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Alexandra Manzei

»Nabelschnurblut, die biologische Lebensversicherung
far thr Kind ..."

Eine gouvernementalitétstheoretische Analyse

der Machtverhdltnisse in der Biomedizin

1. Einleitung

Nach mehr als 20 Jahren biotechnologischer Forschung und Anwendung in der Medi-
zin erscheint es individuell wie politisch in hohem Mal3e selbstevident, Krankheiten mit
Hilfe biotechnologischer Verfahren zu therapieren.1So ist es fur die meisten Menschen
(nicht nur) westlicher Kulturkreise heute selbstverstandlich, ,,genetische Risiken zu be-
sitzen" und dafir die Verantwortung zu tragen oder ,,Organkrankheiten zu haben” und
diese durch Organersatz oder die Implantation von Stammzellen therapieren zu lassen.
Will man diesen Prozess der Biotechnisierung und Okonomisierung der Medizin sozialwis-
senschaftlich in den Blick nehmen, darf man als Ausgangspunkt jedoch gerade nicht
jene naturalistischen Begriindungen reproduzieren, die die 6ffentliche Legitimation der
Technisierung der Medizin gewdhnlich begleiten. Denn es liegt keineswegs in der ‘Na-
tur der Sache’, dass Krankheiten Gberhaupt mit Hilfe technischer Verfahren therapiert
werden; Weder die Verortung von Krankheitsursachen im Kérper und die damit verbun-
dene Krankheitsdefinition als ,,Organschaden” oder ,,Gendefekt“ noch deren Behand-
lung durch biotechnologische Verfahren verstehen sich von selbst. Vielmehr ist die
Verknupfung von Koérper und Technik sowie von Individuum und Verantwortung, die
den diagnostischen und therapeutischen Konzepten der Biomedizin zugrunde liegt,
historisch-sozial entstanden.

Es handelt sich bei der Biotechnisierung der Medizin heute - so meine Ausgangs-
thesc - um einen hoch voraussetzungsvollen sozialen Prozess, der sich nur scheinbar
naturwiichsig entwickelt hat. Der Evidenz, mit der die Biotechnisierung der Medizin
uns heute erscheint, liegen vielmehr bedeutsame historische Entwicklungen zugrunde,
die ihre Dominanz Uberhaupt erst ermdglichen: Entwicklungen in der naturwissenschaft-
lich-technisch orientierten Medizin ebenso, wie ausgeprégte soziale Auseinandersetzun-
gen um die Deutung von Krankheit und Kérper und nicht zuletzt der politische Um-
bau gesellschaftlicher Verhéltnisse ausgehend von den industrialisierten Staaten seit den
1980 Jahren, der sich durch die Okonomisierung des Sozialen, die Privatisierung von
Verantwortung und die Implementation von Konkurrenz und Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen auszeichnet.

Im Folgenden mdchte ich anhand eines konkreten Beispiels aus der so genannten
Regenerativen Medizin - namlich der Gewinnung von Stammzellen aus Nabelschnur-
blut - jene Prozesse rekonstruieren, die der Biotechnisierung der Medizin zugrunde lie-
gen. Mit dieser Rekonstruktion soll verdeutlicht werden, dass es keineswegs nattirlich
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ist, Krankheitsursachen in den Organen oder Genen zu verorten und sie mit biotechni-
schen Mitteln zu therapieren sowie es auch nicht selbstverstandlich ist, sich als Betrof-
fene fur Genese und Therapie von Krankheit eigenverantwortlich zu fiihlen und private
Vorsorge zu betreiben. Ich mdchte es jedoch nicht dabei belassen die ,Wie-Frage* zu
stellen, also lediglich den je konkreten sozio-kulturellen Ereignisraum zu rekonstruie-
ren, innerhalb dessen die Biotechnisierung der Medizin entstanden ist. Denn gerade
dann, wenn man wie ich hier davon ausgeht, dass soziale Prozesse kontingent sind, also
weder aus der Sache heraus bzw. ,naturbedingt” noch strukturfunktionalistisch erklart
werden konnen, ist es notwendig, nach den Grlinden sozialer Veranderung zu fragen.

Eine sozialwissenschaftliche Analyse, die sich mit der historischen Rekonstruktion
gesellschaftlicher Entstehungszusammenhénge begniigen wiirde, begdbe sich m. E. der
Méoglichkeit, die Genese sozialer Verdnderungen nicht nur beschreiben, sondern auch
erklaren zu koénnen. Sie kann namlich - sofern sie nicht wiederum auf naturalistische
bzw. strukturfunktionalistische Begriindungen zurtickfallen will - keine Aussagen dartiber
machen, warum sich bestimmte Techniken durchsetzten und andere nicht, warum be*
stimmte Deutungen Uber Korper und Krankheit vorgezogen und andere zuriickgewie-
sen werden oder warum bestimmte biotechnische Verfahren Okonomisch erfolgreich
sind, ohne gegenwdrtig irgendeinen therapeutischen Nutzen aufzuweisen - wie bspw.
die private Einlagerung von korpereigenem Nabelschnurblut.

2. Methodisch-theoretischer Zugang

Methodisch und theoretisch mdchte ich die folgende Analyse im Bereich der Gouvem-
mentality Studies verorten, wie sie im der deutschsprachigen Raum von Ulrich Brdclding,
Susanne Krassmann, Thomas Lemke u. a. vertreten wird (vgl. Broclding u. a. Hg. 2000,
Pieper/Rodrigues Hg. 2003). Mit dieser Herangehensweise gelingt es m. E., verschiedene
zentrale Deutungsprobleme zu lésen, auf die andere sozialwissenschaftliche Untersu-
chungen der Biomedizin haufig stoRen. Versucht man bspw. mit konventionellen Macht-
und Herrschaftsbegriffen die Kréfteverhéltnisse in der Biomedizin zu analysieren, ist
man notwendig auf die Frage nach dem Zwang sozialer Verhaltnisse eingeschrankt.2 Die
Interessen der Individuen, ihr Verhalten und ihre konstitutive Rolle innerhalb der Macht-
beziehungen gelangen damit nicht in den Blick.

Demgegenuber analysieren die Govemmentality Studies noch die scheinbar selbst-
evidenten Denkschemata (neo-)liberaler Vergesellschaftung - wie die Gegensatze von
Zwang und Freiheit, Konsens und Gewalt - als historisch gewordene. Damit wird ein
theoretischer Blick auf den Gegenstand ermdglicht, der nicht von vorne herein auf die
AusschlieRlichkeit zweier gegensatzlicher Alternativen beschrankt bleibt. Macht kann
aufdiese Weise zwar als struktureller Zwang, als Herrschaft analysiert werden, wenn sie
sich als solche zeigt. Sie muss jedoch nicht notwendig negativ bzw. als Zwang verstan-
denwerden. Vielmehr lasst sich Macht im Rahmen eines gouvemementalitatstheoretischen
Zugangs auch in ihrer produktiven, Wirklichkeit konstituierenden Form untersuchen.
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Dies gelingt mit einer (wie ich es nennen mochte) ,heuristischen Methodik®, die in zwei
Analyseschritten vollzogen wird.3

Der erste Schritt lasst sich als Denaturalisierungsstrategie bezeichnen: Scheinbar na-
turliche, selbstevidente Denkschemata - wie in diesem Fall die Vorstellungen, dass
Krankheitsursachen in Organen resp. Genen liegen, bzw. dass den Individuen von Na-
tur aus Eigenverantwortung zukame - werden durch die Rekonstruktion ihrer histori-
schen Genese auf ihre sozialen Entstehungsprozesse zuriickgefuhrt. Mit diesem Schritt
der Dekonstruktion soll den Vorstellungen gerade nicht ihre Wirklichkeit, Wahrhaftig-
keit oder Giiltigkeit abgesprochen werden, im Gegenteil. Es geht darum, zu zeigen, wie
sich medizinisches oder rechtliches Wissen als Wahrheits-Wissen entwickelt, warum es
gesellschaftliche Gultigkeit erlangt und letztlich so wirkméchtig wird, dass es als natir-
liche, selbstevidente Wahrheit als unhinterfragbar erscheint - wie es eben mit den An-
nahmen, ‘Krankheitsursachen liegen in Organen oder Genen’ und ‘Individuen haben
Eigenverantwortung* geschehen ist. Was mit dieser Strategie also zuriickgewiesen wer-
den soll ist nicht die Wahrhaftigkeit oder Gultigkeit eines bestimmten Wissens, sondern
ein naiv-realistisches Erkenntnismodell, das einen direkten, unvermittelten Zugang zur
Wirklichkeit unterstellt.4

Durch diesen Schritt der Denaturalisierung bzw. Dekonstruktion wird dann der Blick
frei, um in einem zweiten Schritt - im Rahmen der Machtanalyse - die je konkreten
Krafteverhéltnisse, Interessen und Strategien zu analysieren, die die scheinbaren Selbst-
verstandlichkeiten erst ermdglicht und stabilisiert haben: Denn erst wenn bestimmte
Wahrheiten nicht mehr als naturgegeben betrachtet werden, lasst sich die Frage stellen,
warum sie sich gesellschaftlich durchsetzten, welche Attraktivitét sie fir die Einzelnen
besitzen, welchen institutionellen Interessen sie dienen usw. Diese Vorgehensweise un-
terstellt also von vome herein, dass sich bestimmte biomedizinische Deutungen und
Praxen weder deshalb durchsetzten, weil sie Von Natur aus wahr sind’ noch weil sie den
Individuen aufgezwungen werden. Wie das Verhéltnis von Zwang und Méglichkeit kon-
kret aussieht, ist vielmehr erst Gegenstand der Analyse. Bezogen auf die biotechnische
Medizin heil3t das, einerseits die Frage zu stellen, warum 6konomische Argumente und
technische Lésungen von den Individuen Gbernommen werden, und andererseits zu
analysieren, mit welchen Strategien es politischen Autoritaten konkret gelingt, tiber das
Verhalten und die Kérper der Individuen zu verfugen und ihnen dennoch gleichzeitig
daftr selber die Verantwortung anzulasten.

Durch diesen zweiten Schritt, die Machtanalyse, unterscheiden sich die Govememen-
tality Studies von einer konstruktivistischen Medizingeschichte, die sich ja durchaus auch
auf Foucault bezieht, die sich allerdings mit der Rekonstruktion der sozialen Genese
Lnaturwissenschaftlicher Fakten“ begnugt.5Erst dieser zweite Schritt stellt nach der Dekon-
struktion, also nach der Frage, wie ein bestimmtes Wissen sich als gesellschaftliche Praxis
etabliert hat, die Frage, warum eben diese Praxis anderen Verfahren vorgezogen wird.

Ich mdchte im Folgenden so vorgehen, dass ich zundchst anhand eines konkreten
Beispiels aus der so genannten Regenerativen Medizin das Ausgangsproblem beschrei-
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be An der relativ neuen Praxis der privaten Einlagerung von Nabelschnurblut lasst sich
exemplarisch verdeutlichen, dass es keineswegs die therapeutischen Erfolge sein mussen,
die die soziale und 6konomische Dominanz einer biomedizinischen Praxis bewirken.
Denn dieses Verfanren boomt, ohne dass es eine therapeutische Verwendung fur kor-
pereigene Stammzellen aus Nabelschnurblut gébe. Anhand von Befragungen, die wir im
Rahmen einer qualitativen Studie an der Technischen Universitat Darmstadt durchge-
fuhrt haben (vgl, Manzei 2005), I&sst sich entsprechend zeigen, dass es tatsachlich nicht
schon vorhandene therapeutische Erfolge sind, die gesunde Eltern mit gesunden Kin-
dern dazu bewegen, das Nabelschnurblut ihres Kindes einzulagem. Dreiviertel der El-
tern, die das Nabelschnurblut ihres Kindes einfrieren lassen, hoffen darauf, dass es
irgendwann maoglich sein wird, aus den korpereigenen Stammzellen im Labor Ersatz-
organe zu zilichten; Ersatzorgane und -gewebe, die dann, im Falle einer Erkrankung,
transplantiert werden kdnnten, ohne abgestof3en zu werden. Diese Hoffnung Gberhaupt
haben zu kdnnen setzt jedoch den Glauben voraus, dass Krankheitsursachen in Orga-
nen liegen, und dass ihr Austausch, die Heilung der Krankheit bewirkt. Ohne diese Idee
ist der Austausch von Organen unsinnig. Es ist diese Idee des Organ- bzw. Gewebeer-
satzes, die die Attraktivitit der Biomedizin fir individuelle wie 6konomische Akteure
erst begrindet: Denn biotechnische Verfahren setzen voraus, dass Krankheitsursachen
an klar umrissenen und benennbaren Orten im Kdorper liegen, nur hier kann die Tech-
nik ansetzen, ansonsten hat sie keinen Ansatzpunkt. In diesem Sinne begriindet das
Organersatzkonzept die heute, in der naturwissenschaftlichen Medizin dominante,
biotechnikkompatible Krankheitsvorstellung.

In einem zweiten Schritt werde ich dann die Genese des Organersatzkonzeptes nachzeich-
nen (Denaturalisierung I). Es lasst sich zeigen, dass der Organersatz kein ,alter Traum der
Menschheit* ist, wie es in Werbetexten zur Organtransplantation oft heif3t.6 Die Idee des
Organersatzes ist vielmehr erst mit der Entwicklung der Organtransplantation am Ende
des 19. Jahrhunderts entstanden und mit der Institutionalisierung der Transplantations-
medizin in der zweiten Halfte der 20. Jahrhunderts auch therapeutisch umgesetzt wor-
den. Um jedoch den enormen ékonomischen Erfolg der privaten Einlagerung von Nabel-
schnurblut, erkléaren zu kénnen, bedarfes einer weiteren Voraussetzung, der Vorstellung
namlich, dass Individuen fur Gesundheit und Krankheit selber verantwortlich sind und
hierfiir auch private Vorsorge treffen missen. Die soziale Genese dieser Privatisierung
von Verantwortung werde ich in einem weiteren Schritt (Denaturalisierung 11) nachzeich-
nen. Denn auch die Vorstellung, dass sich Individuen als eigenverantwortliche Subjekte
begreifen, versteht sich nicht von selbst. Die Privatisierung von Verantwortung hat sich
erst im Zuge des neoliberalen Umbaus des Sozialstaates seit den 1980er Jahren auch in
der Gesundheitspolitik in Deutschland etabliert und bildet die zweite Voraussetzung fur
die Préferenz biotechnischer Verfahren in der Medizin. Auf der Basis dieser historischen
Rekonstruktionen - einer biotechnikkompatiblen Korpervorstellung einerseits und der
Privatisierung von Verantwortung andererseits - 1&sst sich dann im Rahmen der Machtana-
lyse in einem letzten Schritt ein veranderter Biick auf die Krafteverhéltnisse der Medizin
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werfen. Es lasst sich zeigen, wie in der Biomedizin die Selbsttechniken eigenverantwortli-
cher Individuen mit Herrschaftstechniken neoliberaler Marktwirtschaft Zusammentreffen.

3. Das Ausgangsproblem: oder ,,Nabelschnurblut,
die biologische Lebensversicherung fur lhr Kind"

Nabelschnurblut gilt heute neben Knochenmark und dem peripheren Blut7 als einer
jener humanen Korperstoffe, aus dem adulte, so genannte hdmatopoetische, d.h. blut-
bildende, Stammzelien gewonnen werden kénnen. Therapeutisch eingesetzt werden Pra-
parate aus allogenen, d.h. korperfremden, hdmatopoetischen Stammzellen (auch Blut-
stammzellen genannt) gegenwaértig in der Leukdmietherapie sowie bei einigen anderen
seltenen Erkrankungen des Immun- und Blutsystems (vgl. Manzei 2005b). Bei schwerer!
Verlaufsformen von Blutkrebs bspw. muss das Immunsystem durch Radio- und Chemo-
therapie zunéchst weitgehend zerstort und spéater wieder neu aufgebaut werden. Wah-
rend fir diese Rekonstitution seit den 1970er Jahren nahezu ausschlief3lich Knochen-
mark verwendet wurde, wird in den letzten Jahren - neben der Verwendung von Stamm-
zellen aus dem peripheren Blutkreislauf - zunehmend hdufiger auf Stammzellpraparate
aus Nabelschnurblut zurtickgegriffen. Denn Nabelschnurblut weist gegentiber Knochen-
mark oder dem peripheren Blut fur Spender wie Empfanger einige Vorteile auf.

Wahrend sich Knochenmarkspender einer Operation mit Narkose unterziehen mus-
sen und auch die Entnahme peripherer Blutstammzellen nicht ohne Belastungen fur die
Spender ist, erscheint die Entnahme von Nabelschnurblut relativ unproblematisch.
Gewonnen wird Nabelschnurblut wahrend des Geburtsvorgangs: Nach der Entbindung
des Neugeborenen und (zumeist) vor der Geburt der Plazenta wird das restliche Blut
steril aus der Nabelschnur entnommen und spater zur Préparierung und Einlagerung an
eine Blutbank geschickt. Dieser Vorgang wird von allen beteiligten medizinischen Ak-
teuren (Hebammen, Gynékologlnnen) als moralisch unbedenklich angesehen und von
den Muttern selbst auch nicht als stérend empfunden, was in verschiedenen Untersu-
chungen bestétigt werden konnte (vgl. Manzei 2005b). Die Entnahme von Nabelschnur-
blut ist insofern weniger belastend fir die Spenderinnen als die Entnahme von Kno-
chenmark oder peripheren Blutstammzellen.

Ein Nachteil von Nabelschnurblut aus medizinischer Sicht ist jedoch bisher die ge-
ringe Gesamtmenge. Sie kann, anders als bei Knochenmark und dem peripheren Blut,
nicht durch eine wiederholte Entnahme erhéht werden. Erfolgreich eingesetzt werden
Stammzelien aus Nabelschnurblut deshalb gegenwértig nur in der Leukdmietherapie bei
Kindern mit maximal 30 - 40 kg Korpergewicht (vgl. Manzei a.a.O). Hier sind es jedoch
ausschlieRlich die allogenen, d.h. die kdrperfremden Transplantate, die bei hoher Kom-
patibilitat zwischen Spender und Empfanger eine Heilung versprechen. Kérperfremde
Stammzellen weisen ndmlich die Eigenschaft auf, eventuell im Kérper verbliebene ma-
ligne Zellen aufzuspiiren und zu zerstéren (so genannter Graft-versus-Host Effekt).
Demgegenuber wirde die Gabe von korpereigenen, so genannten autologen Stamm-
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zellen den Empfanger der Gefahr aussetzen, wiederum mit den eigenen Krebszellen in-
fiziert zu werden, die anlagebedingt im Nabelschnurblut vorhanden sein kénnten (vgl.
Klingebiel et al. 2002). Diese medizinischen Restriktionen - zum einen die begrenzte
Gesamtmenge, zum anderen die therapeutische Préferenz von korperfremden Prépara-
ten - schlief3en eine erfolgreiche Therapie mit autologen, also kérpereigenen Nabelschnur-
blutstammzeilen heute aus.8

Dennoch haben sich in Deutschland (und auch anderen industrialisierten Staaten)
neben oOffentlichen Blutbanken9 die Nabelschnurblut als Spenden sammeln, anonym
einlagem und weltweit unverwandten Empfangern zur Verfugung stellen, auch kommer-
zielle Blutbanken etabliert, die fur die private Nutzung von Nabelschnurblut werben.
Geworben werden die Schwangeren mit dem Slogan: ,Nabelschnurblut - die biologi-
sche Lebensversicherung fur Ihr Kind“. In den Hochglanzbroschiiren, die strahlende
Kinder und gltickliche Familien zeigen und den gynékologischen und geburtshilflichen
Praxen sowie den werdenden Eltern bundesweit kostenlos zugeschickt werden, stehen
zwei Argumente im VVordergrund. Zum einen das Vorsorgeaigument, das mit unterschied-
lichen Begriffen benannt wird, wie ,,Gesundheitsfuirsorge” bei Cryo-Care, ,,Vorsorge fiirs
Leben“ bzw. ,biologische Lebensversicherung” bei Vita 34 und zum andern das Argu-
ment der einmaligen Chance. Beide Argumente unterstiitzen sich in ihrer Wirkung
wechselseitig, wie die Befragungen gezeigt haben: Sollten Eltern von der Notwendigkeit
der ,Gesundheitsvorsorge” noch nicht Uberzeugt sein, beispielsweise weil sie von den
derzeit unklaren therapeutischen Nutzungsmdglichkeiten gehort haben, dann Uberzeugt
sie das Argument, fur das eigene Kind die ,einzige Chance der personlichen Stammzell-
gewinnung“ nicht zu verpassen.10 Die private Einlagerung wird durch die Eltern selbst
finanziert und ist ausschlieRlich dem eigenen Kind bzw. seinen néchsten Verwandten im
Falle einer Erkrankung Vorbehalten. Je nach Firma liegen die Kosten fiir die Entnahme,
Praparation und eine 20-jahrige Lagerung zwischen 1200 und 2500 Euro. Die Wahr-
scheinlichkeit jedoch, dass in der Familie eine Krankheit auftritt, die mit Stammzellen
aus Nabelschnurblut therapiert werden kann, ist aufgrund der beschriebenen medizini-
schen Restriktionen heute noch sehr gering.11

Obwohl dieses Wissen unter den medizinischen Experten weitgehend anerkannt ist
und sogar von einigen kommerziellen Unternehmen o6ffentlich auf deren Homepage
bestétigt wird12 konnten private Blutbanken in den letzten Jahren ein enormes Wachs-
tum und riesige Umsatze verzeichnen. Die in Leipzig ansassige Firma Vita 34 bspw.
konnte innerhalb von 5 Jahren (1997-2002) 11000 Nabelschnurblut-Préparate einlagem,
wahrend die erfolgreichste 6ffentliche deutsche Blutbank in Dusseldorf im gleichen
Zeitraum lediglich 2000 Préaparate sammeln konnte. Damit stellt sich die Frage, woraus
der Boom der privaten Einlagerung von Nabelschnurblut resultiert, wenn es bisher kei-
ne Anwendungsgebiete autologer Nabelschnurblutstammzellen gibt. Woraus gewinnt
die Werbung fir die private Einlagerung von Stammzellen aus Nabelschnurblut ihre
hohe Uberzeugungskraft? Was bewegt gesunde Eltern mit einem gesunden Kind dazu,
bis zu 2500 Euro fur die Einlagerung von Nabelschnurblut auszugeben?
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Eigene Untersuchungen (vgl. Manzei 2005b) sowie Umfragen der Firma Vita 34 selbst
(vgl Vita 34, 2002) bestatigen, dass es tatsachlich nicht die derzeitig moglichen thera-
peutischen Anwendungsgebiete sind, die Eltern zur privaten Einlagerung von Nabelschnur-
blut bewegen; lediglich ca. 26 % der Befragten gehen davon aus, das das Nabelschnur-
blut zur Leukdmietherapie ihres Kindes in jungen Jahren verwendet werden konnte.13
Ein weit groRRerer Anteil, ndmlich 83 o hofft vielmehr darauf, dass in den ndchsten
Jahrzehnten auf der Grundlage kdrpereigener Stammzellen maf3geschneiderte Organ-
und Gewebesubstitute fir die Therapie von Krankheiten entwickelt werden konnten,
deren Ursachen man in spezifischen Organen oder Geweben verortet, wie beim juveni-
len Diabetes}4 Morbus Parkinson usw. Falls dies gelange, so die Vorstellung, hatte man
mit der privaten Einlagerung individuell vorgesorgt. Auch diese Entwicklung jedoch
wird von Stammezellforschem, zumindest fur die nachsten Jahrzehnte, als eher unwahr-
scheinlich angesehen. Denn weder wei3 man heute, nach welchen Mechanismen sich
Stammzellen in welche Kdrperzellen verwandeln und ob nicht auch andere Bestandteile
des Nabelschnurblutes hier eine zentrale Rolle spielen, noch ist nachgewiesen, ob Nabel-
schnurblutpréparate einen mehrjahrigen Lagerungsprozess Uberhaupt unbeschadet tber-
stehen (vgl. HUsing u. a. 2003, Minuth 2002, Wormer 2003).

Doch selbst wenn man von diesen Schwierigkeiten absieht und einmal fiktiv davon
ausgeht, es lief3en sich korpereigene Ersatzteile im Labor hersteilen, gébe es immer noch
keinen Grund heute schon fur einen hohen finanziellen Aufwand Nabelschnurblutstamm-
zellen einzulagern. Denn korpereigene Stammzellen kénnen nicht nur wahrend der Geburt
aus der Nabelschnur bzw. der Plazenta, sondern zu jeder Zeit im Leben aus dem peri-
pheren Blut gewonnen werden (vgl. Vormoor u. a. 2002).15 Keineswegs also ist mit der
Ablehnung einer privaten Einlagerung die ,einmalige Chance, kdrpereigenen Stamm-
zellen zu gewinnen“ vertan, wie es von den privaten Banken oft suggeriert wird.

Obwohl also das derzeitige medizinische Expertenwissen - das einer interessierten
Offentlichkeit auch durchaus zur Verfilgung steht - gegen eine private Einlagerung von
Nabelschnurblut spricht, scheint allein das Prinzip, das der Stammzelltherapie zugrunde
liegt, eine ungeheure Wirkméchtigkeit zu besitzen, wie die Befragungen zeigen: Die Idee
namlich, es gabe einen korpereigenen Stoff (wie bspw. Stammzellen), der sich selbst und
alle anderen Gewebe immer wieder regenerieren kénne und der im Falle einer Erkran-
kung in den Korper eingebracht werden kann, um die beschédigten Organe und Gewe-
be zu erneuern bzw. zu ersetzen.16 Dieser Gedanke, Krankheiten durch die Substitution
von Organen und Geweben therapieren zu kénnen, ist so plausibel und selbstevident,
dass sich Eltern allein aufgrund der Hoffnung, es kdnnten irgendwann kompatible Organe
und Gewebe im Labor geziichtet werden, fiir die private Einlagerung von Nabelschnur-
blut entscheiden.17 Diese Hoffnung Uberhaupt haben zu kdnnen setzt jedoch den Glau-
ben voraus, dass Krankheitsursachen in Organen liegen und dass ihr Austausch, eine
Heilung der Krankheit bewirkt - ohne diese Annahme wiére der Austausch von Organen
unsinnig. Ich mochte jedoch nun im ndchsten Abschnitt zeigen, dass es sich dieser
Gedanke keineswegs von selbst versteht. Krankheitsursachen liegen nicht ,von Natur
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aus“ in Organen bzw. Geweben, weshalb es auch nicht selbstverstédndlich, nicht ,natir-
lich“ ist, Krankheiten durch den technologischen Ersatz von Organen oder Geweben zu
therapieren. Dass uns der Gedanke so selbstverstandlich erscheint - obwohl noch heute
alle transplantierten Organe abgestoR3en werden und transplantierte Patienten auch nach
einer Organverpflanzung keineswegs gesund sind18- setzt vielmehr eine entscheidende
theoretische Entwicklung in der Medizin voraus: Den Paradigmenwechsel von der Su-
che nach hinreichenden Krankheitsursachen zur Suche nach notwendigen Bedingungen
von Krankheit. Dieser konzeptionelle Wechsel in den diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren der Medizin fand am Ende des 19. Jahrhunderts statt und begriindet
seit Beginn des 20. Jahrhunderts ihr Selbstverstandnis als organzentrierte Medizin. Die-
se Entwicklung und ihre Bedeutung fiir eine ,,technikkompatible Krankheitsvorstellung*
werde ich im Folgenden nachzeichnen.

4. Denaturallsierung I: Von notwendigen und
hinreichenden Ursachen oder zur Entwicklung einer
»biotechnikkompatiblen Krankheitsvorstellung"

Fur die meisten Menschen, die sich differenziert mit medizinisch-technischen Entwick-
lungen auseinandersetzen, scheint es noch durchaus nachvollziehbar, z.B. das Menschen-
bild zu hinterfragen, das der Gentechnik zugrunde liegt. Also den Reduktionismus zu
problematisieren, der aus einem genetischen Determinismus resultiert, und drauf hinzu-
weisen, dass Krankheiten vielfaltige soziale, psychische sowie physiologische Ursachen
haben konnen. Viel weniger nachvollziehbar erscheint hingegen die Behauptung, dass
auch die Krankheitsvorstellung, die der Organtransplantation zugrunde liegt - das Kon-
zept des Organersatzes - ebenfalls historisch entstanden ist und keineswegs in der ,Na-
tur der Sache” liegt. Das erscheint insofern nicht nachvollziehbar, als die Logik dieses
Konzeptes ja zundchst einmal ummittelbar plausibel erscheint: Bestimmte Krankheiten
werden durch gestorte Organfunktionen verursacht und kénnen somit durch die Imp-
lantation eines neuen Organs geheilt werden. Die Logik dieser Argumentation ist auch
ohne medizinisches Grundwissen nachvollziehbar und verleiht dem Konzept seine schein-
bar universelle Gultigkeit.

Verfolgt man jedoch die Geschichte der Organtransplantation bis zu ihren Anféangen
in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts, dann zeigt sich, dass die Vorstellung des
therapeutischen Organaustauschs zundchst keineswegs selbstverstandlich war. Vielmehr
mussten sich jene Chirurgen, die mit der Verpflanzung von Organen experimentierten,
gegeniber der Kritik der Schulmedizin zur Wehr setzten. Und dies nicht nur deshalb,
weil ihre Experimente nur geringe klinische Erfolge zeigten oder man die technische
Umsetzung fir unmdglich hielt. Die Verpflanzung von Organen erschien deswegen als
unsinnig, weil man zunéchst nicht davon ausging, dass Organe eine Funktion fiir den
Gesamtorganismus besal3en. Die Vorstellung der Funktionalitat ist in der Medizin erst
im Laufe des 19. Jahrhunderts mit dem allméahlichen Wechsel von der anatomischen zur
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physiologischen Denkweise aus der naturwissenschaftlichen Forschung tbernommen
und experimentell umgesetzt worden (vgl. Manzei 2003a, Kap. 2). Das heif3t, solange
man nicht annehmen konnte, dass Organe eine funktionale Bedeutung fir den Organis-
mus besitzen, konnte man auch nicht davon ausgehen, dass sie die Ursache einer kom-
plexent, den gesamten Organismus betreffende Krankheit darstellen.

Voraussetzung fiir die Plausibilitdt und die Akzeptanz des Organersatzkonzeptes war
vielmehr ein Paradigmenwechsel in der Medizin, der sich in der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts vollzogen hat, der nicht nur fir die gerade entstehende Transplantations-
medizin von zentraler Bedeutung war. Der Medizinhistoriker Thomas Schlich beschreibt
diesen Wandel als Wechsel von der Suche nach hinreichenden Ursachen zur Suche nach
notwendigen Ursachen von Krankheit (vgl. Schlich 1996, 1998a, 1998b). Die physiolo-
gisch-experimentell arbeitende Universitatsmedizin des ausgehenden 19. Jahrhunderts
suchte namlich nicht mehr, wie noch 80 Jahre zuvor die analytische Medizin, nach
hinreichenden Ursachen, um eine Krankheit zu therapieren, also bspw. indem sie ver-
suchte, auf die sozialen, klimatischen, seelischen und sonstigen Probleme des Kranken
Einfluss zu nehmen. Man suchte vielmehr nach notwendigen Bedingungen einer Krank-
heit, die innerhalb von Organen, Geweben oder Zellen lagen und die sich isolieren und
chirurgisch oder pharmakologisch therapieren lief3en.

Der Paradigmenwechsel, der mit diesem konzeptuellen Wandel zur organzentrierten
Medizin vollzogen wurde, war gravierend und auch fiir andere Bereiche medizinischer
Forschung zu dieser Zeit bedeutsam, wie bspw. fur die Cellularpathologie RudolfVirchows
(vgl. Manzei 2003a, Kap. 2). Obwohl Anfang des 20. Jahrhunderts die Transplantations-
medizin aufgrund verschiedener medizinischer, sozialer und technischer Schwierigkei-
ten erst einmal wieder aufgegeben wurde, setzte sich das Konzept der notwendigen Ursache
von Krankheit in der naturwissenschaftlichen Medizin durch. Wurde der Organersatz,
der auf dem Konzept der notwendigen Ursache basiert, als therapeutischer Ansatz in
den medizinischen Schriften der 1880er Jahre noch als absurd abgewiesen, so wird er -
wie Schlich zeigen kann - in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts akzeptiert und seine
Genese retrospektiv dehistorisiert. Erst in dieser Zeit entsteht * so Schlich - die Vorstel-
lung, es sei schon immer der Traum der Menschheit gewesen, Organe auszutauschen
(vgL auch Manzei 2003, Kap. 1).

Das Neue und fiir Forscher wie Patienten gleichermaf3en Attraktive dieses Konzeptes
lag nun nicht darin, die vielfaltigen - gesellschaftlichen, umweltbedingten oder sonsti-
gen - Unachen von Krankheit auRerhalb des Korpers zu leugnen. Die Wirkméchtigkeit
dieses Konzeptes lag vielmehr in der Vorstellung, mit der Suche nach notwendigen
Krankheitsursachen eine Maglichkeit gefunden zu haben, mit der sich Krankheiten
beherrschen lief3en. Man musste demnach n&dmlich nicht mehr multiple - soziale, poli-
tische, psychische usw. - Ursachen therapieren, sondern konnte sich auf die notwendi-
gen Ursachen konzentrieren, sie isolieren, und hétte mit ihrer Beseitigung die Krankheit
im Griff. Entscheidend ist dabei, dass als notwendige Ursachen nicht Bedingungen be-
zeichnet werden, die notwendig und in jedem Fall zum Ausbruch einer Krankheit fuh-
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ren, sondern Ursachen, die notwendig vorliegen miissen, damit eine bestimmte Krank-
heit Uberhaupt ausgeldst werden kann.19

Fir die Biotechnisierung der Medizin ist diese Vorstellung der notwendigen Ursache
deshalb so bedeutsam, weil sie den Einsatz biotechnologischer Verfahren zur Therapie
komplexer Krankheiten Uberhaupt erst ermdglicht. Erst diese Vorstellung macht das
Konzept des Organersatzes als therapeutische Moglichkeit attraktiv; Erst wenn erkrank-
te Organe den Charakter einer notwendigen Krankheitsursache haben, wenn sie als zen-
trales Schlusselelement gelten, an dem die Krankheit quasi ,ausgeschaltet” werden kann,
kann ihr Austausch tberhaupt als therapeutisch sinnvoll erscheinen. Die Aufgabe der
experimentellen Medizin lautete von da an, geschadigte Organe oder Gewebe zu finden,
die den Charakter einer notwendigen Krankheitsursache aufweisen und diese gezielt zu
therapieren bzw. durch Transplantate zu substituieren. Sukzessive entwickelte sich die
naturwissenschaftliche Medizin seit dem zur organzentrierten Medizin, fir die es heute
normal ist, komplexe, den ganzen Kdrper betreffende Krankheiten als Organerkrankungen
zu begreifen.20

Diese Suche nach notwendigen Ursachen Hegt als theoretisches Konzept heute einer
Vielzahl biotechnischer Verfahren der so genannten regenerativen Medizin zugrunde:
der Organtransplantation ebenso wie der Stammzellforschung, der Gentherapie oder
dem Tissue Engineering. Die Anwendung dieser biomedizinischen Technologien setzt
namlich voraus, notwendige Krankheitsursachen innerhalb des Kérpers lokalisieren zu
kénnen - ein ,flnktionsgeschéadigtes Organ“, ein ,defektes Gen", ,zerstdrte oder mu-
tierte Zellen“ - sie operativ oder pharmakologisch isolieren, gegen gesundes Gewebe
auszutauschen und damit die Krankheit beherrschen zu kénnen. Lassen sich diese Ur-
sachen nicht finden, wie bspw. bei Riickenschmerzen unklarer Genese oder Migrane, ist
die regenerative Medizin machtlos.2L

Es ist diese Idee - Krankheiten beherrschen zu kénnen, indem man in der Lage ist,
ihre notwendigen Ursachen zu erkennen und zu beseitigen - die die Attraktivitit bio-
technologischer Verfahren fiir Patienten wie Mediziner Uberhaupt ent begriindet. Erst
vor diesem Hintergrund lasst sich auch die Attraktivitat der privaten Einlagerung von
Nabelschnurblut verstehen. Alleine reicht diese Idee jedoch nicht aus, um die rapide
Biotechiusierung und Kommerzialisierung der Medizin in den letzten 10-15 Jahren
erklaren zu kénnen. Denn als anerkanntes Konzept ist diese Vorstellung bereits spatestens
seit den 1970er Jahren z. B. in der Transplantationsmedizin akzeptiert und Grundlage
therapeutischen Handelns. Die Technisierung der Biomedizin am Ende des 20. Jahr-
hunderts setzt vielmehr neben einer biotechnikkompatiblen Krankheitsvorstellung die
Individualisierung und Privatisierung von Verantwortung und Vorsorge sowie den markt-
analogen Umbau des Gesundheitswesens voraus.
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5. Denaturalisierung II: Zur implementation von Wettbewerb und
Eigenverantwortung im Gesundheitswesen

In den 1970er und frihen 80er Jahren war es in der BRD noch keineswegs selbstver-
standlich, dass die Verantwortung fiir Krankheit und Gesundheit in der Hand der Indi-
viduen lag und Pravention und Therapie als (finanzielle) Pflicht der Einzelnen verstan-
den wurde. Vielmehr begannen erst Mitte der 1980er Jahre in Folge der so genannten
Krise des Sozialstaates auch in der Gesundheitspolitik die Auseinandersetzungen um die
Frage ,,Markt oder Staat, Wettbewerb oder solidarische Finanzierung" (vgl. Stegmaller
1996). In verschiedenen Kostenddmpfungsgesetzen war bereits seit Ende der 70er Jahre
erfolglos versucht worden, den steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen zu begeg-
nen. Mitte der 80erJahre wurde dann von der konservativen Regierung in Deutschland
ein Sachverstdndigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAG)
eingesetzt, der Vorschlage zur dauerhaften Kostensenkung erarbeiten sollte. In drei ver-
schiedenen Stufen wurde dann bis Mitte der 90erJahre ein Reformprozess in Gang gesetzt,
in dessen Verlauf Wettbewerb und Eigenverantwortung sukzessive als Regulierungs-
mechanismen in der Gesundheitspolitik etabliert wurden.2

Waéhrend es nun heute nicht nur fur konservative Politiker selbstverstandlich ist,
Wettbewerb und Eigenverantwortung als angemessene Strategien zur Kostendampfung
im Gesundheitswesen zu begreifen, war dies zwischen den verschiedenen gesundheits-
politischen Akteuren, wie den gesetzlichen Krankenversicherungen (GKVen), Aizte-
verbanden, dem SVRKAG usw., in den 1980er Jahren zunédchst noch hoch umstritten.
Von den GKVen bspw. wurden die sinkenden Einnahmen aufgrund zunehmender Ar-
beitslosigkeit fur die Erhdhung der Beitragssatze verantwortlich gemacht wurden, wéh-
rend der SVRKAG die steigenden Gesundheitskosten auf den ,Missbrauch” von Sozial-
leistungen zurtickfuhrte (vgl. Stegmuller 1996). Im Zentrum der so genannten Missbrauchs-
Diskussion stand dabei das Argument, dass durch die solidarische Finanzierung der
Krankenkassenleistungen fiir die Individuen ein Anreiz zum Missbrauch geschaffen wiirde,
der zur so genannten Kostenexplosion filhre. Diesem ,,Missbrauch”, so das Argument
weiter, lief3e sich nur durch eine Privatisierung der Kosten begegnen: Wenn die Mitglie-
der der GKVen fur die Gesundheitsleistungen zahlen mussten, wirden sie mit den Aus-
gaben verantwortlicher umgehen. Wiirde zudem mehr Wettbewerb zwischen den An-
bietern von Gesundheitsleistungen etabliert, kdnnten dariiber die Ausgaben der GKVen
deutlich gesenkt werden.

Infolge dieser Diskussion erst haben die Konzepte von Wettbewerb und Eigen-
verantwortung jene Evidenz erlangt, die sie in der Diskussion um die Gesundheitsreform
heute besitzen. Als zentrales Problem des Gesundheitswesens unterstellen wir heute selbst-
verstédndlich und unhinterfragt eine rapide, eruptive Steigerung der Gesundheitskosten
(Kostenexplosion23), die durch den Missbrauch von Sozialleistungen verursacht wird,
und nur durch die Privatisierung der Kosten reguliert werden kann. Anhand statistischer
Daten - des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) sowie auch des SVRKG - lasst sich
jedoch zeigen, dass es sich keineswegs um eine solche Steigerung handelt. Zwar sind die
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tatséchlichen Ausgaben fiir Gesundheitskosten in der alten BRD von 1980-1990 von ca.
200 auf ca. 350 Milliarden DM gestiegen, gemessen am Bruttosozialprodukt bleiben
jedoch sowohl die Gesundheitskosten (mit ca. 9 %) als auch die Kosten der gesetzlichen
Krankenkassen (mit ca. 6 %) im gleichen Zeitraum weitgehend konstant (vgl. Stegmdaller
1996). Das heif3t, als Ursachen der steigenden Beitragssétze der GKVen, die im gleichen
Zeitraum tatsachlich von 8 auf 13 % gestiegen sind, erweisen sich damit nicht die stei-
genden Ausgaben, sondern die sinkenden Einnahmen durch die steigende Arbeitslosig-
keit (vgl. Stegmuller 1996). Und obwohl diese Daten auch im SVRKAG errechnet und
intensiv diskutiert wurden, wurde weiterhin an der Individualisierung der Kosten, der
Privatisierung von Verantwortung sowie der Implementation von mehr Wettbewerb zur
Kostensenkung im Gesundheitswesen festgehalten.

6. Machtanalyse: oder wo sich die Selbsttechniken
eigenverantwortlicher Individuen mit den Herrschaftstechniken
neoliberaler Marktwirtschaft treffen

Aus heutiger Sicht stellt sich damit jedoch die Frage, warum sich diese Argumentation
in der Gesundheitspolitik durchgesetzt hat und heute eine solche Wirkmachtigkeit be-
sitzt. Denn nach mehr als 20 Jahren Gesundheitsreform zeigt sich ja, dass zumindest
eines nicht gelingt - namlich die Kosten im Gesundheitswesen zu senken. Sieht man
einmal von der Deutungsmdglichkeit ab, dass einfach noch nicht ausreichend markt-
wirtschaftliche Prinzipien im Gesundheitswesen umgesetzt worden seien, I&sst sich diese
Entwicklung nur dadurch erklaren, dass es aufder Basis von mehr Wettbewerb der Anbieter
und finanzieller Eigenverantwortung der Patienten gor nicht notwendig erscheint, die
Gesundbeitskosten insgesamt zu senken. Im Gegenteil: Ein erweitertes Angebot auf ei-
nem expandierenden Gesundheitsmarkt erweist sich vielmehr fur individuelle wie insti-
tutionelle Akteure als durchaus attraktiv. Denn mit der Einfihrung marktwirtschaftlicher
Prinzipien ergibt sich auf Seiten der Subjekte ja nicht nur die Notwendigkeit, selbst
Vorsorge tragen zu mussen, vielmehr bietet ein expandierendes Angebot medizinischer
Leistungen auch die Mdglichkeit, den Korper jenseits der finanziellen Budgetierungen
und therapeutischen Normierungen der Krankenkassen nach eigenen Vorstellungen
gestalten und verandern zu kénnen. Das heif3t, die Individuen nehmen die Privatisie-
rung von Verantwortung nicht nur als finanzielle Belastung und Zwang war, sondern
auch als Zuwachs an Autonomie und als Ausweitung der eigenen Mdglichkeitsspiel-
raume. Hierin liegt auf Seiten der Individuen der Grund, warum die Individualisierung
der Kosten und die Privatisierung von Verantwortung nicht strikt abgelehnt, sondern
auch affirmativ aufgegriffen werden. In diesem Sinne trifft die Privatisierung von Verant-
wortung die Interessen der Einzelnen. Andererseits ist mit dem Rickgang der Kassen-
leistungen eine Zunahme an persdnlichem Risiko verbunden, die von den Einzelnen
privat kompensiert werden muss. Genau diese beiden Aspekte - die Erweiterung der
Maoglichkeitsspielrdume einerseits und der Zwang privat Vorsorge treffen zu mdssen
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andererseits - werden von der Werbung der kommerzieller Nabelschnurblutbanken
aufgegriffen: JVabelschnurblut, die biologische Lebensversicherung fur ihr Kind ...“.

Insofern trifft die Privatisierung von Verantwortung nicht nur die Interessen der Ein-
zelnen, sie kommt vielmehr auch den Anbietern entgegen, die das Interesse haben, ihre
Leistungen auszuweiten, was sich exemplarisch an einem Strategiepapier zeigen l&sst,
das die Industrievereinigung Biotechnologie der Bundesregierung Ende 2003 vorgelegt
hat (vgL Frankfurter Rundschau v. 26.82002, 6). Dort wird unter dem Stichwort ‘Krank-
heits-Management* emphatisch auf den Wandel hin zu Wettbewerb und Eigenverant-
wortung Bezug genommen und auf die therapeutischen und diagnostischen Mdglich-
keiten verwiesen, die damit entstehen. Schlief3lich misse das Angebot im Zuge der Pri-
vatisierung der Kosten nicht mehr auf das medizinisch Notwendige beschrankt werden.
Mit der Privatisierung von Verantwortung, die sich im Gesundheitswesen unter dem
Stichwort ‘Krankheits-Management’ etabliert, erschlie3en sich auf diese Weise fir die
medizinische Biotechnologie riesige neue Marke, flr die sie (in dem genannten Papier)
die Politik bitten, in Ethik-Kommissionen usw. die notwendigen regulativen Zugange
zu schaffen. Hier liegt der Schnittpunkt, an dem sich die Selbsttechniken der Individu-
en, ihre Interessen und Angste, mit den Herrschaftstechniken neoliberaler Marktwirt-
schaft treffen.

7. Schluss

Ziel des Textes war es, die Verwendung biotechnischer Verfahren in der Medizin aufihre
gesellschaftlichen Entstehungsbedingungen zurtick zu fuhren. Mit den beiden histori-
schen Prozessen, die ich hier nachgezeichnet habe - der Entwicklung einer biotechnik-
kompatiblen Krankheitsvorstellung einerseits und der Implementation von Wettbewerb
und Eigenverantwortung im Gesundheitswesen andererseits - habe ich politische und
sozio-kulturelle Voraussetzungen benannt, die die erfolgreiche Biotechnisierung der
Medizin erklaren, ohne einer naturalistischen oder technikdeterministischen Deutung
das Wort reden. Der Boom der privaten Einlagerung von Nabelschnurblut l&sst sich auf
diese Weise gesellschaftlich herleiten. Dazu habe ich, ausgehend von einem konkreten
Beispiel - der privaten Einlagerung von Nabelschnurblut  die der biotechnologischen
Medizin zugrunde liegende Krankheitsvorstellung herausgearbeitet und in ihrer Genese
rekonstruiert. Auf diese Weise sollte verdeutlicht werden, dass die Anwendung biotech-
nischer Verfahren in der Medizin sich nicht ,von Natur aus* entwickelt oder ,,aus der
Sache erwdchst”. Der biotechnologische Organ- oder Gewebeersatz ist als medizinische
Therapie vielmehr nur sinnvoll, wenn man davon ausgeht, dass die entscheidende, die
notwendige Ursache der Krankheit - eben jene, ohne die die Krankheit nicht auftreten
wiirde - in Organen oder Geweben lokalisiert sind und nicht umweit-, Verhaltens- oder
Gott gegeben sind. Erst vor diesem Hintergrund ist es tberhaupt sinnvoll, Organe
auszutauschen.24Jenseits der Krankheitsvorstellung der organzentrierten Medizin ist der
Organersatz als Therapie unsinnig. Zusammen genommen entfalten das Konzept der
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notwendigen Krankheitsursache, der biotechnologische Organersatz und die Verspre-
chen der Stammzellforschung jedoch eine ungeheure Wirkmaéchtigkeit: Jede Krankheit,
fur die eine notwendige Ursache im Korper lokalisiert werden kann, kdnnte prinzipiell
durch den Ersatz von Organen therapiert werden, sofern es der Medizin gelénge, Verfah-
ren zu entwickeln, die AbstoRung von Organen verhindern.

Dass sich diese Utopie jedoch bereits heute als ,,biologische Lebensversicherung®, als
~vorsorge fur das Leben“ vermarkten lasst, erklért sich erst vor dem Hintergrund der
Bedeutung, die Eigenverantwortung und Wettbewerb in den letzten Jahren im Gesund-
heitswesen erlangt haben. Hier bedienen sich, wie man mit Foucault sagen koénnte, ,,die
Techniken der Herrschaft Gber Individuen (jener) Prozesse (...), in denen das Individu-
um auf sich selbst einwirkt” (Foucault in Lemke u. a. 2000, 29). Auf den Gegenstand
dieses Textes Ubertragen heif3t das: Die Werbung privater Nabelschnurblutbanken greift
sowohl die Winsche - jede Krankheit prinzipiell durch den Ersatz von Organen und
Geweben heilen zu kénnen - als auch die Angste - das steigende personliche Risiko
durch die Privatisierung von Verantwortung - auf, die sich durch die Biotechnologisierung
sowie durch die Einfihrung marktwirtschaftlicher Prinzipien fur die Betroffenen erge-
ben. Hier ist ,die Lenkung der Individuen durch Andere* mit der ,Weise ihrer Selbst-
fuhrung” verknupft. Diese Verknupfung nennt Foucault ,Regierung”. ,In der weiten
Bedeutung des Wortes ist Regierung nicht eine Weise, Menschen zu zwingen, das zu
tun, was der Regierende will; vielmehr ist sie immer ein bewegliches Gleichgewicht mit
Ergédnzungen und Konflikten zwischen Techniken, die Zwang sicher stellen, und Prozes-
sen, und Prozessen durch die das Selbst durch sich selbst konstruiert und modifiziert
wird.“ (a.a.0.)

Eine gouvemementalitatstheoretische Analyse der Machtverhéltnisse in der Biomedizin,
wie ich sie hier durchgefiihrt habe, ist insofern nicht nur eine andere Beschreibung eines
Sachverhalts, die so oder anders méglich wére; sie verédndert vielmehr auch die norma-
tive Basis gesellschaftstheoretischer Kritik. Denn solange sozialwissenschaftliche Analy-
sen selber auf naturalistische Konzepte von Korper und Krankheit rekurrieren, solange
sie also - um beim Beispiel zu bleiben - den Organ- und Gewebeersatz als nattrliche
und selbstevidente Therapie begreifen, ist eine kritische Auseinandersetzung mit den
Praktiken der Biomedizin nur auf der Ebene von Ethik und Moral méglich. Moralische
Argumente sind jedoch selbst wiederum ‘individualisierend’; sie kdnnen per definitionem
nur an die Verantwortung der Subjekte appellieren; sie zielen notwendig auf das Verhal-
ten der Individuen als jener Akteure ab, die sich biomedizinischen Praktiken verweigern
kénnen. Die Privatisierung von Verantwortung lasst sich auf diese Weise jedoch gerade
nicht kritisieren. Im Gegenteil: Moralische Individualisierung und neoliberale Privatisie-
rungsstrategien erweisen sich vielmehr als zwei Seiten der gleichen Medaille.5
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Anmerkungen

1

Ab biotechnologisch soll hier eine spezifische Form der modernen technisierten Medizin ver-
standen werden und zwar jene, die sich auf der Basis interdisziplinarer naturwissenschaftlich-
technischer Forschung in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts entwickelt hat. Vgl. zur
Genese und Differenz unterschiedlicher historischer Formen der technisierten Medizin aus-
fuhrlich Manzei 2003b, 207 ff.

Eine Theorie, die ebenfalls den Anspruch hat, den problematischen Gegensatz mikro- und
makrosoziologischer Analysen zu unterlaufen, ist die habitustheoretische Sozialstrukturanalyse
Pierre Bourdieus. Sie wirde die Mdglichkeit bieten, den Fokus auf die Habitualisierung bio-
medizinischer Subjektivitadten zu richten. Da ich hier jedoch den Fokus auf die Prozesse der
Biotechnisierung der Medizin sowie die Privatisierung von Verantwortung im Gesundheitswe-
sen richten mochte, scheint mir die Arbeit mit dem gouvemementalitatstheoretischen Ansatz
in diesem Fall angemessener.

Der Rekurs auf die Gouvemementality Studies ist im Folgenden mit Absicht eingeschrénkt.
Es geht mir nicht darum, den Ansatz in seiner ganzen Breite zu rezipieren. Ich greife vielmehr
die beiden im Folgenden beschrieben Analyseschritte heraus, weil sie mir einen anderen Blick
auf den Gegenstand ermdglichen, in diesem Sinne begreife ich sie als heuristisch.

Was mit dieser Denaturalisienmgsstrategie ebenfalls nicht unterstellt werden soll, ist, dass es
keine ‘nattrlichen* Bedingungen des Leibes gabe. Selbstredend sind Kérper und Krankheit
nicht grenzenlos gestaltbar und nicht fiir jede Definition gleichermaf3en offen. Diese Grenzen
der Verfiigbarkeit jedoch als ‘Natur’ zu beschreiben, bringt wiederum weit reichende theore-
tische und politische Probleme mit sich. Vgl. dazu Manzei 2003b. Fiir die Beschreibung des
Verhéltnisses von Korper und Technik in der Medizin habe ich deshalb an anderer Stelle mit
der Vermittlungsfigur der »gleichzeitigen Gestaltbarkeit und Unverflgbarkeit* gearbeitet. Vgl.
Manzei 2003a.

Sie wird im deutschen Sprachraum bspw. von Claudia Wiesemann und Thomas Schlich ver-
treten. VgL Wiesemann 1998 und Schlich 1996, 1998a.

VgL fiir eine ausfiihrliche wissenschaftstheoretische und techniksoziologische Auseinanderset-
zung mit der Transplantationsmedizin sowie weiterfuhrende Literatur zum Thema: Manzei 2003a.
Alls ‘peripheres Blut* wird jenes Blut bezeichnet, das im Blutkreislauf zirkuliert und bspw. aus
den Armvenen - der ‘korperlichen Peripherie’ also - entnommen werden kann.

Beziiglich dieser Einschatzung herrscht Einigkeit in allen medizinischen Texten, die nicht ex-
plizit aus dem Umfeld privater Nabelschnurblutbanken kommen. Vgl. bspw. Eichler u.a. 2001,
Husing u.a. 2003; Kdgler/Wemet 2003; Wormer 2003; Vormoor u.a. 2002, sowie die Stellung-
nahme des Deutschen Knochenmarkspenderegisters (DKMS) (www.dkms.de/asp/Publikatio-
nen/1683 vom 27.6.2005) oder auch die Empfehlung des 6sterreichischen Bundesministeriums
fur soziale Sicherheit und Generationen (BMSG). Selbst von einer der in Deutschland tatigen
kommerziellen Nabelschnurblutbanken (eticur) wird auf deren Homepage explizit bestétigt,
dass autologe Nabelschnurblutstammazellen nicht zur Leukdmietherapie - auch nicht bei Kin-
dern - verwendet werden konnen (vgL unten FN 12).

Offentliche Blutbanken lagern Nabelschnurblutpréparate kostenfrei ein und stellen sie als an-
onyme Spende (also als kdrperfremdes Préparat) allen an Leukdmie erkrankten Kindern zur
Verfligung, sofern medizinische Kriterien, wie Gewebevertréglichkeit und Kdrpergewicht eine
Therapie zulassen. Diese Spende von Nabelschnurblut wird in der Literatur als medizinisch
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sinnvoll erachtet. Anders als privat eingelagerte, autologe, also kdrpereigene, Nabelschnur-
blutstammzellen wird allogenes, also kérperfremdes, gespendetes Nabelschnurblut unter be-
stimmten Bedingungen als therapeutische Alternative zu Knochenmarkstransplantationen bei
Kindern verwendet. Vgl. dazu Eichler 2001, Eichler et al. 2001 sowie ausfiihrlich Manzei 2005b.

10 Interessanterweise stellt keine der Finnen tatsachlich falsche Behauptungen auf beziglich der
Frage, welche Krankheiten denn tberhaupt mit Stammzellen aus Nabelschnurblut therapiert
werden kdnnen. Es werden jedoch oftmals im einzelnen stimmige Aussagen so mit einander
kombiniert, dass der falsche Eindruck entsteht, korpereigene Nabelschnurblutstammzellen kénn-
ten schon heute therapeutisch genutzt werden (vgl. Manzei 2005b, 2.2.3).

11 Der einzige Grund fur eine private Einlagerung von Stammzellen aus Nabelschnurblut liegt
dann vor, wenn bereits ein Geschwisterkind an Blutkrebs o. A. erkrankt ist. Das Nabelschnur-
blut kann dann eventuell als allogene, also kdrperfremde, Spende fur das Geschwisterkind ver-
wendet werden (so genannte gerichtete Spende). Hier wird jedoch geraten, sich zum Zweck der
Einlagerung explizit mit den behandelnden Medizinern auseinander zu setzen, da nicht jede
Form der Einlagerung die Nabelschnurblutstammzellen gleichermal3en gut konserviert, und da
auch nur die betreuenden Arzte wissen, welche Bestandteile des Nabelschnurblutes fiir das er-
krankte Kind notwendig sind (vgl Manzei 2005b). Eine solche gerichtete Spende ist auch der
erste und bisher einzige Fall, bei dem in Europa privat eingelagertes Nabelschnurblut therapeu-
tisch verwendet wurde, wie die grof3te europdische Nabelschnurblutbank, Vita 34, schreibt Vgl.

' http://www.presseportal.de/stoiy.htx?nr=805979&firmaid=41319 vom 6.42006.

12 So schreibt bspw. die Firma Eticur auf ihnrer Homepage: ,,Es wird oft berichtet, dass eigene
(autologe) Nabelschnurstammzellen zur Behandlung von Blutkrebs (Leukdmie) verwendet wer-
den kénnen. Gerade dies ist aber in der Regel nicht der Fall: Zum einen ist diese Erkrankung
manchmal schon im Erbgut verankert und kann damit auch bereits in den Nabelschnurblut-
stammzellen angelegt sein. Zum anderen eignen sich in diesem speziellen Fall Stammzellpréaparate
von Fremdspendem besser, da die immunologische Reaktion von Vorteil fir die Behandlung
ist. Eine eigene (autologe) Einlagerung von Nabelschnuiblut-Stammzellen kann sich allerdings
trotzdem als lebensrettend erweisen - falls jemand aus der Familie, z.B. ein Geschwister-Kind an
Blutkrebs erkrankt.“ \Vgl. www.eticur.de/mdex.php?idcatside=20&mod90_1=print vom 6.4.2006

13 Sonst wiirden sie Nabelschnurblut eher spenden, in der Hoffnung, dass im Falle einer Erkrankung
ihres Kindes auch fiir sie Fremdblut zur Verfligung stehen wiirde. So begriinden zumindest jene
Eltern ihr Verhalten, die Nabelschnurblut spenden, statt es privat einzulagem (vgL Manzei 2005b).

14 Beim juvenilen oder Typ 1 Diabetes handelt es sich nicht um den héufig auftretenden Alters-
diabetes, der durch falsche Erndhrung und mangelnde Bewegung im Laufe des Lebens entste-
hen kann, sondern um eine angeborene Autoimmunerkrankung: Das Immunsystem zerstort
die eigenen Insulin produzierenden Zellen.

15 Diese Mdglichkeit ist jedoch in der Offentlichkeit kaum bekannt. Die wenigsten Gynakolo-
gen und Hebammen wissen um die tatsachlichen Mdéglichkeiten der Gewinnung und Anwen-
dung von Stammzellen. Grund dafiir ist sicher auch, dass es kaum Informationsquellen gibt,
die nicht aus dem Bereich der privaten Banken kommen. \Vgl. Manzei 2005b.

16 Huising u. a. (2003) heben hervor, dass es jedoch noch eine ungeklérte Forschungsfrage sei, ob
es sich bei der Differenzierungsfahigkeit von Stammzellen um eine Eigenschaft der Zellen
selbst handele (nur dann ware eine Einlagerung Giberhaupt sinnvoll) oder um eine Funktion,
die von unterschiedlichen Zellen Gibernommen werden kénne. Eine dementsprechend interes-
sante Beobachtung konnte ich wahrend meiner Hospitation im Labor machen. So erklérte
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mir der leitende Stammzellforscher Stammzellen kénne man ,.eigentlich gar nicht sehen®, sie
sahen aus, wie andere weif3e Blutkdrperchen auch. Man kénne vielmehr erst nach der Zugabe
von Wachstumsfaktoren und der Bebriitung eines Praparates (wie zum Beispiel Blut) auf die
urspringliche Anwesenheit von Stammzellen ,,zurtickschliel3en®. Falls sich in diesem Préparat
Vorstufen von Korperzellen (so genannte Progenitorzellen) entwickelt hatten, ndhme man
retrospektiv an, dass Stammzellen vorhanden gewesen sein missen.

17 Ich mochte noch einmal betonen, dass ¢s mir hier nicht um eine moralische Kritik am Han-
deln der Eltern geht, bspw. im Sinne einer Aufforderung, sich doch gegen die Werbung der
privaten Nabelschnurbanken zu widersetzen oder Nabelschnurblut lieber zu spenden, als privat
einzulagem. Ich habe das Beispiel der privaten Einlagerung von Nabelschnurblut vielmehr
gewahlt, um die Wirkméchtigkeit des Organersatzkonzeptes zu veranschaulichen, dessen schein-
bare Selbstevidenz ich dann im ndchsten Abschnitt historisch herleiten werde,

18 Vgl zu den Mdglichkeiten und Grenzen der Transplantationsmedizin ausfuhrlich Manzei 2003a.

19 Eine sehr geldufige und heute héaufig zu hérende Variante dieser Vorstellung findet man bspw.
in der Unterscheidung zwischen Ursache und Ausldser einer Krankheit: Bspw. geht man bei
Erkaltungen davon aus, dass zwar verschiedene Ausloser, i. S. einer hinreichende Ursache,
zusammen kommen mussen, bis eine Erkrankung ausbricht, wie Schwache, Mudigkeit, Kélte
oder Zugluft o. &, dass aber ohne das Vorhandensein von viralen bzw. bakteriellen Erregern
(notwendiger Ursache) ein grippaler Infekt nicht entstehen kann. Als notwendige Ursache
wird also eine Bedingung bezeichnet, die notwendig vorliegen muss, um eine Krankheit aus-
zuldsen, die jedoch nicht notwendig zum Ausbruch einer Krankheit fuhrt.

20 Eines der vielen Beispiele, die Schlich hier anfuhrt, ist die Zuckerkrankheit, die im Zuge dieses
Paradigmenwechsels erstmals als Pankreas-Dysfunktion verstanden wurde und damit tUberhaupt
erstmals in den Bereich der Transplantationschirurgie geraten konnte (vgl. Schlich 1998a).

21 Aufdiese Machtlosigkeit gibt es aktuell zwei dominante Reaktionsweisen: Die eine sucht nach
alternativen Heilmethoden, die nicht auf naturwissenschaftlichen Kérpervorstellungen beru-
hen, wie Akupunktur, Homoopathie, fem-ostliche Medizin usw., und versucht diese in die
Medizin zu integrieren. Die andere sucht weiterhin den Nachweis notwendiger, organischer
Krankheitsursachen zu erbringen; sei es dass bspw. Magengeschwire heute als Infektionen
therapiert werden oder genetische Ursachen fir Depressionen oder Migréne gesucht werden.

22 Dabei sind viele der von der konservativen Regierung vor 1997 ausgearbeiteten Reformvor-
schlédge erst durch die rot-griine Regierung in Kraft gesetzt worden. \Vgl. Gerlinger 2002, 2003.

23 Die Metapher der Explosion wurde Anfang der 80er Jahre erstmals von Kurt Biedenkopf,
Heiner Geil3ler u. a. verwendet. Vgl Stegmuller 1996.

24 Damit sollte nicht gesagt werden, dass es Organerkrankungen nicht gibt. Herzkranke Patien-
ten sind selbstredend auch herzkrank. Im medizinischen Alltag ist damit jedoch mehr verbun-
den, als ,lediglich* die Schadigung eines Organs. Herzkranke Patienten bekommen bspw.
oftmals schlecht Luft, weil sie Wasser in der Lunge einlagem; durch einen zu hohen (oder zu
niedrigen) Blutdruck werden ihre Arme und Beine nicht richtig durchblutet, sie lagern auch
dort Wasser ein und das Gewebe wird sukzessive zerstort; die Gefahr Embolien und Throm-
bosen zu bekommen ist sehr hoch usw. D.h. herzkranke Patienten sind in einem weit umfas-
senderen Sinne krank, als dass ,nur” das Herz geschadigt wére. Die Rede von ,Herzkrankheit"
basiert vielmehr aufdem Konzept der notwendigen Ursache: Ohne das kranke Herz hétte der
Patient auch keine ,Folgeerkrankungen®.

25 Vgl zum Verhéltnis von Moral und Politik in der Biomedizin ausfihrlich Manzei 2005a.
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