstin Krasa (Hrsg.)
Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen 2009

329 Seiten

ISBN 978-3-89971-698-6

»Bei meiner Aufnahme in den irztlichen Be-
rufsstand gelobe ich feierlich, mein Leben in den
Dienst der Menschlichkeit zu stellen.“ - So beginnt
das ,Genfer Gelébnis“, das 1948 vom Weltirzte-
bund (World Medical Association) feierlich verab-
schiedet wurde. Ob bei gefihrlichen Forschungs-
versuchen vom ,,Dritten Reich“ bis heute, bei Folter
unter Mitwirkung von Arzten sowie bei der Beteili-
gung von Arzten bei Abschiebemafnahmen gegen
Fliichtlinge: Damals wie heute gilt es fiir den Arzt,
diesem Anspruch gerecht zu werden. Damals wie
heute gibt es international Beispiele, in denen Me-
diziner ihren Heilauftrag gegeniiber dem Patienten
oder dem hilfsbediirftigen Menschen grundlegend
verletzt haben. Damals wie heute gerit der Arzt im-
mer wieder in einen Interessenskonflikt und muss
sein Handeln ethisch reflektieren.
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Diesem Themenkreis widmeten sich die Ring-
vorlesungen ,Medizin, Ethik und Menschenrech-
te“ 2007/2008 und die damit in Zusammenhang
stehenden Vortragsveranstaltungen des ,Forum
Medizin und Menschenrechte“ an der Professur
fiir Ethik in der Medizin der Universitit Erlangen-
Niirnberg. Der vorliegende erste Band der Schrif-
tenreihe ,Medizin und Menschenrechte® soll die
Ergebnisse dokumentieren und erdrtert - jeweils
auf der Basis von zahlreichen Literaturnachweisen
- ausgewihlte Brennpunkte internationaler medi-
zinischer Menschenrechtsarbeit.

Nach einer Einfithrung von Andreas Frewer le-
gen er sowie Wolfgang U. Eckart als Medizinhistori-
ker sowie Klaus Melf, peace-health project manager
am Centre for International Health in Tromsg, Nor-
wegen, zunichst die geschichtlichen Grundlagen.
Wolfgang U. Eckart erinnert vor allem an Verlet-
zungen der Menschenrechte unter dem NS-Regime
mit Beteiligung der Medizin. Die Aufarbeitung
dieses Kapitels soll dazu beitragen, derartige syste-
matische Verletzungen der Menschenrechte durch
Forscherdrang und Prioritit ,,reiner Wissenschaft“
zukiinftig - konkret etwa betreffend Humanexperi-
mente in Gefidngnissen - zu vermeiden. Der Artikel
von Andreas Frewer stellt die Konsequenzen nach
dem Zweiten Weltkrieg vor, geht dabei besonders
auf die Rolle Albert Schweitzers ein und betont,
dass letztlich ,.einzig das vorbildliche Beispiel fiir
gelebte Humanitit nachhaltig {iberzeugen konn-
te“. Gesundheit und Frieden sind oft zwei Seiten der
gleichen Medaille. Gesundheitspersonal ist Akteur
fiir Frieden und Menschenrechte, sowohl implizit
als Teil von gewdhnlichen Gesundheitsleistungen
als auch explizit durch den bewussten Fokus auf
Gewaltvorbeugung und Férderung eines nachhalti-
gen Friedens, erklirt Klaus Melf in seinem Beitrag.

Im zweiten Abschnitt des Bandes werden theo-
retische Grundlagen der Menschenrechte in Bezug
auf Medizinethik vertiefend erdrtert. Mit besonde-
rer Gewichtung Kants betont Otfried Hoffe, Profes-
sor fiir Philosophie an der Universitit Tiibingen,
dass ,,die Menschheit guten Grund hat, all denen

161



Buchbesprechungen

eine unantastbare Wiirde zuzusprechen, die Men-
schenantlitz tragen, und zwar im Sinne einer an
das bloge Menschsein gekniipften ,Mitgiftwiirde®,
im Gegensatz zur ,Verantwortungswiirde“. Alles
andere wire Willkiir und wiirde so gegen die Ge-
rechtigkeit verstoRen. Auf die medizinisch-bioethi-
schen Aspekte von Menschenwiirde und Menschen-
rechte konzentriert sich der Beitrag von Markus
Rothhaar. Der Medizinhistoriker problematisiert
die Sophistik im Bereich Angewandter Ethiken, die
sich auch im bioethischen Diskurs in Deutschland
breit gemacht habe und bringt Probleme und offe-
ne Fragen auf den Punkt, die sich durch eine Deu-
tung der Menschenwiirde als subjektives ,Recht auf
Nicht-Instrumentalisierung® ergeben. Besonders
ausfiihrlich und eindringlich riickt Kinder- und Ju-
gendpsychiater Torsten Lucas die Realitit ethischer
Interessenskonflikte (,dual loyalty“) anhand von
Beispielen einer Komplizen- und Titerschaft von
Medizinern bei schwerwiegenden VerstoRen gegen
die Menschenrechte einerseits und der Verfolgung
gewissenhafter Arztinnen und Arzte andererseits
in den Blickpunkt. Die internationalen Beispiele
von Arzten, als Behandler von Folteriiberlebenden,
als Mitarbeiter staatlicher Sicherheitsdienste, als
Mitwirkende bei Zwangsamputationen, Hinrich-
tungen oder Abschiebungen, sprechen fiir sich und
geben seiner Forderung Gewicht, im Rahmen der
Ausbildung diesbeziiglich zu sensibilisieren und
das zdhe Ringen um den Menschenrechtsstandard
in diesem Bereich nicht aufzugeben.

Das Folterverbot ist auf rechtliche Institutio-
nalisierung angewiesen, die allein dem politischen
Kampf gegen die Folter Durchschlagskraft verlei-
hen kann, so Heiner Bielefeldt in seinem Beitrag.
Derartige institutionelle Fortschritte und weitere
Bemiihungen seien zwar vorhanden, jedoch droht
ihnen, in der aktuellen Entwicklung der Boden ent-
zogen zu werden. Dies einerseits durch sophistische
Sprachregelungen, die das Wort ,,Folter” vermeiden
wollen, andererseits durch die wiederholt vorgetra-
genen Einwinde gegen die Absolutheit des Folter-
verbots, wodurch erméglicht werden soll, lebensret-
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tende Informationen aus mutmaglichen Terroristen
herauszupressen. Mit Klarheit und Nachdruck zeigt
Bielefeldt, Direktor des Deutschen Instituts fiir
Menschenrechte, diese Entwicklungen auf und be-
tont, dass, ,wer in der Selbstbindung des Staates
in Form des Folterverbots eine Schwiche (oder gar
eine strukturelle Unterlegenheit des Staates gegen-
iiber ,zu allem bereiten’ Terrorgruppen) sieht, nicht
verstanden hat, was Rechtsstaatlichkeit bedeutet
und worin die Stirke des Rechtsstaates besteht*.

Dieter Janssen, Dozent am Philosophischen
Institut der RWTH Aachen, skizziert die Debatte
um ,huminitire Eingriffe versus Interventions-
verbot“ in ihrer Entwicklung, aktuellen Bedeutung
und den politischen Zusammenhingen und bietet
Losungsansitze, um das UN-System geeigneter fiir
die Erfiillung der Schutzverpflichtung der grundle-
genden Menschenrechte zu machen.

Der dritte Abschnitt des Buches ist schlieglich
der Praxis, konkret aktuellen Fallbeispielen medizi-
nisch-humanitirer Hilfeund Menschenrechtsarbeit
in einzelnen Konflikten, gewidmet. Richard Munz
beschreibt, wie internationale Katastrophenhilfe
zwingend auf mediale Aufmerksamkeit angewiesen
ist, von einer wirklichen Zusammenarbeit zwischen
den Medien und den Hilfsorganisationen im Sinne
und zum Wohle der Katastrophenopfer bisher aller-
dings noch nicht viel zu erkennen ist. Der Lehrbe-
auftragte im Master-Studiengang ,Internationale
Humanitire Hilfe“ in Bochum fordert eine Professi-
onalisierung internationaler Katastrophenbhilfe.

Mit dem geographisch nichstgelegenen kon-
kreten Beispiel einer Problematik in der Umset-
zung der Menschenrechte in der Praxis beschif-
tigt sich die Fachdrztin fiir Psychotherapeutische
Medizin und Psychoanalyse Waltraud Wirtgen in
ihrem Beitrag iiber traumatisierte Fliichtlinge in
Deutschland und die Beteiligung von Arzten bei
Abschiebungsmagnahmen, insbesondere durch
die Attestierung der Reisefihigkeit fiir Asylwerber.

Monika Hauser zeigt als Fachdrztin fiir Gyniko-
logie und Griinderin der Frauenrechtsorganisation
medica mondiale auf, dass selbst von Fachleuten
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sexualisierte Gewalt nicht als Folter klassifiziert
wird und trotz Aktionsplinen und volkerrechtli-
chen Fortschritten in der Rechtsprechung auf die-
sem Gebiet noch viel zu tun ist.

Auch im Beitrag von Dennis Dijkzeul und Re-
bekka Bernholt, die beide am Institut fiir Friedens-
sicherungsrecht und Humanitires Volkerrecht in
Bochum titig sind, wird - am Beispiel der Demo-
kratischen Republik Kongo - sexualisierte Kriegs-
gewalt thematisiert. Sie analysieren, wie huma-
nitire Organisationen unterschiedlich an dieses
Problem heran - und damit umgehen. Zuletzt bie-
tet Kerstin Krdsa einen Rechtsvergleich im Bezug
auf weibliche Genitalverstiimmelung in Deutsch-
land und anderen westeuropéischen Lindern. Die
Autorin zeigt, dass medizinische Berufsgruppen
(auch) in Europa immer wieder mit weiblicher Ge-
nitalverstimmelung konfrontiert sind, viel zu ih-
rer Vermeidung beitragen kénnen. Voraussetzung
dafiir sind fundierte medizinische und moralische
Kenntnisse bzw. ein Bewusstsein fiir dieses Thema.

Manche inhaltlichen Wiederholungen, die viel-
leicht noch auf die urspriingliche miindliche Vor-
tragsweise hindeuten, und teilweise gehiufte Tipp-
fehler sind eingangs des Buches bemerkbar, jedoch
nicht weiter storend.

Aus den dargestellten geschichtlichen Hinter-
griinden wird deutlich, wie oft der Arzt im Span-
nungsfeld zwischen Menschenrechten, Medizin
und Moral steht und welche Auswirkungen seine
Mitwirkung an Menschenrechtsverletzungen ha-
ben kann. Die theoretischen Grundlagen der Men-
schenrechte bieten eine zusammenfassende, ak-
tuelle Ubersicht, wobei mit Tiefgang und Klarheit
Schwerpunkte wie die Problematik der Folter oder
der humanitiren Intervention beleuchtet werden.
Die Berichte aus der Praxis liefern konkrete, pro-
fessionelle und internationale Einblicke.

Als roter Faden zieht sich durch die Beitrige,
wenn auch nicht immer explizit ausgedriickt, dass
sich am individuellen &rztlichen Dilemma (zwi-
schen Arzt und Forscher zum Beispiel) nichts in-
dert, so hoch der Wert der eingangs erwihnten De-
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klaration und vergleichbarer Grundsatzdokumente
im Allgemeinen auch einzuschitzen ist. Dieses Di-
lemma bleibt weiterhin als Gewissens- und Pflich-
tenkonflikt der ethischen Verantwortlichkeit des
handelnden Arztes iibertragen. Dementsprechend
wiederholt sich auch die Forderung nach einem ent-
sprechenden Ethikunterricht im Medizinstudium.
Insgesamt wurden im vorliegenden Werk ge-
schichtliche und theoretische Beitrige mit aktu-
ellen und profunden Einblicken in die Praxis zu
einem gelungenen Gesamtband verbunden.
M. Schdrghuber

Mensch und Maschine. Wie Brain-Computer-
Interfaces und andere Innovationen gelahm-
ten Menschen im Alltag helfen

Karl-Heinz Pantke (Hrsg.)

Mabuse Verlag, Frankfurt/ Main 2010
183 Seiten

ISBN 978-3-940529-59-6

Wenn bei Menschen mit schwerster Schidigung
des Gehirns oder der Muskulatur die Kommunika-
tion mit der Umwelt nahezu unméglich geworden
ist, kommt der Computer zu Hilfe. Dieses ,nahezu™
wurde zu einer Herausforderung an Neurophysiolo-
gen und Techniker, deren mittlerweile errungenen
Erfolge sich sehen lassen kénnen. Sie werden dem
interessierten Leser dieses Bands nahe gebracht.

Der Herausgeber Karl-Heinz Panke hatte mit
40 Jahren einen schweren Schlaganfall erlitten und
war ins ,,Locked-in-Syndrom*“(LIS) gefallen. Dabei
handelt es sich um einen Zustand der Unfihigkeit
sich zu bewegen oder in irgendeiner Form zu kom-
munizieren, wihrend die kognitiven Fihigkeiten
voll erhalten sind: Man ist also wahrlich ,,gefangen
im eigenen Koérper®, wie Pantke das andernorts be-
schreibt. Er wurde Mitbegriinder des Vereins ,,LIS
e. V., einer Organisation von Uberlebenden des LIS.
Mittlerweile ist er Inhaber eines Lehrauftrags an der
Berliner Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen.

Die Konzeption des Buches stiitzt sich auf Bei-
trdge von offensichtlich mehrheitlich jungen, dy-
namischen Forschergruppen in Berlin und ande-
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ren deutschen Zentren, sowie im niederlidndischen
Maastricht. Sie alle bemiihen sich, ihren Stil und die
Fachterminologie auch fiir Laien verstidndlich zu ge-
stalten - was den Medizinern, Technikern, Informa-
tikern und Computerspezialisten auch gut gelingt.

Je nach spezieller Fachrichtung geben die Au-
toren und Autorinnen anschauliche Schilderungen
der Moglichkeiten und Probleme, wie man Rest-
funktionen (z.B. Augenbewegungen), Elektroen-
zephalogramm (EEG), Messung von Blutfluss und
Sauerstoffsittigung etc. im Gehirn niitzen kann,
um sich buchstiblich in die Reaktionen, ja Gedan-
ken des Patienten ,,hineinarbeiten“ zu kénnen. Da-
bei werden Signale generiert bzw. aufgefangen, die
zu einfachen Mitteilungen transformiert werden.
Dies geht von ,,Ja-Nein“-Funktionen {iber ein blick-
gesteuertes Buchstabieren bis zur Transformation
in Sprache und die Bedienung von PC, TV-Apparat
und zum Einsatz von Robotern.

Bald wird ersichtlich, dass derartige Gerite
nicht mehr linger auf Sciencefiction beschrinkt,
sondern geeignet sind, Menschen in katastropha-
len Situationen iiber Jahre ein Leben mit - nach ei-
genen Angaben - hoher Qualitit zu ermdglichen.

Neben dem erwihnten LIS (meist nach Schlag-
anfall) sind es die Patienten mit Amyotrophischer
Lateralsklerose (ALS), die im Verlauf von oft vielen
Jahren ihrer Erkrankung eine immer wieder der
aktuellen Situation angepasste elektrophysiologi-
sche Unterstiitzung benétigen. So ist bekannt, dass
der Physiker Stephen Hawking (ALS-Patient seit
47 Jahren) seinen Sprachcomputer iiber einen Wan-
genmuskel steuert. Hingegen ist weniger bekannt,
dass er eine ganze Reihe von Leidensgenossen al-
lein in Deutschland hat, die ebenfalls kiinstlich be-
atmet werden und dennoch Vortrige halten und die
Welt bereisen. In Osterreich bekannt ist Franz .Josef
Huainigg (Wien), der in ganz dhnlicher Verfassung
seine Biicher schreibt und politische Funktionen
ausiibt (bis vor kurzem im Nationalrat).

In einem der Beitrige (A. Kiibler und C. Neu-
per) wird erwihnt, dass die beatmeten Patienten
mit ALS ihre subjektive Lebensqualitit so hoch wie
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bei Gesunden einschitzten (77% des Optimums)
und auch hoher als die nicht beatmeten Leidens-
genossen (64% des Optimums, etwa entsprechend
»Reizdarm“ oder ,Magengeschwiir®).

So lernt der Laie, wozu evozierte Potenziale
dienen, wie die wichtige, aber extrem unpraktische
funktionelle Magnetresonanz (fMRT) die Entwick-
lung der handlicheren funktionellen Near-Infra-
Red-Spectroscopy (fNIRS) vorantreiben hilft: fas-
zinierende Aspekte, konkrete Ansitze und immer
mehr bereits realisierte Anwendungen im Dienste
von Kommunikation via Bildschirm und ,Eye-
Gaze“ (Starr-Blick-Steuerung), Sprachcomputer
und Roboter (z.B. FRIEND). So fehlen auch nicht
die schriftlichen Lebens- und Lobesgeschichten
von Betroffenen.

Die Lektiire der Beitrdge wird durch zahlreiche,
gut ausgewihlte Abbildungen unterstiitzt - welche
allerdings von einem groferen Format und Mehrfar-
bigkeit profitiert hitten.Leider haben sich auch ge-
hiuft Druckfehler eingeschlichen. Die Schwerpunk-
teder Beitrige (Entwicklung, Anwendung, Probleme
der BCIs) tiberlappen sich notgedrungener Weise,
sodass man sich auf teils umfingliche Wiederho-
lungen einstellen muss. Hier hitte ein fachkundiges
Lektorat eine schéne Aufgabe in der Gruppierung
und Abstimmung der Berichte vorgefunden.

Diese Schrift ist zweifellos eine Bereicherung
fiir alle jene, die (noch) nicht mit den Problemen
des elektronischen Gedankenlesens und des BCI
konfrontiert worden sind: Eine genussvolle Lektii-
re fiir jene, denen nicht nur das Schicksal von ALS-
und LIS-Patienten auf die Seele driickt, sondern die
auch den Ubergang von Science-fiction in Science-
reality zu schitzen wissen.

F. Kummer
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Ankiindigung

Symposium , Fehlerkultur in der Medizin"

19./20. November 2010 im Festsaal der AUVA, Wien

Programm
Freitag, 19. November 2010

14.00: Begriifung

14.45 - 16.30: Fehler als Faktum und Herausfor-
derung

Univ.-Prof. Dr. Holger Pfaff, Universitit Koln: Irren
ist menschlich: Zur Rolle der Fehler- und Sicherheitskul-
tur in der Patientensicherheit

Univ.-Prof. Dr. Norbert Pateisky, AssekuRisk AG:
Todliche Fehler in der Kommunikation

17.00 - 18.00: Fehlerkultur: konomische und
rechtliche Perspektive

Univ.-Prof. Dr. Michael Memmer, Universitit Wien:
Behandlungsfehler und Schadenersatz

Dr. Wolfgang Kuntzl, Ecclesia GrECo Hospital Ver-
sicherungsmakler GmbH: Wirtschaftlicher Nutzen
bei besserer Fehlerkultur

18.00 - 19.00 Strategien der Kommunikation bei
Fehlern

Dr. Markus Schwarz, Egon Zehnder: Interne Kom-
munikation: Fehleraufarbeitung im Team

Univ.-Doz. Dr. Titus Gaudernak, IMABE: Externe
Kommunikation: Wie bringe ich es dem Patienten bei?

Samstag, 20. November 2010

9.00 - 10.15: Fehlerkultur: ethische und psychologi-
sche Perspektive

Univ.-Prof. DDDr. Clemens Sedmak, King's College
London: Fehler: Personliche Schuld und ethische Pers-
pektive

Mag. Dr. Gabriele Cerwinka, MSc, Kommunikati-
onstrainerin: Umgang mit Angst, Scham und Schuld
bei Fehlern
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10.45 - 12.00 Fehlerkultur in der Praxis

Dr. Andreas Greslehner, Arztlicher Direktor der
AUVA: Wie funktioniert Fehlermeldung bei uns?

Dr. Esther Thaler, OQMed: Qualititssicherung bei
niedergelassenen Arzten

Pflegedirektorin Astrid Engelbrecht, KH Hietzing:
Fehlerkultur in der Pflege

Mag. Helga Tieben, Director Regulatory, Compli-
ance & Innovation, Pharmig: Fehlerkultur in der
Pharmaindustrie

Dr. Bettina Schade, AGES PharmMed: Pharmakovi-
gilanz - Medikamentensicherheit in der Praxis

Dr. Gerhard Mann, Wiener Stiddtische Versiche-
rung: Fehler als Kostenfaktor

Nihere Informationen finden Sie auf
http:/[www.imabe.org[index.php?id=1392

Die Veranstaltung ist mit 10 Punkten fiir das Fortbildungs-
programm der Osterreichischen Arztekammer approbiert.

Veranstalter

Institut fiir medizinische Anthropologie und Bio-
ethik (IMABE)

Mitveranstalter: Allgemeine Unfallversicherungs-
anstalt (AUVA), Osterreichische Arztekammer,
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversi-
cherungstriger

Anmeldung

per eMail: anmeldung@imabe.org
Teilnahmegebiihr: € 30, begrenzte Teilnehmerzahl
Anmeldeschluss: 10. November 2010

165



1. Allgemeine Erlauterungen

Mit der Annahme eines Beitrages iibertrigt der Autor
dem IMABE-Institut das ausschliegliche, raumlich und
zeitlich uneingeschrinkte Recht zur Vervielfiltigung
durch Druck, Nachdruck und beliebige sonstige Verfah-
ren und das Recht zur Ubersetzung in alle Sprachen.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die nachfol-
genden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrdge werden von den Autoren im elektronischen
Format (MS Word oder RTF) erbeten. Das Manuskript
sollte den Umfang von 15 Druckseiten (einschlieglich
Literatur) nicht iiberscheiten.

2. Gestalten der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Name aller Autoren

3. Kontaktadresse

4. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf Deutsch
(max. 1200 Zeichen mit Leerzeichen) sowie 3-5 Schliis-
selworter

5. Englische Ubersetzung von Zusammenfassung und
Schliisselwdortern

Die Manuskriptblitter sind einschlieglich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren. Danksagungen sind
an das Ende der Arbeit vor die Literatur zu stellen. Fiir
die Literatur sind die automatisierten FuRnoten des Da-
tenformats zu verwenden. Tabellen und Abbildungen
sind an daftir vorgesehenen Stellen im Text einzufiigen.

166

Hinweise flir Autoren

Grafiken werden in Druckqualitit und mit klar lesbarer
Schrift (2mm Schrifthéhe) erbeten. Nach Druckle-
gung werden dem Autor 3 Belegexemplare zugesandt.
Weitere kostenpflichtige Sonderdrucke kénnen bei der
Redaktion bestellt werden.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. Simtliche Autorennamen oder erster Autorenname
und ,.et.al.“ mit nachstehenden Initialen der Vornamen
in GroRbuchstaben

2. Beitragstitel

3. Nach den internationalen Regeln (Index Medicus)
abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern mit Strichpunkt

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endzahl der Arbeit

Beispiel: MacKenzie T. D. et al., Tobacco Industry Strate-
gies for Influencing European Community Tobacco Adverti-
sing Legislation, Lancet (2002); 359: 1323-1330

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten Initia-
len der Vornamen

Buchtitel

Verlagsname

Verlagsorte

Jahreszahl in runden Klammern

. Seitenzahl

Beispiel: MacKenzie T., Die Perspektive der Moral, Akade-
mie Verlag, Berlin (2001), S. 59-79

oV R W
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1. General Remarks

Submission of an article for publication implies the
transfer of the comprehensive copyright from the
author to IMABE as publisher, including the right of
translation into any language. Accepted papers become
the permanent property of the publisher.

By establishing manuscripts, the following guidelines
should be respected:

The contribution should be provided by the authors in
electronic format (MS Word or RTF). The manuscript

may not exceed 15 pages when printed (reference list
included).

2. Formation of Manuscripts

First page:

1. Title

2. Names of all authors

3. Contact address

4. Abstract in English (max. 1000 characters including
whitespace characters) and max. 3 - 5 keywords

5. Zusammenfassung in German translation of the
abstract (can be provided by the editor).

Pages should carry consecutive numbers, including
those of the reference list. Acknowledgements should be
placed between end of text and references. For citation
of references the automated footnotes of the file format
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Guidelines for Authors

should be used. Tables and figures should be placed ad-
jacent to the corresponding text. All illustrations need
to be in print quality with a minimum font size of 2 mm.
The author will receive 3 copies of the published issue.
Other reprints can be ordered at the expense of the
author.

3. References

Articles from journals are cited in the following manner:
1. All Authors, or first author plus “et al.”, followed by
initials of first name in capital letters.

Title

Journal in standardized abbreviation (Index Medicus)
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