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Editorial

Andreas Frewer

Kompetenzen in Medizin und Ethik
Zur Einfiihrung

Ein Kind ist geboren! Das Cover-Bild stellt wohl einen der schénsten Momente
des Lebens dar — fir die Mutter und den Vater, die ganze Familie wie auch fir
das Team des Krankenhauses, das bei der Geburt hochkompetent mitgewirkt hat.
Das glickliche Elternpaar zeigt dem Klinikpersonal hier stolz das Neugeborene.
Die Leitung der Gynikologie und Geburtshilfe, eine Hebamme, das Pflegeteam
der Station, eventuell eine Kinderchirurgin und ein Neonatologe, vielleicht auch
eine Klinikseelsorgerin und ein Sozialarbeiter — alle haben sich mit allgemeinen
menschlichen Fihigkeiten sowie spezifisch-klinischer Kompetenz eingebracht.
Sprache, Empathie, Pflege, Medizin, Expertise fiir verschiedene Ficher, prakti-
sche Fertigkeiten von der Entbindungskunst bis zur Bedienung technischer Ap-
parate bei der medizinischen Uberwachung von Schwangerer und Leibesfrucht —
cine Fille von Fihigkeiten ist notwendig gewesen, um es zum Erfolg zu bringen.
Alle haben daran Anteil. Es ist wunderbar, wenn in einer Klinik, fiir die hiufig
ernste Probleme und existenzielle Fragen von Krankheit, Sterben und Tod
im Vordergrund stehen, einmal eine Zisur gemacht und Positives gefeiert wird.
Das Spektrum der nétigen und in einer hochspezialisierten Gesellschaft erwarte-
ten Kompetenzen ist auSerordentlich breit. Langjihrige Ausbildungen und voller
Einsatz in einer komplexen Praxis sind die Voraussetzungen fiir gute Ergebnisse.
Auch von den Eltern und allen weiteren Beteiligten wird durchaus viel erwartet,
das noch deutlich tiber die meist sehr anstrengende Geburtsphase hinausgeht.
Gesundheitskompetenz — Health literacy! — ist eine ganz entscheidende Fihig-
keit, damit Mutter und Vater wihrend der Schwangerschaft verntunftig vorgehen,
Korper und Seele von Frau und Kind schiitzen sowie gleichzeitig eine gute Ge-
burtsvorbereitung gewihrleisten. Vielleicht waren sie bereits zur ,,Uberwachung*
einige Zeit vorher im Krankenhaus und brauchten Verstindnis fiir den hiufig
recht komplizierten Klinikalltag sowie auftretende Fragen von Schwangerschafts-
tests, Pranataldiagnostik und Aufklirung tiber Geburtsformen wie Kaiserschnitt,
Varianten der Begleitung mit Periduralanisthesie oder Dammschnitt-Risiken etc.

1 Vgl. ua. AMA (1999), HLS-EU Consortium (2012) und Baumeister et al. (2023).
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Durchaus komplexer wird die Situation, wenn Mutter oder Kind wihrend
der Schwangerschaft behandelt werden missen — etwa wegen gefihtlich hoher
Blutdruckwerte oder auch schwieriger Konstellationen im Muttetleib. Und noch
mehr ethische Fragen und Kompetenzen stehen ad hoc im Mittelpunkt, wenn es
gravierende Erkrankungen gibt, die heikle moralische Entscheidungen erfordern.
Kompetente Information und Aufklirung, operative Fihigkeiten wie auch immer
wieder sehr gute kommunikative Kompetenzen sind bei allen medizinischen
Konstellationen und Komplikationen ,,not-wendig“. Das Klinikpersonal hat
nicht nur einen ganz kleinen ,,Patienten mit dem Kind im Mutterleib, sondern
meist mindestens drei Betroffene mit den Eltern sowie noch weitere Familien-
mitglieder, die angemessen einzubezichen sind. Auf welche Weise kénnen eine
schwierige Diagnose und/oder schlechte Prognosen einfiihlsam und angemessen
mitgeteilt werden? ,,Breaking bad news* in der Phase ,,guter Hoffnung* sind be-
sonders heikel. Wie soll man vorgehen bei genetischen Dispositionen, wenn die
Mutter ernsthaft erkrankt und bewusstlos wird oder sogar infolge eines Unfalls
hirntot ist? Das klinische Team erweitert sich auf diese Weise sehr schnell um
diverse Spezialist:innen mit ihren jeweiligen Kompetenzen im Bereich Human-
genetik, Perinatologie und Pidiatrie, neonatologische Intensivmedizin, Intraute-
rin-Chirurgie sowie bei besonders schwierigen moralischen Fragen auch Ethik.
,,Is there an ethicist in the house?* hat der kreative Buchtitel des amerikanischen
Ethikers Jonathan Moreno einmal gefragt und Clinical Ethics Consultation in den
Mittelpunkt gestellt.?2 Wer kann den Eltern und dem interdisziplindren Team im
Krankenhaus helfen, wenn es unterschiedliche Uberzeugungen beim Umgang
mit werdendem Leben, unklaren Entwicklungschancen bzw. einer gefidhtlichen
Lebensweise wihrend der Schwangerschaft oder im Geburtsverlauf gibt?
Wie kénnen sprachliche Differenzen oder gar interkulturelle Konflikte, personli-
che Antipathien beteiligter Disziplinen und unterschiedliche normative Einschit-
zungen im Behandlungsteam ,,moralisch unter einen Hut gebracht werden®?
Ethikberatung ist am Lebensbeginn hiufig vor viele Fragen gestellt; bereits im
Alltag normaler ,,Fille* kann es in einer groB3en Klinik schwierig sein, umso mehr
bei neuen Medikamenten, heiklen Eingriffen oder innovativen Techniken bis hin
zu dramatischen Zuspitzungen mit einer Schwangeren im Koma. Wie ist mit
Grenzfillen von Paternalismus und Gewalt gegen Schwangere umzugehen, wenn
etwa — wie in einer der hier vorgelegten internationalen Kasuistiken — sogar die
Polizei in die Geburtsklinik geholt wird? Wie kénnen klinische Fragen mithilfe
ethischer Kompetenzen in eine gute Richtung gebracht werden? Welche Prob-
leme zeigen sich in Deutschland, welche Konflikte und besondere Fille gibt es
international? Wie kann Ethik-Kompetenz in der Ausbildung geférdert werden?

2 Vgl. Moreno (2005). Zum Kontext siche Woopen (2015) und Frewer (2019).
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Hier bringt das JEK/YEC neue Beitrige zahlreicher Expert:innen mit ausgear-
beiteten Aufsitzen von der Jahrestagung der Akademie fiir Ethik in der Medizin
(AEM), ciner AEM-Arbeitsgruppe mit Schwerpunkt Ausbildung und Ethik-Ler-
nen, internationale Artikel aus diversen Lindern sowie Fachbeitrdge u.a. aus einer
WHO-Arbeitsgruppe ,,Clinical Ethics“ und Ergebnisse der Forschung eines Gra-
duiertenkollegs wie auch weitere Impulse aus dem deutschsprachigen Raum.
Nach dieser Einfiihrung zum Rahmenthema ,,Kompetenzen in Medizin und
Ethik*3 kommt ein Essay von Jan Schildmann mit dem Titel ,,Ethische Kompe-
tenzen im Gesundheitswesen®, das er anlisslich der AEM-Konferenz 2023 in
Halle der Tagung vorangestellt hat. In den vier Schwerpunkten folgen die zent-
ralen Rubriken des ,,Jahrbuch Ethik in der Klinik®: In Kapitel 1. finden sich
Originalarbeiten zu moralischen und ethischen Kompetenzen in der Medizin.
Martina Schmidhuber und Mario Kropf widmen sich der Frage, wie man durch
Kompetenz mehr Verstindnis fiir Demenz schafft. Sie beleuchten dabei mit Sci-
entific Literacy in der Medizin(ethik) sowohl Fragen der Wissenschaftskompe-
tenz als auch der Wissenschaftskommunikation. Nach diesem generellen Einstieg
folgt ein Schwerpunkt zu hochaktuellen Fragen von Kinstlicher Intelligenz (KI)
und Kompetenz(en). Nina Weber untersucht das Feld von Artificial Intelligence
mit Blick auf das Gebiet der Psychiatrie: Bietet der KI-Einsatz eine Chance fir
bessere Behandlung und weniger Diskriminierung, bedeutet also mehr Kompe-
tenz weniger Stigma? Der Aufsatz von Laura Geissner schlieB3t sich hier direkt
an, bearbeitet aber Fragen am Lebensende: Wird der kompetente Einsatz von KI
im Kontext von Beratungen zum Wunsch nach assistiertem Suizid fortschrittli-
che Méglichkeiten oder bedenkliche Delegationsphinomene bringen? Ein dritter
Beitrag zu diesem Schwerpunkt von Elisabeth Krauel bearbeitet ein ganz anderes
Themenfeld: die ethische Kompetenz des gewissenhaften Forschens. Die Auto-
rin analysiert, wie sich Risiken von ,,Dual Use Research of Concern® — Forschung,
die auch fiir negative Zwecke verwendet werden kann — minimieren lassen.
Judith Bock fragt nach Health literacy im Feld von Gynikologie und Gesellschaft:
Fihrt mehr Gesundheitskompetenz fiir die Lebensphase des Klimakteriums zu
ciner gréfleren Geschlechtergerechtigkeit in Medizin und Gesundheitswesen?
Mit diesen fiinf Originalarbeiten werden zahlreiche Phinomene in Medizin und
Gesellschaft mit Blick auf Kompetenzausbildung und Kompetenzanwendung
kritisch diskutiert: Das weite Spektrum von Lebensbeginn und Geburtshilfe, von
spiteren Lebensphasen, psychischen Schwierigkeiten und Depressionen, ethi-
schen Grenzfragen der guten Beratung und Begleitung wie auch moralischen
Zuspitzungen beim ,,gewlinschten* Lebensende oder bei Forschungsmissbrauch
fichern die vielschichtige Thematik von Kompetenz in spannende Bereiche auf.

3 Vgl. u.a. Sommerhalder/Abel (2007), Baumeister et al. (2019) und Sorensen (2019).
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Der zweite Teil des Jahrbuchs bringt mit dem ,,Forum* zu kompetenzori-
entierter Ethik-Lehre eine Plattform fiir die differenzierte Auseinandersetzung in
gesundheitsbezogenen Studiengingen und Berufen. Katja Kithlmeyer und Tobias
Eichinger haben als Herausgebende dieser Sektion fiir die ,,AG ethik learning®
der Akademie fiir Ethik in der Medizin ausgewihlte Fachbeitrige der Jahresta-
gung zusammengestellt und kommentiert. Mit der Einfihrung in die Sektion stel-
len sie die Grundlagen von Kompetenzen und wichtige Anwendungsfelder fiir
die Ethik-Lehre vor. Uber das klassische Medizinstudium oder die einschligigen
Pflegeausbildungen hinaus konnten noch weitere wichtige Perspektiven fur den
professionellen Kompetenzerwerb fiir diesen Abschnitt integriert werden.
In der Folge steht eine hochkaritige Sektion mit interdisziplindren Aufsitzen aus
unterschiedlichen Studiengingen, pidagogischen und didaktischen Perspektiven.

Anna Hirsch beleuchtet grundlegende philosophisch-konzeptionelle Kom-
petenzen mit Blick auf die Bedeutung fiir die Lehre von Medizin und Ethik.
Annette Riedel und Claudia Eckstein nehmen sich des innovativen ,,Skills-Lab*
als ,,drittem Lernort™ und wichtiger Chance zum Erwerb von Kompetenzen fir
die Ethik an und untersuchen relevante Effekte am Beispiel des Pflegestudiums.
Hier schlief3t sich sehr gut der Aufsatz von Katja Kithlmeyer und Oliver Rauprich
zu interprofessionellem Lernen in der kompetenzorientierten Ethik-Lehre im
Medizinstudium an. Oliver Rauprich hat zudem ecinen weiteren Beitrag mit
Schwerpunkt prinzipienorientierter Fallbesprechungen in der Lehre eingebracht.
Sein Werkstattbericht mit Erfahrungen und Evaluationen an der Universitit
Miinster bringt ganz konkrete Lehrergebnisse und Reflektion fir das Studium.
Christof Mandry und Eva-Maria Ableidinger widmen sich in ihrem Aufsatz der
Forderung praxisotientierter Kompetenzen mit digitalen Leht-/Lernszenarien.
Aus den Erfahrungen des Frankfurter ,,DigiTell“-Zentrums kénnen sie die Band-
breite hybrider Ethik-Lehre nicht nur auffichern, sondern auch Wege zur zielge-
naueren Nutzung aufzeigen. Mit den anstehenden curricularen Reformen insbe-
sondere im Medizinstudium in Richtung des ,,Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 2.0 des Fakultitentags stehen in Deutschland
bald grundlegende Anderungen der Ausbildung an. Einerseits ist dies eine seit
Jahrzehnten* angestrebte noch stirkere Praxisorientierung (Kompetenzorientier-
tes Studium/,, KOS*), andererseits die Konzentration auf wichtige Schlusselkom-
petenzen der Medizinstudierenden. Auch hier passt das Cover: Alle Personen auf
dem Titelbild haben vor dem erfolgreichen Einsatz in der Praxis unterschiedliche
Ausbildungen durchlaufen — meist sogar in verschiedenen Lindern und Kulturen.
Internationale Perspektiven und globaler Austausch sind daher umso wichtiger.

4 Vgl. wa. Frewer (1993) und (1994), Sturma/Heinrichs (2015) sowie Frewer et al. (2021).
5 Dodson et al. (2015), Ernstmann et al. (2017), Bittlingmayer et al. (2020), Muscat (2021).
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Teil III bringt im Abschnitt ,,Diskussion® ein internationales Spektrum zu
Ethikkompetenzen im Gesundheitssystem diverser Linder und aller Kontinente.
Welche Klinikfélle sind in besonderer Weise fiir grundlegende Debatten relevant,
welche Probleme haben die Entwicklung der ,,Klinischen Ethik® um den Globus
am meisten vorangebracht? Zu Beginn stellen Andreas Frewer, Ehsan Shamsi-
Gooshki, Keymanthri Moodley und Andreas Reis zentrale Entwicklungen seit
den 1960er Jahren vor: Vom ,,God Committee zur Verteilung knapper Dialyse-
plitze in Seattle (USA) und der ersten Herztransplantation in Kapstadt (Std-
afrika) gab es wichtige Weichenstellungen zur Entwicklung Klinischer Ethik.
Marfa Bernardita Portales und Juan Pablo Beca stellen Erfahrungen aus Chile
(Stidamerika) vor. Thr Artikel gibt einen Uberblick von den Auswirkungen des
amerikanischen Falls der Intensivmedizin bei Karen Ann Quinlan bis zur rezen-
teren Genese von Ethikkomitees in der Klinik. Fatemeh Bahmani, Alireza Par-
sapour und Ehsan Shamsi-Gooshki fithren die JEK-Leserschaft nach Asien mit
ihrem Beitrag zur Ethik im Krankenhaus und tiber Beratungsgremien im Iran.
Ein besonders wichtiger Fall zur Entwicklung der Medizinethik in Deutschland
war das ,,Erlanger Baby®. Dieser Fall einer hirntoten Schwangeren hat fiir breite
Debatten zur Klinischen Ethik gesorgt und in der Folge auch wichtige Impulse
gegeben fiir die fachliche Institutionalisierung. Dileep G und Roli Mathur stellen
eine problematische Fallkonstellation aus Indien vor: Die Wiederverwendung
von Herzkathetern hat dort zu intensiven Debatten um Hygiene und Qualititssi-
cherung im Kontrast zu Kommerzialisierung oder gar Korruption gefiihrt.
Hanna Hubenko aus der Ukraine prisentiert eine internationale Diskussion um
Gewalt in der Geburtshilfe anhand von Fillen in ihrer Heimat: Was ist die Grenze
von Respektverlust und Paternalismus beim Einsatz im Krei3saal? Yonghui Ma
(China) und Jing-Bao Nie (aktuell Neuseeland) fithren mit dem Fall des ,, Teufels-
arztes® in das Reich der Mitte. Sie legen eine gleichermal3en aktuelle wie brisante
Diskussion um medizinische Uberwachung und mégliche Korruption als Impuls
tir die Klinische Ethik vor. AbschlieBend stellen Rohit Malpani (Paris), Andreas
Reis (Genf), Ehsan Shamsi-Gooshki (Teheran/Monash) und Andreas Frewer
(Erlangen-Nirnberg) mit Debatten um Kiunstliche Intelligenz in Klinik und
Beratung besonders schwierige und gleichzeitig zukunftsweisende Fragen vor:
In welcher Weise werden maschinell trainierte Systeme die klinische Praxis immer
weiter verandern? ,,In AT We Trust*? Mit den Leitlinien der WHO werden zent-
rale Dimensionen der heiklen Probleme erértert. Transparenz und Nachvollzieh-
barkeit sowie das Primat der Letztentscheidung durch Menschen sind hier wich-
tige Schwerpunkte bei Technikfolgenabschitzung wie auch der Klinischen Ethik.
Mit dieser ,,Weltreise® durch Kasuistiken aus allen Kontinenten und aktuellen
Themenfeldern internationaler Ethik und Beratung werden vielfiltige Facetten
der Ethik-Kompetenz aus unterschiedlichen Perspektiven bearbeitet und vertieft.
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Im Abschnitt IV stehen wie immer Rezensionen von Fachbiichern und Ex-
pertenstellungnahmen im Mittelpunkt. Julia Mikolaj schlieBt direkt an in Bezug
auf Zukunftskompetenzen. Sie stellt das von Matusiewicz/Werner herausgege-
bene Buch ,,Future Skills in Medizin und Gesundheit* vor. Der kreative Unterti-
tel ,,Kompetenzen. Stirken. Menschen zeigt die Zielrichtung, die fir diverse
Anwendungsfelder durchdekliniert wird. Dass der Marburger KI-Experte Martin
Christian Hirsch ein Geleitwort fiir dieses Buch verfasst hat, war naheliegend.
Annette Riedel fithrt die Leserschaft in den erweiterten deutschsprachigen Raum
und blickt iiber die deutschen Grenzen in die Schweiz wie auch nach Osterteich.
Zunichst stellt sie die Empfehlungen der Schweizerischen Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften (SAMW) in Bezug auf die Ethikausbildung fiir Ge-
sundheitsfachpersonen vor. Hier werden interprofessionelle Schwerpunkte fiir
moralisch zentrale Felder differenziert herausgearbeitet. Zudem kann Riedel mit
der Rezension des 6sterreichischen Bandes von Maria Dammayr zur Bedeutung
ethischer Kompetenz in der Pflege noch vertiefend auf Implikationen far Aus-,
Fort- und Weiterbildung wie auch Strukturen zur Organisationsethik eingehen.
Dieses Buch ist aus der Arbeitsgruppe zu ,,Wirtschaft — Ethik — Gesellschaft™
(,WIiEGe®) an der Katholischen Privat-Universitit Linz entstanden. Die diffe-
renzierte Besprechung arbeitet hierzu weitere Desiderate und Potenziale heraus.
In der letzten Rezension des Jahrbuchs widmen sich Antonia Sahm und Andreas
Frewer dem von Annika Baumeister, Carolin Schwegler und Christiane Woopen
herausgegebenen Band zu ,,Facetten von Gesundheitskompetenz in einer Gesell-
schaft der Vielfalt®. Dieser sechste Band der ,,Schriften zu Gesundheit und Ge-
sellschaft® hat eine Reihe wichtiger Fachbeitrige zum Thema zusammengefiihrt.
Es ist die hier angesprochene Diversitit, die auch das Titelbild des JEK-zeigt:
Die junge Mutter aus Asien, der Ehemann wohl aus Arabien, ein Arzt aus Ame-
rika, Pflegende aus Afrika und weitere Beteiligte aus anderen Regionen stehen fiir
die Vielfalt sozialer Wirklichkeiten. Dies illustriert die steigende Internationalitit
und Globalisierung des Gesundheitswesens mit erhShtem Bedarf an transkultu-
reller Kompetenz. Medizin und Pflege werden immer internationaler, die erfor-
derlichen Kompetenzen sollten mitwachsen. Auch hier bietet das Titelbild eine
Anregung fir die in Wissenschaft und Praxis erforderlichen Konzepte und Um-
setzungen. Gerade die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Erfahrungshinter-
grinde und weitgeficherter Expertise ist zielfuhrend — und bringt Neues in an-
gemessener Form auf die Welt wie symbolisch das kleine Kind bzw. Innovation
in die Welt von Medizin, Pflege, Humanwissenschaften und Ethik.

In Teil V finden sich ein neues Gesetz und die Anhinge zur Dokumentation.

6 Vgl. HLS-EU Consortium (2012), Serensen et al. (2012), Abel/Sommerhalder (2015),
Schaeffer et al. (2018) und Baumeister et al. (2023).
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Editorial
Andreas Frewer

Competencies in Medicine and Ethics
An Introduction

A child is born! The cover image represents one of life’s most beautiful moments
— for the mother and father, the entire family, as well as the hospital team, who
contributed with great expertise to the birth. Here, the joyful parents proudly
present their newborn to the clinic staff. The head of gynecology and obstetrics,
a midwife, the nursing team, possibly a pediatric surgeon and a neonatologist,
perhaps even a hospital chaplain and a social worker — all have participated with
both general human skills and specific clinical expertise. Language, empathy,
nursing care, medical expertise across various specialties, and practical skills, from
the art of childbirth to operating technical equipment for monitoring mother and
fetus — an abundance of skills were necessary to make it a success. Everyone
contributed. It is wonderful when a hospital, where serious issues and existential
questions of illness, dying, and death often take center stage, takes a moment to
celebrate something positive.

The range of required competencies expected in a highly specialized society
is exceptionally broad. Long training and full commitment in a complex practice
are prerequisites for good results. Much is also expected of the parents and others
involved, which extends far beyond the often very exhausting birth phase. Health
literacy® is an essential skill for parents to proceed wisely during pregnancy, pro-
tect the physical and mental well-being of mother and child, and ensure proper
birth preparation. Perhaps they had been at the hospital for “monitoring” some
time beforehand, where they needed an understanding of the often quite complex
hospital routine, as well as issues like pregnancy tests, prenatal diagnostics, and
information about birthing options, such as cesarean sections, epidural anesthe-
sia, and episiotomy risks.

The situation becomes more complex if the mother or child needs treatment
during pregnancy — for instance, due to dangerously high blood pressure or com-
plex configurations in the womb. Additional ethical questions and competencies

1 Cf. AMA (1999), HLS-EU Consortium (2012) and Baumeister et al. (2023).
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come into focus when severe illnesses requite delicate moral decisions. Compe-
tent information, surgical skills, and high-quality communication are necessary in
all medical situations and complications. The clinic staff is not dealing with a sin-
gle “patient” (the fetus in the womb), but often with three affected parties — in-
cluding both parents — and sometimes other family members who must be ap-
propriately involved. How can a challenging diagnosis or a poor prognosis be
communicated sensitively and appropriately? “Breaking bad news” during a time
of hope is especially delicate. What approach should be taken in the case of ge-
netic predispositions if the mother becomes seriously ill, unconscious, or even
brain-dead due to an accident?

In such cases, the clinical team quickly expands to include specialists in hu-
man genetics, perinatology, pediatrics, neonatal intensive care, intrauterine sut-
gery, and, for especially difficult moral questions, ethics. “Is there an ethicist in
the houser” as the title of American ethicist Jonathan Moreno’s book once asked,
emphasizing the importance of clinical ethics consultation.? Who can assist part-
ents and the interdisciplinary hospital team when there are different views on
dealing with developing life, uncertain developmental prospects, or a risky life-
style during pregnancy or delivery?

How can language differences or even intercultural conflicts, personal an-
tipathies of involved disciplines, and vatying normative assessments within the
treatment team be “morally unified”’? Ethical consultation is frequently faced with
many questions at the beginning of life; even with normal cases, in a large clinic,
difficulties may arise, particularly with new medications, sensitive procedures, in-
novative techniques, or dramatic situations with a pregnant woman in a coma.
How should borderline cases of paternalism and violence against pregnant
women be addressed, such as when, as in one international case study, the police
were even called into the delivery clinic’ How can clinical questions be steered in
a positive direction with ethical competence? What issues atise in Germany, and
what conflicts and unique cases are seen internationally? How can ethics compe-
tencies be fostered in education?

Here, the “Yeatbook of Ethics in Clinics” (YEC/JEK) presents new con-
tributions from numerous experts, with detailed essays from the Annual Meeting
of the Academy of Medical Ethics (AEM), an AEM Working Group focused on
education and ethics learning, international articles from various counttries, as well
as expert contributions from a WHO Working Group on “Clinical Ethics” and
research results from a graduate program, and additional input from the German-
speaking world.

2 Cf. Moreno (2005). For the context see Woopen (2015) and Frewer (2019).
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After this introduction to the framework topic “Competencies in Medicine

and Ethics,”? an essay by Jan Schildmann titled “Ethical Competencies in Health-
care” follows, which he presented at the 2023 AEM Conference in Halle (S.).
The four main sections include the central themes of this Yearbook 17 (2024).
In Chapter I, there are original works on moral and ethical competencies in med-
icine. Martina Schmidhuber and Mario Kropf discuss how competence can foster
understanding of dementia. They explore questions of scientific literacy and com-
munication in medicine and ethics. Following this general theme and chapter is
a focus on pressing issues regarding Artificial Intelligence (AI) and competencies.
Nina Weber examines Al in psychiatry: does Al usage offer a chance for better
treatment and less discrimination, i.e., does more competence mean less stigma?
Laura Geissner’s essay continues this theme by addressing end-of-life questions:
will competent Al usage in counseling on assisted suicide lead to progtessive pos-
sibilities or concerning delegation phenomena? A fourth contribution by Elisa-
beth Krauel tackles a different subject: the ethical competence of conscientious
research, questioning how the risks of “Dual Use Research of Concern” — re-
search that can be used for harmful purposes, too — can be minimized.
Judith Bock asks about health literacy in the field of gynecology and society: Does
more health literacy for the climacteric phase of life lead to greater gender equality
in medicine and healthcare? With these five original works, numerous phenom-
ena in medicine and society ate critically discussed with regard to competence
training and the application of competence: The broad spectrum of the beginning
of life and obstetrics, of later life phases, psychological difficulties and depression,
ethical borderline issues of good counseling and support as well as moral issues
relating to the “desired” end of life or the misuse of research, fan out the complex
topic of competence into very important areas.

In Chapter 11, the “Forum” on competency-based ethics education provides
a platform for in-depth discussions of health-related fields and professions.
The editors Katja Kihlmeyer and Tobias Eichinger have compiled and com-
mented on selected contributions from the annual AEM conference for the “AG
Ethics Learning” section of the AEM. With the introduction to the section, they
present the foundations of competencies and key application fields for ethics edu-
cation. In addition to the classic medical degree or relevant nursing training, fur-
ther perspectives on professional competence acquisition are integrated into this
section. In addition to traditional medical studies or relevant nursing training,
other important perspectives for the acquisition of professional skills for this sec-
tion were integrated. This is followed by a high-caliber section with interdiscipli-
nary essays from different study programs, pedagogical and didactic perspectives.

3 Cf. Sommerhalder/Abel (2007), Baumeister et al. (2019) and Setrensen (2019).
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Anna Hirsch sheds light on fundamental philosophical-conceptual skills
with a view to their significance for the teaching of medicine and ethics. Annette
Riedel and Claudia Eckstein look at the innovative “skills lab” as a “third place
of learning” and an important opportunity to acquite skills in ethics and examine
relevant effects using the example of nursing studies. Oliver Rauprich’s and Katja
Kithlmeyer’s essay on interprofessional learning in competence-oriented ethics
teaching in medical studies ties in very well here. Oliver Rauprich also contributed
another article focusing on principle-oriented case discussions in teaching. His
workshop report with experiences and evaluations at the University of Miinster
provides very concrete teaching results and reflection for the course. Christof
Mandry and Eva-Maria Ableidinger devote their essay to the promotion of prac-
tice-oriented skills with digital teaching/learning scenatios. Based on the expeti-
ences of the Frankfurt “DigiTell” center, they not only fan out the range of hybrid
ethics teaching, but also show ways to use it more precisely. With the upcoming
curricular reforms, particularly in medical studies, in the direction of the “Na-
tional Competence-Based Learning Objectives Catalog for Medicine (NKLM)
2.0” of the Faculty Association, fundamental changes to training are imminent in
Germany. On the one hand, this is an even stronger practical orientation (Com-
petence-Otiented Studies/“COS”), which has been sought for decades,* and on
the other hand, the focus on important key competencies of medical students.
The cover is also fitting here: all the people on the cover have undergone different
training before successfully working in practice — usually even in different coun-
tries and cultures. International perspectives and global exchange are therefore all
the more important.>

In the “Discussion” section, Part III presents an international spectrum of
ethical competencies in the healthcare systems of vatious countries and all conti-
nents. Which clinical cases in particular have generated fundamental debates,
which problems have most advanced the development of “clinical ethics” around
the globe? To begin with, Andreas Frewer, Ehsan Shamsi-Gooshki, Keymanthri
Moodley and Andreas Reis present key developments since the 1960s: From the
“God Committee” for the distribution of scarce dialysis places in Seattle (USA)
and the first heart transplant in Cape Town (South Aftica), there were important
milestones in the development of clinical ethics. Marfa Bernardita Portales and
Juan Pablo Beca present experiences from Chile (South America). Their article
gives an overview from the impact of the US case of intensive care medicine with
Karen Ann Quinlan to the more recent genesis of clinical ethics committees.
Fatemeh Bahmani, Alireza Parsapour and Ehsan Shamsi-Gooshki take the YEC

4 Cf,, e.g., Frewer (1993) and (1994), Sturma/Heinrichs (2015) and Frewer et al. (2021).
5 Dodson et al. (2015), Ernstmann et al. (2017), Bittlingmayer et al. (2020), Muscat (2021).
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readership to Asia with their article on ethics in hospitals and advisory commit-
tees in Iran. A particularly important case for the development of medical ethics
was the “Erlangen Baby” in Germany. This case of a brain-dead pregnant woman
gave rise to broad debates on clinical ethics and subsequently provided important
impetus for the subsequent institutionalization. Dileep G and Roli Mathur pre-
sent a problematic case constellation from India: The reuse of cardiac catheters
there has led to intense debates about hygiene and quality assurance in contrast
to commercialization or even corruption. Hanna Hubenko from Ukraine pre-
sents an international discussion on violence in obstetrics based on cases in her
home country: What is the limit of disrespect and paternalism in the delivery
room? Yonghui Ma (China) and Jing-Bao Nie (now New Zealand) take us to the
Middle Kingdom with the case of the “devil doctor”. They present an equally
topical and controversial discussion about medical surveillance and possible cor-
ruption as an impulse for clinical ethics. Finally, Rohit Malpani (Patis), Andreas
Reis (Geneva), Ehsan Shamsi-Gooshki (Tehran/Monash) and Andreas Frewer
(Erlangen-Nirnberg) present debates on the use of artificial intelligence in hos-
pitals and ethics consultations on some particularly difficult yet forward-looking
issues: How will machine-trained systems continue to change clinical practice?
“In AI We Trust”? The WHO guidelines discuss key dimensions of these sensi-
tive issues. Transparency and traceability as well as the primacy of the final deci-
sion by humans are important focal points in technology assessment and clinical
ethics. With this “world tour” through case studies from all continents and cur-
rent topics of international ethics and consulting, various facets of ethical com-
petence are dealt with and deepened from different perspectives.

As always, Section IV focuses on reviews of books and expert opinions.
Julia Mikolaj follows on directly with regard to future skills. She introduces the
book “Future Skills in Medicine and Health” edited by Matusiewicz and Werner.
The creative subtitle “Competencies. Strengths. People” shows the direction that
is outlined for various fields of application. It was only natural that Marburg Al
expert Martin Christian Hirsch wrote a foreword for this book. Annette Riedel
takes the reader into the wider German-speaking world and looks beyond the
German borders to Switzerland and Austria. She begins by presenting the recom-
mendations of the Swiss Academy of Medical Sciences (SAMS) with regard to
ethics training for healthcare professionals. Here, interprofessional focal points
for morally central fields are worked out in a differentiated manner. In addition,
Riedel's review of Maria Dammayt’s Austrian volume on the importance of eth-
ical competence in nursing provides a more in-depth look at the implications for
education, training and continuing education as well as organizational ethics
structures. This book emerged from the working group on “Economy — Ethics
— Society” (“Wirtschaft — Ethik — Gesellschaft”/“WiEGe”) at the Catholic
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Private University of Linz. The differentiated review elaborates further desiderata
and potentials. In the last review of the yearbook, Antonia Sahm and Andreas
Frewer devote themselves to the volume edited by Annika Baumeister, Carolin
Schwegler and Christiane Woopen on “Facets of health literacy in a society of
diversity”. This sixth volume of the Schriften zu Gesundheit und Gesellschaft
has brought together a number of important specialist articles on the subject. It
is precisely the diversity addressed here that appears on the cover: the young
mother from Asia, the husband probably from Arabia, a doctor from America,
carers from Africa and other participants from other regions represent the diver-
sity of social realities. This illustrates the increasing internationality and globaliza-
tion of the healthcare system with an increased need for transcultural compe-
tence. Medicine and nursing are becoming increasingly international, and the
skills required should grow with them. Here too, the cover image provides inspi-
ration for the concepts and implementation required in science and practice. It is
precisely the collaboration of different backgrounds of experience and wide-rang-
ing expertise that is expedient — and brings something new into the world in an
appropriate form, like the symbolic little child or innovation in the world of med-
icine, care, human sciences and ethics.¢
Finally, Part V contains appendices for documentation and a new law.
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on Ethics in the Clinic. As always, these articles underwent a peer review process.
We particularly wish to express our gratitude to the members of the Scientific
Advisory Board of the JEK and external reviewers who were active in the selec-
tion process. The team in the secretariat of the Chair for Ethics in Medicine was
able to support the editorial work again in a tried and tested manner. A heartfelt
thank you goes to Kerstin Franzo, Julia Mikolaj, and Moritz Kardeis (ethics team).

6 Cf. HLS-EU Consortium (2012), Serensen et al. (2012), Abel/Sommerhalder (2015),
Schaeffer et al. (2018) and Baumeister et al. (2023).
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The publication of the volume was also initially planned with further expertise
from medical ethics at FAU Erlangen-Nurnberg, but this was not possible due to
unforeseen illnesses, of course more important pregnancies, and significant bur-
dens from other projects. Therefore, we must ask the circle of interested individ-
uals regarding the yearbook for understanding regarding the very complicated
and unfortunately delayed editorial work.

The cover image of the present volume is certainly valid, even after a long
pregnancy or “difficult birth” for the book — the result and, above all, the success
have many mothers and fathers. We would like to specifically thank Katja
Kuhlmeyer (AEM AG), Andreas Reis (WHO/Geneva), Ehsan Shamsi-Gooshki
(Tehran/Monash University, Australia), and Hans van Delden (Utrecht Univer-
sity) as exemplary members of our WHO Working Group on “Clinical Ethics.”

We also extend our heartfelt thanks to Caroline Emmer de Albuquerque
Green (Oxford) as well as Marion Klement and Harald Mosler from the Josef
and Luise Kraft Foundation (Munich) for their important support. The K & N
publishing team in Wirzburg has managed the printing of the yearbook compe-
tently and tirelessly, as always. We thank Caroline Pabst, Heike Hanenberg, Hans-
Stephan Moosmiiller, Daniel Seger, and Johannes Kénigshausen for their good
cooperation and the Open Access format. Markus Heinlein deserves our repeated
thanks for his creative advice and prompt implementation in the collaborative
design of the cover. Last but not least, we would like to sincerely thank family
and friends for their long-standing support.
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Jan Schildmann

Ethical Competencies in Healthcare
On the Occasion of the Annual Meeting of the
Academy for Ethics in Medicine 2023 in Halle (Saale)'

The demand for ethical competencies in healthcare is frequently raised in various
contexts. One example are the learning objective catalogs for medical students,
published by various institutions in recent years. These define the knowledge and
skills (and sometimes also attitudes) perceived to be necessary for handling moral
conflicts in patient care and research ethics competencies that should be acquired
by the end of the degree program. A second example is the curriculum with
competency-based learning objectives for ethics, which serve as the basis for the
certification of ethics consultants by the Academy for Ethics in Medicine.?

The discussion about the necessity and scope of ethical competencies in
healthcare has a certain tradition in German-speaking countries. In his 1987
article “Ethical Expertise and Ethical Committees in Medicine”, the medical
cthicist Hans Martin Sass, who passed away in February 2023, identified four
reasons why doctors today ate required to have a higher level of ethical
competence than in the past:3 1. the increasing possibilities to influence life in
ethically significant ways, associated with medical progress; 2. the critique of
traditional paternalistic approaches to medical decision-making, brought about
by the increasing pluralism of values and lifestyles in modern democratic and
open societies; 3. the division of labor in patient care and its associated demands;
and 4. the necessity to analyze and articulate the goals and principles of medical
actions in the face of financial incentives or sanctions, for example.*

Although some of Sass’s demands, such as mandatory courses on ethical
topics in medical studies, have since been implemented — not only in medicine

1 This text is based on the following article published on the occasion of the Annual Meet-
ing of the Academy for Ethics in Medicine 2023 in Halle (Saale): Schildmann, J. (2023):
Ethische Kompetenzen im Gesundheitswesen. In: Ethik in der Medizin 35 (2023),
pp. 165-167. https://doi.org/10.1007/s00481-023-00771-9.

2 AEM (2022).

Sass (1989), p. 1.

4 Sass (1989).

[SN)
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but also in nursing and midwifery programs — the topic of “ethical competencies”
in healthcare remains scientifically relevant. This is, fitstly, because the discussion
of ethical competencies touches on a multitude of conceptual and normative
aspects. There are differing views on the status of ethical expertise, for example,
in theoretical debates. Based on different metaethical premises, the possibility of
acquiring ethical competencies and the moral authority derived from them are
cither justified or rejected. Another focal point of the discussion involves
analogies or disanalogies between ethical knowledge and skills compared to
competencies in other areas, such as the natural sciences.

Given the course of the theoretical discussion on the possibility and nature
of ethical competencies, and the fundamental differences between proponents
of different positions, a consensus seems unlikely. However, it also seems
implausible that the knowledge of ethical theories acquired in a degree program
and the ability to apply this knowledge, for example, in structured case analysis,
would have no impact on the quality of ethically justified decisions. What remains
open is how ethical competencies can be concretely defined in various fields of
healthcare. This seems necessary to formulate learning objectives that can be
assessed, for instance, in student exams. In this context, it is also important to
investigate which assessment methods can appropriately capture ethical compe-
tencies. Studies that have measured moral competencies repeatedly show that the
latter tend to decrease over the course of medical studies.

A second area that could benefit from a scientifically grounded definition
and assessment of ethical competencies is ethics consultation. Given the far-
reaching decisions made in this context and the common misconception that
ethics consultation inherently improves decision quality, it seems desirable not
only to define the necessary knowledge and skills but also to evaluate them.
Beyond these practical questions, it is also important to clarify whether the
concretization of ethical competencies offers a useful approach for conceptual
and normative analyses.

With regard to the application-oriented studies on ethical competencies in
healthcare that were the focus of the conference, it is important to note that the
term “ethical competencies” often refers to “professional” knowledge and skills.
While professional behavior is primarily oriented toward norms shaped by
historical, cultural, and other contextual factors, the critical reflection of such
norms is part of ethical competence. The understanding of competencies and
the goals and tasks of ethics in healthcare must be reflected upon in scientific
investigations into ethical competencies in various healthcare practice fields. A
widely cited definition includes cognitive abilities and skills for problem-solving,
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as well as motivational and volitional dispositions for problem-solving,> Based on
this broad understanding, it is necessary, for example, to determine whether the
learning objectives for a training course should focus on cognition or also
promote motivational dispositions.

In addition to defining areas of competence, scientific investigations into
ethical competencies in healthcare also require clarification of the ethical subject
matter. This clarification includes, in particular, the goals and tasks of medical
cthics and touches on fundamental aspects of the self-understanding of
researchers in this interdisciplinary field.

The contributions accepted for this book address a variety of tasks related
to the theme of ethical competency and I wish all readers informative and
interesting insights into the ongoing debate about ethical competencies in health-

care.

Conflicts of Interest: None

5 Cf. Weinert (2002), pp. 27-28. As pointed out by Dr. Julia Dietrich on her key note during
the AEM Annual Conference 2023 Weinert was far more cautious with regard to a defi-
nition of competency as this has been usually suggested, when referring to his “defini-

: ”»
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I. Schwerpunkt
Moralische und ethische Kompetenzen

in der Medizin






Mario Kropf, Martina Schmidhuber

Verstindnis fiir Demenz schaffen:
Scientific Literacy als Kompetenz und
Wissenschaftskommunikation in der Medizin(ethik)

1. Einleitung

Im Rahmen der Wissenschaftskommunikation stehen vorwiegend Forscherinnen
und Forscher im Zentrum der Aufmerksamkeit, deren Forschungsergebnisse,
Projekte oder generell die Erkenntnisse der tagtiglichen Arbeit der Offentlichkeit
prisentiert und gegebenenfalls auch mit ihr diskutiert werden sollen. Diese Ver-
mittlung von wissenschaftlich generiertem Wissen dient vor allem dazu, die eige-
nen Leistungen nicht nur in fachinternen Kreisen verfiighar zu machen, sondern
moglichst allen Menschen — auch denen ohne wissenschaftliche Anbindung.!
Damit ist allerdings auch eine andere Form der Kommunikation und Prisenta-
tion erfordetlich, weil es sich bei den adressierten Personen eben nicht um wis-
senschaftliche Expertinnen und Experten handelt. Ethisch relevant erscheint die
Wissenschaftskommunikation vor allem mit dem Blick auf die Werte wie Waht-
heit, Transparenz, Freiheit, Fairness oder auch den Respekt fiir andere Men-
schen.? Nicht zuletzt geht es auch darum, das in den letzten Jahren zunehmend
vetrloren gegangene Vertrauen in die Wissenschaft wiederherzustellen und zu
stirken. In diesem Beitrag wird die Relevanz der Wissenschaftskommunikation,
sowohl fur Forscherinnen und Forscher in der Medizin und Medizinethik als
auch fur Burgerinnen und Burger in Hinblick auf die Demenzerkrankung be-
trachtet. Dazu gilt es in einem ersten Schritt zu kldren, was unter Wissenschafts-
kommunikation zu verstehen ist und welche ethischen Implikationen bestehen.
Danach legen wir die Aufmerksamkeit auf Personen mit Demenz, vor allem, weil
diese neurodegenerative Erkrankung in den kommenden Jahren ein gesellschaft-
lich noch bedeutsameres Problem sein wird und damit auch Herausforderungen
fir das Gesundheitssystem einhergehen. In einem abschlieBenden Teil werden

1 Valladares (2021), S. 557-558.
2 Beauchamp/Childress (2019), S. 328-329.
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die Uberlegungen zusammengefiihrt, ethische Implikationen aufgezeigt und zu-
dem versucht, normative Vorgaben im Sinne einer scientific literacy darzustellen,
um die Bewusstseinsbildung fiir die Demenzerkrankung innerhalb der Gesell-
schaft zu férdern.

2.  Warum Wissen kommunizieren?

Wissenschaftskommunikation ist eine Mdglichkeit, eigene Forschungsvorhaben
und deren Ergebnisse mit anderen zu teilen. Die Art und Weise dieser Vermitt-
lung hingt allerdings auch davon ab, in welchem Setting man sich befindet und
welche Ziele dabei verfolgt werden.? Es macht einen Unterschied, ob eine Chi-
rurgin oder ein Chirurg die neuartige Operationsmethode auf einem Kongress
fiir medizinische Fachleute detailliert weitergibt oder mit einer zustindigen Per-
son der PR-Abteilung Gber falsch dargestellte Informationen auf der eigenen
Homepage spricht.* Bereits jetzt ist als wichtiger Punkt festzuhalten, dass die
Einzelpersonen, also Forscherinnen und Forscher im Gesundheitsbereich, im
Blickpunkt dieser Auseinandersetzung stehen. Sie sind schlussendlich dafiir ver-
antwortlich und kénnen im besten Fall auch einen wesentlichen Beitrag dazu leis-
ten, ob und wie genau ihre Titigkeiten innerhalb der Gesellschaft vermittelt wer-
den. Dies betrifft sowohl medizinische, therapeutische und pflegerische Fach-
krifte, als auch in diesem Bereich forschende Menschen.

In dhnlicher Form wird dies ebenfalls von Dernbach et al. betont, weil wis-
senschaftlich titige Menschen ,,[...] bei allen [...] Formen und Formaten der
Wissenschaftskommunikation die Hauptakteure®> sind. Ihre Expertise stellt die
notwendige Voraussetzung fiir ausgewihlte Formate der auf die Offentlichkeit
fokussierten Wissensvermittlung dar. Hierzu zahlen etwa Vortrige, Forschungs-
berichte, eine ,,Lange Nacht der Wissenschaft oder auch ,,Kinder-Unis®.¢ In
diesem Sinne braucht es eine Bereitschaft von forschend titigen Menschen, ihr
eigenes Wissen, die Ergebnisse der jeweiligen Arbeitsleistung und dahingehend
auch vorstellbare Misserfolge einem breiten Publikum zuginglich zu machen.”
Aus eciner ethischen Sicht ldsst sich diese Forderung in ein moralisches Sollen
transformieren, mit dem Blick auf den Respekt fir die Wissenschaft selbst und
fir die Burgerinnen und Birger. Eine Geheimhaltung von empirischen Ergeb-
nissen oder theoretischen Erkenntnissen wiirde diesem Respekt zuwiderlaufen

Koénneker (2017), S. 467-468.

Bonfadelli et al. (2017b), S. 4-6.

Dernbach et al. (2012), S. 13.

Ebd.

Zu Phinomenen des Scheiterns in den Wissenschaften vgl. Jungert/Schuol (2022).
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36 YEC 17 (2024): 35-56



und damit auch die Interessen anderer Personen tberhaupt nicht berticksichti-
gen.® In diesem Sinne ist es fiir wissenschaftlich agierende Menschen moralisch
geboten, ihre Forschung zuginglich zu machen, um den Interessen der Mitmen-
schen zu entsprechen bzw. ihnen mit Respekt zu begegnen.

Seit einigen Jahren hat sich vor allem durch die Etablierung von modernen,
digitalen und sozialen Medien auch die Kommunikation von Wissenschaft und
deren Ergebnissen zunehmend in den digitalen Raum verlagert. Damit wird auch
Wissenschaft fiir die Offentlichkeit leichter, schneller und umfangreicher zuging-
lich.? Dazu zihlen neben medizinischen Journalen beispielsweise Podcasts,
Blogs, Wikipedia, Twitter (X), YouTube, Flickr oder Facebook. Nach Schifer
werden damit zwar zeit- und ortsungebundene Austauschmoglichkeiten gene-
riert, jedoch steigt gleichzeitig auch ein mogliches Missbrauchspotenzial, und die
Frage nach der Verlisslichkeit von bestimmten Meldungen scheint immer
schwieriger beantwortbar.l® Von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
ausgesuchte Plattformen, Blogs oder auch die persénlichen Webseiten unterlie-
gen in den seltensten Fillen einer redaktionellen Uberpriifung, womit sich die
Verantwortung auf die handelnden Individuen vetlagert.!' Ob sie wahrheitsge-
treu und sachlich argumentieren, liegt somit bis zu einem gewissen Grad in deren
Ermessen. Ethisch betrachtet gilt es in diesem Kontext auf den Wert der Wahr-
heit Bezug zu nehmen.

Wahrheit ist nicht nur in der Arzt-Patient-Bezichung, in familidren Konstel-
lationen oder in der Arbeitswelt von hoher Bedeutung, sondern ebenso im Kon-
text der Wissenschaft.!? Als philosophischer Begriff lassen sich viele Interpreta-
tionen dartiber finden, was mit Wahrheit bezeichnet wird und ob es so etwas wie
eine allgemeine Wahrheit iberhaupt geben kann. An dieser Stelle ist eine vollum-
fangliche Analyse des Wahrheitsbegtiffes nicht méglich, allerdings witd eine plau-
sible —und die zumeist berticksichtigte — Auffassung anhand der Korrespondenz-
theorie herangezogen.!® Demnach kann von Wahrheit gesprochen werden, wenn
eine Ubereinstimmung zwischen der Realitit und dem besteht, was iiber diese
Realitit ausgesagt wird.!* Fir Raupp, Bromme und Kienhues ist Wahrheit immer
nur voriibergehend und mit einem Suchprozess verbunden.!> Im Zuge der De-

8  Raupp (2017), S. 156-157.

9 Fihnrich/Schifer (2020), S. 516.

10 Schifer (2017), S. 277-278.

11 Dahlstrom (2014), S. 13615-13616.

12 Beauchamp/Childress (2019), S. 327-329.

13 Paganini (2022), S. 95-96.

14 Tarski (1969), S. 63-64.

15  Bromme/Kienhues (2014), S. 59-60; Raupp (2017), S. 150-151.
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menzerkrankung kann dann beispielsweise von einer wabren Information gespro-
chen werden, wenn medizinische Forscherinnen und Forscher behaupten, dass
amyloide-B-Plaques und Tau-Proteine mitverantwortlich fiir das Entstehen der
Krankheit sind, weil wissenschaftliche Befunde dafiir sprechen.!¢ Es besteht da-
her eine Korrespondenz zwischen der Behauptung und dem realen Gegenstand
der Behauptung. Obwohl diese feststellbaren pathologischen Prozesse in wissen-
schaftlichen Fachkreisen auch im Sinne einer Theorie!” verstanden werden, ent-
spricht es echer dem Verstindnis von Wahrheit, als wiirde man sagen, dass amy-
loide-B-Plaques und Tau-Proteine tberhaupt keine Rolle spiclen.

Im Zuge der Wissenschaftskommunikation sind Forscherinnen und For-
scher dazu angehalten, mit Vertreterinnen und Vertretern der Offentlichkeit zu
sprechen.!® Dazu zihlen etwa Journalistinnen und Journalisten, Print- und Onli-
nemedien, 6ffentliche Institutionen, Verbinde oder generell Personen aus der
nicht-wissenschaftlichen Gesellschaft. Die &ommunikationseinleitenden Akteurinnen
und Akteure sind dabei forschend titige Menschen, Medizin-Journalistinnen und
Journalisten sowie in der Offentlichkeitsarbeit titige Personen.!? Zumeist geht es
entweder darum, scheinbar falsche bzw. sogenannte pseudowissenschaftliche In-
halte als solche zu entlarven oder darum, sich direkt an die Offentlichkeit zu wen-
den, um Feedback zu erhalten und vorhandene Meinungen wahrzunehmen.?
Wesentlich ist hierbei also die Einbezichung anderer Menschen, welche nicht di-
rekt mit der wissenschaftlichen Landschaft vertraut sind und — ganz allgemein
gesprochen — andere Aufgaben und Ziele verfolgen. Anhand dieser Uberlegun-
gen ldsst sich ebenfalls feststellen, dass es auf Seiten der Buirgerinnen und Biirger
eine grundsitzliche Akzeptanz dafiir braucht, wissenschaftlich vermittelte Inhalte
anzunchmen, auch wenn das transportierte Wissen moglicherweise anfangs
schwer zu verstehen ist.

Aufgrund der zunehmenden Abhingigkeit der wissenschaftlichen Organisa-
tionen von der Offentlichkeit (Finanzierung, Férderung, Werbung?!), wird auch
eine stirkere Verpflichtung erkennbar, die eigenen Leistungen in angemessener
Weise zu prisentieren. Dernbach et al. bringen diese Verflechtung von unter-
schiedlichen Systemen zum Ausdruck: ,,Wissenschaft steht nicht nur im Aus-
tausch mit sich selbst, sondern ganz wesentlich mit Politik, Wirtschaft, Recht und

16 Israel et al. (2012); Raman et al. (2020); Kropf (2023), S. 996-997.

17 Andrew/Tierney (2018), S. 1-2; Mielke (2018), S. 14-15; Nebel et al. (2018), S. 1177-
1178; Podcasy/Epperson (2016), S. 439-440.

18  Dahlstrom (2014), S. 13616-13617.

19 Konneker (2017), S. 458.

20  Schifer (2017), S. 279-280.

21 Dernbach et al. (2012), S. 5.
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dem Bildungssystem [...]*.?? Dies muss allerdings nicht als Belastung oder zu-
sitzlicher Arbeitsaufwand fiir wissenschaftliche Fachleute verstanden werden,
sondern vielmehr auch als Chance, durch das Feedback, etwaige Nachfragen und
die Anregungen aus einem moglichst offenen (gesellschaftlichen) Diskurs, die ei-
genen Leistungen voranzubringen. ,,Im Mittelpunkt steht dabei der Dialog von
Wissenschaft und Gesellschaft.“?? Zahlreiche Initiativen ermdglichen es etwa in
Europa, dass verschiedenste Personengruppen mit Forscherinnen und Forschern
der Medizin(-ethik) zusammenkommen und sich austauschen. Zu nennen wite
beispielsweise das Wissenschaftsfestival Exrgpean Science Events Association (Eusea),
wo es vor allem um den Erfahrungsaustausch zwischen Wissenschaft und Ge-
sellschaft geht, oder auch die Plattform Initiative Science on Stage Europe (SonSEu),
auf welcher Pidagoginnen und Pidagogen wissenschaftliche Unterstiitzung ge-
boten wird.?* Derartige Projekte verdeutlichen gleichermal3en die durchaus vor-
handene Einstellung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, dass sie
ihre Forschung an sich weitergeben wollen. Dies trifft ebenso auf Hochschulen,
medizinische Einrichtungen oder andere Institutionen zu, denen es ein besonde-
res Anliegen ist, sich durch beispielsweise Campus-Zeitschriften, Uni-Podcasts
oder Newsletter an die Offentlichkeit zu wenden.?> Aus den bisherigen Darstel-
lungen lassen sich drei wesentliche Gesichtspunkte ableiten, welche fiir die er-
folgreiche Wissenschaftskommunikation ausschlaggebend sind. Dazu zihlt die
Bereitschaft von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, sich mit ihren Fa-
higkeiten an die Offentlichkeit zu wenden und nicht nur hinter verschlossenen
Forschungseinrichtungen ihrer Arbeit nachzugehen.?¢ Als zweite Komponente
ist die Wahrheit als fundamentaler Wert menschlichen Zusammenlebens unum-
ginglich, der sowohl forschend als auch nicht forschend titige Menschen zusam-
menbringen bzw. motivieren kann und somit auch als vermittelndes Konstrukt
fungiert. Die von Beauchamp und Childress beschriebene veracity ist im medizin-
ethischen Kontext als tugendhafte Verhaltensweise mit der Wahrheit vergleich-
bar, wonach es darum geht, ehrlich, wahrheitsgetreu und verstindlich zu kom-
munizieren, um beispielsweise Vertrauen aufzubauen und zu bewahren.?’
Abschlieend wird auch von den Biirgerinnen und Birgern ein gewisses Mal3 an
Akzeptanz vonndten sein, sich einerseits der Wissenschaft als Disziplin zu 6ffnen
und andererseits auch schwer verstindliche Informationen aufgrund der sach-
kundigen Arbeitsweise dahinterstehender Personen als solche zu akzeptieren.

22 Ebd,S. 2.

23 Fihnrich/Schifer (2020), S. 516.

24 Dernbach et al. (2012), S. 7.

25  Konneker (2017), S. 456.

26 Kuehne/Olden (2015), S. 3585-3586.

27 Beauchamp/Childress (2019), S. 327-329.
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Im Kontext von Demenz, insbesondere bei der am hiufigsten auftretenden Alz-
heimer-Erkrankung (ca. 70 % aller Demenzen), kommt der Wissenschaftskom-
munikation eine herausragende Bedeutung zu, weil es sich um eine Krankheit
handelt, die jede/n treffen kann.

3. Demenz-Darstellung in der Offentlichkeit

Personen mit Demenz etleben aufgrund ihrer Erkrankung einen zunehmenden
Verlust der Gedichtnisleistung; ihre korperliche Leistungsfihigkeit nimmt ab, bis
sich eine physische und psychische Angewiesenheit auf andere Menschen
ergibt.? Wissenschaftlichen Schitzungen zufolge wird die Demenzerkrankung
bis zum Jahre 2050 weltweit mehr als 140 Millionen Menschen betreffen, womit
sich die aktuellen Zahlen hinsichtlich der Erkrankung mehr als verdreifachen.?
Dies fiihrt nicht nur zu héheren Ausgaben im Gesundheitsbereich, etwa durch
den zusitzlichen Personalbedarf, sondern betrifft die Gesellschaft als Ganze.
Abgesehen von den ressourcenbezogenen Herausforderungen scheint die De-
menzerkrankung innerhalb der Bevélkerung viele Unsicherheiten, Angste, Sor-
gen und Belastungen hervorzurufen.® Hierzu ist Wissenschaftskommunikation
von entscheidender Relevanz, um sowohl die Erkrankung selbst als auch damit
verbundene Begleiterscheinungen zu erkliren bzw. einen realistischen Eindruck
zu vermitteln. Dies entspricht dem wissenschaftlichen Anspruch und kann auch
als Anrecht von Personen aus der allgemeinen Bevélkerung angesehen werden.
In erster Verantwortung befinden sich wissenschaftlich titige Menschen, welche
sich mit biologischen, medizinischen, ethischen bzw. allgemein gesundheitsrele-
vanten Aspekten der Demenz und den betroffenen Individuen befassen.

Mit einer Demenzerkrankung werden gesellschaftliche und individuelle Vor-
stellungen verbunden, wie etwa die Furcht zu erkranken, in Anstalten einge-
schlossen zu sein,3! kein selbstbestimmtes Leben meht fithren zu kénnen, sozial
ausgeschlossen zu werden3? oder auch schlicht das eigene Selbst zu verlieren.
Diese Vorbehalte diskriminieren teils explizit und teils implizit eine Personen-
gruppe, cinzig und allein aufgrund der Erkrankung selbst, widersprechen nicht
nur den Ansprichen an Gleichheit, Freiheit und einem respektvollen Miteinan-
der, sondern steigern die schon vorhandene Besorgnis innerhalb der Gesellschaft.
Zumeist basiert die entsprechende Information auf mediengestitzten Inhalten,

28  Low/Purwaningrum (2020), S. 9-10.

29  Alzheimer’s Disease International (2023).
30  Herrmann et al. (2018), S. 316-317.

31  Low/Purwaningrum (2020), S. 2.

32 Hagan/Campbell (2021), S. 2363.
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welche leicht zur Festlegung von Stereotypen vetleiten kénnen und scheinbares
Wissen reprisentieren.? Der Begriff scheinbar ist hier vor allem deswegen ange-
messen, weil es in der medialen Berichterstattung nicht immer nur um wahre bzw.
wissenschaftlich korrekte Inhalte geht, sondern auch um Einschaltquoten, finan-
zielle Ertrige, Konkurrenzkampf oder Prestige. Aufgrund der nicht selten vor-
handenen Einstellung zu Demenz scheuen sich viele Menschen davor, zur Arztin
oder zum Arzt zu gehen und sich bei ersten Symptomen und einem Verdacht auf
Demenz untersuchen zu lassen.3* Daruber hinaus haben auch medizinische Fach-
krifte manchmal die Beflirchtung, eine zu frithe Diagnose kénnte fir betroffene
Menschen zu Uberforderung und Hilflosigkeit fithren — welche es dann zu ver-
hindern gilt.3> Aus einigen Studien® geht jedoch ebenfalls hervor, dass eine fri-
hestmogliche Diagnose von entscheidender Bedeutung ist, um weitere Schritte
zu planen und den Personen Gewissheit zu verschaffen. Welche Rolle kann Wis-
senschaftskommunikation im Falle von Demenz-Erkrankungen einnechmen?
Was kann und soll sie leisten?

Die Wissenschaftskommunikation soll vor allem das gesamtgesellschaftli-
che Bewusstsein zur Demenzerkrankung férdern. Da sich unsere Gesellschaft
auf eine steigende Zahl von Betroffenen in den kommenden Jahren einstellen
muss, besteht hier noch groBerer Handlungsbedarf. Wesentlich sind eine Be-
schreibung der Krankheit und damit tblicherweise einhergehende Folgen, aktu-
elle Behandlungsstrategien und therapeutische — medikamentése und nicht-me-
dikamentdse — Méglichkeiten sowie empirisch belegte Vorstellungen und Erfah-
rungsberichte eines guten Lebens — auch nach der Demenz-Diagnose.?” An die-
ser Stelle sollte jedoch nicht unerwihnt bleiben, dass die Demenzerkrankung fir
viele Betroffene vor allem zu Beginn besorgniserregend ist. Es stellen sich etwa
Fragen zur weiteren Lebensplanung, zu adiquaten Anlaufstellen, einer ressout-
cenbezogenen Unterstitzung oder auch zu Méglichkeiten der Entlastung fir
pflegende Angehérige.3® Fir die Weitergabe derartiger Informationen stehen
Forscherinnen und Forscher — was im Gesundheitsbereich medizinische Fach-
krifte betrifft — in einer besonderen Pflicht. Als wissenschaftlich agierende Men-
schen haben sie bestimmte Privilegien wie den Zugang zu Laboren, Bibliotheken,
Kooperationsméglichkeiten, Bildungspfaden oder auch Forschungsgeldern,

33 Ebd.

34 Herrmann et al. (2018), S. 319.

35  Low/Purwaningrum (2020), S. 2.

36 Chapman et al. (2011), S. 659-660; Hagan/Campbell (2021), S. 2371-2373; Nebel et al.
(2018), S. 1177-1178.

37  Dabhlstrom (2014), S. 13616-13617; Schmidhuber (2020), S. 58-60; Schmidhuber (2022),
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welche anderen Menschen vorenthalten bleiben. Die Erkenntnisse oder auch das
Forschen an sich (durch forschende Individuen) haben somit einen Wert,
der auch fur nicht-wissenschaftlich titige Personen von Bedeutung sein kann.
Aus ethischer Sicht scheint es plausibel zu konstatieren, dass Forscherinnen und
Forscher aufgrund ihrer Sonderstellung eine héhere Verpflichtung gegentiber der
Gesellschaft haben als andere Berufsgruppen. Diese Verpflichtung beinhaltet ins-
besondere das durch die Titigkeit generierte Wissen weiterzugeben und damit
auch die Bewusstseinsbildung anzustoB3en.

Die wahrheitsgetreue Information iber die Erkrankung ist ethisch gesehen
von Bedeutung, was schon zu Beginn dieses Beitrages thematisiert wurde. Damit
werden Falschmeldungen, Fake News, die Vorenthaltung selektiver Inhalte oder
auch die Preisgabe von schlechten Informationen zu einem moralisch wichtigen
Anliegen.* Da sich durch die Beriicksichtigung der Wahrheit auch eine ethische
Handlungsorientierung ableiten lisst, sind jegliche Vorgehensweisen zu vermei-
den, welche diesem Wert entgegenstehen. Klarerweise benétigt es eine Abwa-
gung von positiven und negativen Konsequenzen, welche eine bestimmte Infor-
mation mit sich bringen wiirde, allerdings erlaubt die Bezugnahme — der Wahrheit
als hoch geschitzter bzw. entscheidender Wert — eine Orientierung sowohl fir
forschende als auch nicht-forschende Menschen. 4!

Es kann aktuell in der Gesellschaft der Eindruck bestehen, als hitten Perso-
nen mit Demenz keine andere Wahl, als ihr Leben noch vor dem Eintritt in die
scheinbar unausweichliche Fremdbestimmung zu beenden; darauf lassen zumin-
dest die bisherigen Untersuchungen schlieBen. Mediale Prisentationen unterstiit-
zen diesen Eindruck, vor allem wenn Personen mit Demenz als lebensmude, alt,
abwesend oder generell unzufrieden dargestellt werden.*? Anhand dieser Visuali-
sierungen erscheint es fast ausgeschlossen, dass sich auch im Leben von diesen
Menschen schéne, beruhigende, zufriedene und gliickliche Momente finden las-
sen. Im Sinne der Wahrheit bzw. um diesem Anspruch gerecht zu werden, ist es
aber wichtig, auch die doch noch immer vorhandenen Méglichkeiten eines ge-
glickten Lebens darzustellen, welche fir Menschen mit Demenz auch in spiteren
Phasen der Krankheit vorstellbar sind und sich durch einige Studien®? belegen
lassen.

Auf Basis zahlreicher Publikationen — welche sich mit Bildern, Videos, Zei-
tungsartikeln bzw. generell der Demenz-Darstellung in der Offentlichkeit befasst
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haben — fanden Low und Purwaningrum in einem systematischen Review heraus,
dass in den meisten Fillen die negativen Auswirkungen der Demenzerkrankung
betont werden und damit auch vielfiltige Unzuldnglichkeiten, mit denen sich be-
troffene Individuen konfrontiert sehen (werden): ,,Flashbacks were commonly
used to show the person earlier in their life, emphasising losses and decline.*“4
Damit etabliert sich jedoch leicht die Auffassung, dass die Krankheit den Men-
schen komplett vereinnahmen wirde, bis keine Person mehr vorhanden sei. Im
Zuge dessen werde der Mensch hinter die Krankheit geschoben und aus jeglichen
Uberlegungen gestrichen. Hiufig finden sich auch Formulierungen in der Litera-
tur, wonach die betroffenen Menschen ,,eigentlich schon tot seien oder sich in
einem unaufhaltsamen Sterbe-Prozess befinden und folgerichtig auch nichts
mehr unternommen werden miisse. Die damit verbundene Herausforderung
wird von Low und Purwaningrum klar gemacht: ,,[...] people with dementia were
labelled as sufferers of unspeakable horror, passive victims of apocalyptic demo-
graphy.“4 Aufgrund medialer Zugange werden Menschen tagtiglich mit diesen
dusteren Prognosen konfrontiert, denen sie vielleicht entkommen wollen, das
Entkommen allerdings durch die dauernde Verfiigharkeit schwer umzusetzen ist.

Der Blick auf die Person selbst kann als Anhaltspunkt einer ethischen Ana-
lyse dienen und nicht die duBerst bedenkliche Betonung der Krankheit. Wenn
Kitwood davon spricht, dass die Person mit Demenz in den Mittelpunkt zu stel-
len ist, dann wird damit implizit auf die Wirde des menschlichen Wesens Bezug
genommen.*0 Die Missachtung von noch immer in verinderter Form vorhande-
nen Interessen oder auch die Instrumentalisierung fir gesellschaftliche Zwecke
ldsst sich ethisch nur schwer rechtfertigen.*” Wesentlich und notwendig erscheint
die bestmégliche Einbezichung von Personen mit Demenz — in ein gesellschaft-
liches Miteinander —, auch wenn sich in spiteren Phasen gewisse Personlichkeits-
oder Charaktermerkmale verdndern und zunehmend Unterstitzungsbedarf be-
steht.*® Damit einher geht die wichtige Feststellung, dass sich die Aufmerksam-
keit weg von der Krankheit und hin zum Menschen wenden muss. Die De-
menzerkrankung, und damit unweigerlich auch die betroffenen Personen, fallen
schr hiufig einer gesellschaftlich hartnickig verankerten Stereotypisierung zum
Opfer: ,, The stereotypical depiction of a person of dementia was of an old person
with Alzheimer’s disease, who loses their memory, mind and identity, behaves
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unpredictably and is suffering.“4° Dass jedoch auch ein Leben mit Demenz mog-
lich ist, wird gar nicht in Erwigung gezogen. Zu den potenziellen Folgen der
Stigmatisierung zihlen soziale Isolation, Stress oder auch ein geringeres Selbst-
wertgefiihl, wobei auch nahe Bezugspersonen (pflegende Angehdrige) davon be-
troffen sein kénnen.> Die Rolle von pflegenden Angehérigen verdndert sich
durch die Betreuung von Menschen mit Demenz. Das bedeutet, dass sie nicht
mehr nur als enge Verwandte, Freunde oder Lebenspartner fungieren, sondern
in gewissem Umfang auch Pflegeaufgaben ibernehmen.’! Damit diese Pflege
nicht zur Uberforderung wird, sind geeignete Unterstiitzungsmalnahmen not-
wendig. Abgesehen von der gesellschaftlich-kulturellen und vor allem medialen
Forderung einer hiufig falschen Vorstellung der Demenzerkrankung sind es auch
zum Teil die Personen mit Demenz selbst, welche die Stigmatisierung verinner-
licht haben.52 Eine betroffene Person beschreibt diese Annahme in der Studie
von Hagan und Campbell eindrucksvoll:

»Before I ever knew anything much about Alzheimer’s, I just thought you were done
[...], I didn’t [...] see that there was a future [...] I really thought that anybody that had
it were done [...]“.%3

Mit diesen durchaus verstindlichen Befirchtungen wird aber gleichermallen
deutlich, wie wichtig ecine angemessene Kommunikation von Wissen, For-
schungsergebnissen oder grundsitzlich der Arbeit von Forscherinnen und For-
schern fiir die Allgemeinbevolkerung sein kann. Thre Expertise und der Einblick
in die wissenschaftlich nachvollziehbaren Vorginge rund um die Demenzerkran-
kung kénnen in bestem Falle dazu beitragen, diese zumeist ungerechtfertigter-
weise vorhandenen Sorgen und Angste zu reduzieren. Ausschlaggebend fiir die
gesamtgesellschaftliche Reduktion der Demenz-Stigmatisierung sind Aufkldrung
und Einbeziehung (der Offentlichkeit), was von Kim et al. durch education und
contact beschrieben wird.>* In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung der
Wissenschaftskommunikation augenscheinlich, auch mit dem Blick auf die be-
reits dargestellten Gesichtspunkte der Bereitschaft (von Forscherinnen und For-
schern), der Wahrheit und der Akzeptanz (von Biirgerinnen und Biirgern).

Bei der Demenzerkrankung erscheint die Beriicksichtigung von etwas (dem
Geist, den kognitiven Fertigkeiten), das eigentlich nicht mehr vorhanden ist, oft-
mals bedeutungslos und unlogisch. Personen mit Demenz — und generell alle

49 Low/Purwaningrum (2020), S. 12-13.

50  Herrmann et al. (2018), S. 323-324; Kropf (2023), S. 994-995.
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52 Kim et al. (2019), S. 1-2.

53  Hagan/Campbell (2021), S. 2368.
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Menschen — sind aber nicht nur auf ihr kognitives Vermdgen zu reduzieren.
Die emotionale Komponente und folglich auch das Eingebundensein in ein so-
ziales Geflige sind ebenfalls zu berlcksichtigen und kénnen in spiten Phasen der
Erkrankung einen noch héheren Stellenwert einnehmen.> Infolge der gesell-
schaftlichen Einbeziehung von Personen mit Demenz kann sich nicht nur deren
Wohlbefinden verbessern, sondern auch andere Menschen ermutigen, aktiv an
der Bewusstseinsbildung fiir die Erkrankung mitzuwirken. Die Studie von Hagan
und Campbell verdeutlicht diese Relevanz: ,,We’re doing [...] things like that so
you’re treated as an adult and doing adult things, whereas you don’t want to be
mothered or wrapped in cotton wool or anything else®.5” Mit einem ethischen
Blick ldsst sich diese Darstellung auch als Férderung von Selbstbestimmung und
Empowerment verstehen, wenn Individuen, welche durch die Krankheit be-
stimmte Einschrinkungen erfahren, in verschiedene kooperative Settings einge-
bunden werden und aktiv am Leben teilhaben.

Was sich aulerdem zeigt, und in weiterer Folge dieses Beitrages als Refe-
renzpunkt fir die Wichtigkeit der Wissenschaftskommunikation herangezogen
wird, ist der Bezug zur Freiheit des Menschen. Wenn man der Auffassung von
Beauchamp und Childress zur autonomen Entscheidung folgt, braucht es neben
der Intentionalitit des oder der Handelnden und der Nicht-Kontrolle auch den
Aspekt des Verstehens.>® Dieses Kriterium erscheint mit der Kommunikation
und Prisentation von medizinischem und medizinethischem Wissen in entschei-
dender Weise zusammen zu hingen, und zwar insofern, als ohne bereitgestelltes
Wissen, welches klarerweise verfiighar und vermittelbar sein muss, kein adidquates
Verstehen moglich ist. Wihrend Beauchamp und Childress durchaus berechtigt
darauf Wert legen, dass dieses Verstehen gradueller Natur ist, erscheint ethisch
betrachtet allerdings die Bereitstellung von Wissen zuallererst essenziell.> Ohne
diesen ersten Schritt ist auch Verstehen nicht moglich, insofern sich dann ohne
vorhandene Information auch das Verstindnis auf nichts beziehen wirde. Aus
diesen Uberlegungen scheint klar zu werden, dass Forscherinnen und Forscher
bzw. alle Personen mit dementsprechenden Privilegien, eine Verpflichtung zur
Vermittlung ihrer Tdtigkeiten haben; vor allem, um darauf basierende autonome
Entschlisse tiberhaupt erst méglich zu machen.® Ob sich beispielsweise Perso-
nen aus der Bevolkerung dann zur Annahme und Verwendung dieses Wissens
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entschliefen, hingt zwar mit diesem moralischen Sollen — der forschenden Pet-
sonen — zusammen, ist aber in einer weiterfiihrenden Analyse zu eruieren, welche
im Folgenden mit Bezug zur scientific literacy umgesetzt wird.

4. Die Relevanz von Scientific Literacy

Nach den Ubetlegungen zur Wissenschaftskommunikation und der Betonung,
dass die Demenzerkrankung bzw. die betroffenen Menschen in der Allgemein-
bevélkerung nicht immer angemessen wahrgenommen werden, gilt es, scientific
literacy als wesentliche Kompetenz in den Fokus zu nehmen und deren Bedeu-
tung zu kliren. Diese Kompetenz wird im weiteren Verlauf des Abschnittes pra-
zisiert, um einerseits forschend titigen Menschen als Anhaltspunkt fiir deren Wis-
sensvermittlung zu dienen und andererseits Personen aus der Allgemeinbevélke-
rung dazu zu befihigen, Wissenschaft als solche besser zu identifizieren und sich
selbst damit vertrauter zu machen.! Im Zuge dessen wird auch die bereits ange-
sprochene autonome Entscheidung von Relevanz, welche von wissenschaftlich
titigen Menschen ermdglicht werden kann und zudem eine potenzielle Kompe-
tenz von Burgerinnen und Birgern darstellt. Die bislang hervorgehobene Kom-
munikation von Wissenschaft ist nach Kénneker zwar ,,[...] nicht hinreichend,
aber notwendig zur Verbesserung der science literacy von Nicht-Experten®? und
Nicht-Expertinnen. Mit dieser Formulierung kann auf die bereits dargestellte Be-
reitschaft von wissenschaftlichen Fachleuten Bezug genommen werden, deren
aktives Einwirken auf die Gesellschaft als unerlisslicher Bestandteil fiir den Auf-
bau einer Wissenschaftskompetenz von Laien anzusehen ist. Demnach sind auch
Menschen aus der nicht-wissenschaftlichen Gemeinschaft dazu angehalten, sich
diesem bereitgestellten Wissen zu 6ffnen und aufgrund der Wichtigkeit der De-
menzerkrankungen passive und aktive Aufklirungsbereitschaft zu zeigen.

Unter dem Begriff scientific literacy%? lassen sich verschiedene Vorstellun-
gen fassen, wie etwa ein grundsitzliches Verstindnis fiir die Differenzierung zwi-
schen wissenschaftlichen und nicht-wissenschaftlichen Aussagen® oder die
Kompetenz, wissenschaftliche Erkenntnisse auf praktische Beispiele umzule-
gen.% Scientific literacy kann dariiber hinaus die Voraussetzung fir cine aktive
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Teilnahme in wissenschaftlichen Diskussionen beschreiben oder eine kritische
Haltung gegeniiber wissenschaftlichen Informationen definieren.® In diesem
Beitrag geht es um die Stirkung der 6ffentlichen Bewusstseinsbildung fiir die De-
menzerkrankung. Dafiir nehmen Birgerinnen und Biirger eine besondere Rolle
ein, weil sich ein gesellschaftliches Meinungsbild — oder besser gesagt die bereits
dargestellten Befturchtungen hinsichtlich der Erkrankung — nur durch aktive Mit-
wirkung der Einzelpersonen verdndern kann. In diesem Sinne braucht es eine
kritische Haltung gegentiber wissenschaftlichen und medialen Inhalten, um diese
nicht einfach vorbehaltlos zu iibernehmen und in die eigene Haltung zu integtie-
ren. Die aktuell immer hiufigere Reaktion von ,,[...] some citizens and political
leaders, denying scientific knowledge about socio-scientific issues of planetary
relevance [...]*07 wird globale gesellschaftliche Folgen haben. Eine angemessene
Wissensvermittlung hat insbesondere fiir den Gesundheitsbereich und die Be-
ricksichtigung von Personen mit Demenz eine enorme Bedeutung. Andernfalls
bleibt die zu oft vorhandene Ausgrenzung bestechen, die Versorgung verlagert
sich zunehmend in den hiuslichen Bereich und beansprucht pflegende Angeh6-
rige (zu) statk — oder die betroffenen Individuen werden ginzlich ignoriert. Auch
der kiinftig durchaus realistische Einsatz von Pflegerobotern und Kiinstlicher Intel-
ligenz, zur Betreuung von Individuen mit Demenz witft ethisch relevante Fragen
aufo und ist im Kontext der Wissenschaftskommunikation bedeutsam.

Der Blick auf Personen mit Demenz und ihre aktive Einbezichung in gesell-
schaftliche Praktiken kann dazu verhelfen, die tief verankerten Vorurteile und
Stigmatisierungen zu 16sen. Anhand der Bewusstmachung dessen, dass nicht be-
reits die Diagnose der Demenzerkrankung als Ende des Lebens anzusehen ist
und wissenschaftliche Erhebungen® fiir die Uberzeugung sprechen, dass auch in
spiteren Phasen ein glickliches und sozial eingebundenes Leben moglich ist,
kann dieser Prozess etleichtert werden. Das in diesem Beitrag wichtige Verstind-
nis von scientific literacy ist breit gefasst und orientiert sich an den Uberlegungen
von Yacoubian, wonach kritisches Denken die Grundvoraussetzung fir weiter-
fithrende Kompetenzen in wissenschaftlicher Hinsicht ist:

5[] it is imperative that future citizens are provided with all the needed support so that
they can practice exploring critically both (1) science-based social issues and (2) the
broader political, social, and economic systems in which particular science-based social
issues get shaped.“7?

66  Feinstein (2011), S. 171-173; Yacoubian (2018), S. 309.

67  Valladares (2021), S. 557.

68  Schmidhuber (2022), S. 16-17.

69  Camacho-Montafio et al. (2021); Keenan/Kirwan (2018).
70 Yacoubian (2018), S. 312.
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Mit dieser Formulierung wird die Unterstiitzung von Burgerinnen und Biirgern
zum Aufbau einer scientific literacy betont, welche von wissenschaftlichen Akt-
euren des Gesundheitswesens und deren Institutionen kommen soll. Scientific
literacy erscheint als Grundvoraussetzung fir die Férderung der Gesundheits-
kompetenz. Menschen, die wissenschaftliche Inhalte komplett ignorieren bzw.
die oben beschriebenen Vorurteile und Angste verinnerlichen, sind weniger im
Stande, geeignete Mainahmen fiir ihre eigene Gesundheit zu ergreifen.

Um alle beteiligten Personen auch aktiv einzubinden, wiirde es sich anbieten,
wissenschaftlich und nicht wissenschaftlich agierende Menschen niher an die
Personen mit Demenz heranzubringen. Dabei kann der Austausch untereinander
nicht nur Informationen und Wissen generieren, sondern lisst die unvergleichli-
che Perspektive der betroffenen Menschen mit einflieBen.” Durch gemeinsame
Aktivitdten kann sich ein gesundheitsférderliches, der Wahrheit entsprechende-
res und auch gesellschaftlich gesehen positiveres Verstindnis der Demenzerkran-
kung etablieren.” Hs geht um eine Nachvollziehbarkeit von wissenschaftlichen
Prozessen, die mediale Darstellung von Wissenschaft und personenspezifische
Interpretationen von wissenschaftlichen Informationen.” Mit dem Verweis auf
den dargestellten Wert der Wahrheit ldsst sich gemeinsam eruieren, welche
Angste oder Sorgen méglicherweise vorhanden sind und welche wissenschaftli-
chen Ergebnisse dem entgegen zu stellen sind. Neben den Optionen, die nach
ciner Demenzdiagnose weiterhin verfligbar sind, gilt es die genannten Herausfor-
derungen zu berticksichtigen. Fur die meisten Menschen reprisentiert die Dia-
gnose ein lebensverinderndes Ereignis, das gemeistert werden muss. Pflegende
Angehérige und nahestehende Menschen kénnen in einer solchen Situation hel-
fen, aber emotionale Belastungen, zukunftsbezogene Sorgen oder ein Gefiihl der
Hilflosigkeit, sind ebenfalls vorstellbar.”

Menschen mit dieser Erkrankung wiren bestmoglich geeignet, ihre eigenen
Erfahrungen zu schildern, was auch online (citizen science projects) immer mehr an
Bedeutung gewinnt.”> Damit einher geht ebenfalls die Férderung von autonomen
Entscheidungen, welche die von Beauchamp und Childress dargestellte Form des
graduellen Verstehens integriert.” Entsprechend Valladares erfordert der Um-
gang mit aktuellen Herausforderungen ,,[...] a flexible scientific literacy [...]“.”
Nur wenn Personen dazu bereit sind, ihre eigenen Vorstellungen einer adaptiv-

71 Valladares (2021), S. 562-563.

72 Herrmann et al. (2018), S. 328-329; Tarski (1969), S. 69-70.
73 Howell/Brossard (2021), S. 1-2.

74 Burgdorf/Amijad (2023), S. 1239; Budgett et al. (2024), S. 6-7.
75 Aristeidou/Herodotou (2020), S. 1-2.

76  Beauchamp/Childress (2019), S. 102-104.

77 Valladares (2021), S. 559.
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kritischen Analyse zu unterzichen, lassen sich bestimmte Wissensinhalte aufneh-
men, woflir der kommunikative und diskursive Austausch entscheidend scheint.

Unter Berticksichtigung ethischer Gesichtspunkte bleibt die Aktivitit von
Birgerinnen und Biirgern, sich auch im Sinne einer scientific literacy wissen-
schaftlichen Informationen gegentiber offen zu zeigen, alternativlos.”® Eine der-
artige Haltung wird genau deswegen zu begriinden sein, weil damit die Interessen
von Personen mit Demenz beriicksichtigt und ungerechtfertigte Stigmatisierun-
gen vermieden werden. Andernfalls wiirden diese Menschen weiterhin einer so-
zial zugeschriebenen Diskriminierung ausgesetzt sein und ihre Lebenslagen nicht
in einer Weise gewtirdigt werden, die es aus einer ethischen Sicht braucht. Durch
die Aussage einer Person mit Demenz wird erkennbar, dass die Bereitschalft, sich
neues Wissen aneignen zu wollen, durchaus vorhanden sein kann, insbesondere
durch die eigene Lage, in der man sich befindet:

,»Until they’d asked, I didn’t realise what delirium was so I had to do the reseatch what
delirium was and then realise, yeah, this is significant to me..., this could happen to me.
And then write a speech and go and do the speech.*7

In diesem spezifischen Fall fungiert zwar die krankheitsbezogene Situation als
Initiator fiir die Bereitschaft, sich der Wissenschaft zu 6ffnen, kann allerdings
auch — mit dem Verweis auf die Bedeutung von Demenz — auf alle Birgerinnen
und Biirger angewendet werden.

Die vothandenen Demenz-Befiirchtungen, welche dann eine stigmatisierende
Haltung entstehen lassen kénnen, finden sich nicht nur in der allgemeinen Be-
volkerung, sondern auch bei Fachkriften aus den Gesundheitsberufen.® Viele
Menschen scheinen durch die mediale Vermittlung der Demenz-Befiirchtungen
bestimmte Assoziationen abgespeichert zu haben, welche zwar an sich nicht mo-
ralisch verwerflich sind; ethisch betrachtet wire allerdings die strikte Weigerung
bedenklich, sich wissenschaftlichen Aussagen mit einem hohen Wahrheits-An-
spruch, kategorisch zu verschlieBen.8! Damit wird eine gebotene Folgerung er-
kennbar, dass ein persénliches Engagement ausschlaggebend ist, sich auch mit
dieser bereits beschriebenen Erkrankung auseinanderzusetzen und das sowohl
aus Sicht der Betroffenen als auch der Burgerinnen und Burger. Eine Person mit
Demenz im Anfangsstadium betont hierzu: ,,I want to make awareness, I really,
really want to speak out about dementia.*82 In Folge der vorangegangenen Uber-
legungen spricht Vieles daftir, dass Personen aus der Allgemeinbevélkerung dazu

78  Aristeidou/Hetrodotou (2020), S. 9-10.

79  Hagan/Campbell (2021), S. 2370.

80  Herrmann et al. (2018), S. 328.

81  Feinstein (2011), S. 176-177; Ke et al. (2021), S. 590-592.
82  Hagan/Campbell (2021), S. 2372.

YEC 17 (2024): 35-56 49



aufgefordert sind, ihre eigenen Vorstellungen kritisch zu reflektieren und sich der
Wissenschaft gegeniiber offen zu zeigen. Damit kénnen ein wichtiger Beitrag zur
Gleichbehandlung im Gesundheitsbereich geleistet und letztlich auch autonome
Entscheidungen méglich gemacht werden. Scientific literacy im oben beschrie-
benen, mehrdeutigen Sinne ist daftir eine wesentliche Grundkompetenz, die mit-
tels Wissenschaftskommunikation und Wissenschaftsreflexion geférdert werden
kann.

5.  Schlussbetrachtungen und Perspektiven

Die bisherigen Uberlegungen verdeutlichen den Stellenwert der Wissenschafts-
kommunikation, insbesondere wenn die gesellschaftlich vorherrschende Mei-
nung zur Demenzerkrankung und deren gesundheitsrelevante Konsequenzen be-
trachtet werden. Aus einer ethischen Perspektive ergeben sich durch die beschrie-
benen Vorstellungen der Demenzerkrankung, welche zumeist negativ und sozial-
medial etabliert sind, vielfiltige Herausforderungen.®? Dazu zihlen die potenzi-
elle Kontakt-Vermeidung mit Personen mit Demenz, eine unzureichende Aus-
richtung der Gesundheitsversorgung oder eine gesamtgesellschaftliche Isolation.
Zusitzlich kénnte sich auch bei Betroffenen selbst die Einstellung verfestigen,
sie sollten das soziale Leben aufgeben, um nahestehenden Menschen ,,nicht zur
Last zu fallen®. Da Wahrheit einen signifikanten Wert reprisentiert, soll die Aus-
richtung darauf sowohl Forscherinnen und Forschern als auch Menschen aus der
Offentlichkeit als Anhaltspunkt dienen. Daraus ergibt sich dann ebenfalls die
Notwendigkeit, Informationen und wissenschaftliche Inhalte wahrheitsgetreu zu
tbermitteln — auch im Sinne der beschriebenen zeracity.3* Erst damit ist es mog-
lich, nicht nur dem geschuldeten Respekt gegentiber den Mitmenschen gerecht
zu werden, sondern autonome Entscheidungen in den Bereich des Méglichen zu
bringen. Ohne das auf Wissen basierende Verstehen lassen sich komplexe Vor-
ginge, wie es auf die Demenzerkrankung zutrifft, keineswegs nachvollziehen, wo-
mit realistische Einschitzungen und daran anschlieBende Einstellungen unmaog-
lich erscheinen. Die in diesem Beitrag vorgestellte scientific literacy bindet drei
Aspekte mit ein, wozu kritisches Denken, gemeinsame bzw. interdisziplinire
Austauschméglichkeiten (zum Verstehen) und personliche Wissensbereitschaft
ziahlen.

Positive Zuginge hinsichtlich der Demenzerkrankung spiegeln sich insbe-
sondere in einer Firsorge, einem Da-sein-wollen fiir Personen mit Demenz und

83  Howell/Brossard (2021), S. 6-7.
84  Beauchamp/Childress (2019), S. 327-329.

50 YEC 17 (2024): 35-56



dem Verweis auf einen natiitlichen Part des Alter-Werdens wider.85 Ethisch be-
trachtet gewinnen relationale Aspekte der Sorge und des Kimmerns an Bedeu-
tung, zugunsten der zum grolen Teil ungerechtfertigten Schreckensszenarien.
Die Aussage einer kirzlich an Demenz erkrankten Person unterstreicht die Wich-
tigkeit der 6ffentlich zuginglichen Informationen zur Demenzerkrankung: ,,Life
isn’t over, it’s really not. And that needs to get into the public as well.“8 Erst
durch die Auseinandersetzung mit der Erkrankung selbst wird sich im Laufe der
Zeit eine Habitualisierung cinstellen, wodurch diskriminierende Auffassungen
und Vorbehalte an Gewicht verlieren. Die Relevanz ciner gesamtgesellschaftli-
chen Aufklirung zu diesem Thema wird auch von Herrmann et al. betont, weil

5[ -] reducing dementia stigma could potentially lead to a better care access, greater sup-
port engagement, and ultimately a higher quality of life for people with dementia and
their families.*87

Diese Aufgabe fillt zwar zu gewissen Teilen in den beschriebenen Verantwor-
tungsbereich von medizin(eth)ischen Forscherinnen und Forschern sowie Perso-
nen aus der Gesellschaft, erfordert nichtsdestoweniger eine Zusammenarbeit al-
ler Menschen, damit die Stigmatisierung, welche mit dieser Erkrankung einher-
geht, als ethisch bedeutsames Problem auch gemeinsame Behandlung erfihrt.88
Andernfalls wird nicht nur die hdufig den Menschen mit Demenz zugeschriebene
Fremdbestimmung bestehen bleiben, sondern auch die Méglichkeit der autono-
men Entscheidungen fiir alle anderen Personen verunmoglicht, sollte die Bereit-
schaft zur Auseinandersetzung it und der folglichen Aufnahme 207 wissen-
schaftlich gesehen wabren Inhalten nicht bestehen. Es ist deshalb ethisch geboten,
dass wir, als Forscherinnen und Forscher in Medizin und Medizinethik, gute
Wege zur Wissenschaftskommunikation finden, um scientific literacy und health
literacy bei der Gesamtbevélkerung zu stirken.

Interessenkonflikte: Keine

85  Low/Purwaningrum (2020), S. 13.
86  Hagan/Campbell (2021), S. 2368.
87  Herrmann et al. (2018), S. 317.

88  Serong et al. (2019), S. 89-90.

YEC 17 (2024): 35-56 51



Literatur

Alzheimer’s Disease International (2023): Dementia statistics. In: https://www.
alzint.org/about/dementia-facts-figures/dementia-statistics/ (22.08.2023).

Andrew, M. K./Tierney, M. C. (2018): The puzzle of sex, gender and Alzheimet’s
disease: Why are women more often affected than men? In: Women’s Health
14, 2 (2018), 174550651881799.

Atisteidou, M./Herodotou, C. (2020): Online Citizen Science: A Systematic
Review of Effects on Learning and Scientific Literacy. In: Citizen Science:
Theory and Practice 5, 1 (2020), pp. 1-12.

Baranzke, H. (2021): Wiirde, Preis und Scham in der Pflege. Zur strukturellen
Depersonalisierung durch die 6konomische Sachlogik. In: Proft/von Heere-
man (2021), S. 133-148.

Beauchamp, T. L./Childress, J. F. (2019): Principles of biomedical ethics. New
York, Oxford.

Bonfadelli, H./Fihnrich, B./Liithje, C./Milde, J./Rhomberg, M./Schifer, M. S.
(Hrsg.) (2017a): Forschungsfeld Wissenschaftskommunikation. Wiesbaden.

Bonfadelli, H./Fihnrich, B./Liithje, C./Milde, J./Rhomberg, M./Schifer, M. S.
(2017b): Das Forschungsfeld Wissenschaftskommunikation. In: Bonfadelli
etal. (2017a), S. 3-14.

Bromme, R./Kienhues, D. (2014): Wissenschaftsverstindnis und Wissenschafts-
kommunikation. In: Seidel/Krapp (2014), S. 55-81.

Budgett, J./Sommetlad, A./Kupeli, N./Zabihi, S./Rockwood, K./Coopet, C.
(2024): Personalized goals of people living with dementia and family carers:
A content analysis of goals set within an individually tailored psychosocial
intervention trial, Alzheimer’s & dementia 10, 3 (2024), pp. 1-11.

Burgdotf, J. G./Amjad, H. (2023): Impact of diagnosed (vs undiagnosed) demen-
tia on family caregiving experiences. In: Journal of the American Geriatrics
Society 71, 4 (2023), pp. 1236-1242.

Camacho-Montafio, L. R./Pérez-Corrales, J./Pérez-de-Heredia-Totres, M./ Mar-
tin-Pérez, A. M./ Gleita-Rodtiguez, J./Velarde-Garcia, J. F./Palacios-Cefla,
D. (2021): Spiritual Care in Advanced Dementia from the Perspective of
Health Providers: A Qualitative Systematic Review. In: Occupational Ther-
apy International 9998480 (2021), pp. 1-11.

Chapman, R. M./Mapstone, M./Gardner, M. N./Sandoval, T. C./McCrary, J.
W./Guillily, M. D./Reilly, L. A./DeGrush, E. (2011): Women have farther
to fall: gender differences between normal elderly and Alzheimer’s disease
in verbal memory engender better detection of Alzheimer’s disease in
women: In: Journal of the International Neuropsychological Society/JINS
17, 4 (2011), pp. 654-662.

52 YEC 17 (2024): 35-56



Dahlstrom, M. F. (2014): Using narratives and storytelling to communicate sci-
ence with nonexpert audiences. In: Proceedings of the National Academy of
Sciences of the United States of America 111, Supplement 4 (2014),
pp- 13614-13620.

Dernbach, B./Kleinert, C./Minder, H. (2012b): Einleitung: Die drei Ebenen der
Wissenschaftskommunikation. In: Dernbach et al. (2012a), S. 1-15.

Dernbach, B./Kleinert, C./Minder, H. (Hrsg.)) (2012a): Handbuch Wissen-
schaftskommunikation. Wiesbaden.

Dressel, P. L. (1967): Evaluation of Instruction. In: Journal of Farm Economics,
49,1 (1967), pp. 299-314.

Dressel, P. L./Burmester, M. A./Mason, J. M./Nelson, C. H. (1960): How the
Individual Learns Science. In: Teachers College Record: The Voice of Schol-
arship in Education 61, 9 (1960), pp. 39-62.

Fihnrich, B./Schifer, M. S. (2020): Wissenschaftskommunikation zwischen Ge-
sellschafts-, Wissenschafts- und Medienwandel. In: Publizistik 65, 4 (2020),
S. 515-522.

Feinstein, N. (2011): Salvaging science literacy. In: Science Education 95, 1
(2011), pp. 168-185.

Gotanda, H./Tsugawa, Y./Xu, H./Reuben, D. B. (2023): Life satisfaction among
persons living with dementia and those without dementia. In: Journal of the
American Geriatrics Society 71, 4 (2023), pp. 1105-1116.

Hagan, R. J./Campbell, S. (2021): Doing their damnedest to seek change: How
group identity helps people with dementia confront public stigma and main-
tain purpose. In: Dementia (London, England) 20, 7 (2021), pp. 2362-2379.

Herrmann, L. K./Welter, E./Leverenz, J./Letnet, A. J./Udelson, N./Kanetsky,
C./Sajatovic, M. (2018): A Systematic Review of Dementia-related Stigma
Research: Can We Move the Stigma Dial? In: The American Journal of Ger-
iatric Psychiatry: Official Journal of the American Association for Geriatric
Psychiatry 26, 3 (2018), pp. 316-331.

Howell, E. L./Brossatd, D. (2021): (Mis)informed about what? What it means to
be a science-literate citizen in a digital world. In: Proceedings of the National
Academy of Sciences of the United States of America 118,15 (2021), pp. 1-8.

Israel, M. A./Yuan, S. H./Bardy, C./Reyna, S. M./Mu, Y./Hetrera, C./Hefferan,
M. P./van Gotp, S./Nazor, K. L./Boscolo, F. S./Carson, C. T./Laurent, L.
C./Marsala, M./Gage, F. H./Remes, A. M./Koo, E. H./Goldstein, L. S. B.
(2012): Probing sporadic and familial Alzheimer’s disease using induced plu-
ripotent stem cells. In: Nature 482, 7384 (2012), pp. 216-220.

Jungert, M./Schuol, S. (Hrsg.) (2022): Scheitern in den Wissenschaften. Perspek-
tiven der Wissenschaftsforschung. Paderborn.

YEC 17 (2024): 35-56 53



Ke, L./Sadler, T. D./Zangori, L./Friedrichsen, P. J. (2021): Developing and Us-
ing Multiple Models to Promote Scientific Literacy in the Context of Socio-
Scientific Issues. In: Science & Education 30, 3 (2021), pp. 589-607.

Keenan, P./Kirwan, M. (2018): Nurses’ Understanding of Spitituality and the
Spirituality of Older People with Dementia in the Continuing Care Setting.
In: Religions 9, 2 (2018), pp. 1-10.

Kim, S./Wetner, P./Richardson, A./Anstey, K. J. (2019): Dementia Stigma Re-
duction (DESeRVE): Study protocol for a randomized controlled trial of an
online intervention program to reduce dementia-related public stigma. In:
Contemporary Clinical Trials Communications 14 (2019), pp. 1-5.

Kitwood, T. M. (2008): Demenz. Der person-zentrierte Ansatz im Umgang mit
verwirrten Menschen. Deutschsprachige Ausgabe herausgegeben von C.
Miller-Hergl. 5. Auflage. Bern.

Konneker, C. (2017): Wissenschaftskommunikation in vernetzten Offentlichkei-
ten. In: Bonfadelli et al. (2017a), pp. 453-476.

Kropf, M. (2023): Ethical Aspects of Human Induced Pluripotent Stem Cells and
Alzheimer’s Disease: Potentials and Challenges of a Seemingly Harmless
Method. In: Journal of Alzheimer’s Disease Reports 7, 1 (2023), pp. 993-
1006.

Kuehne, L. M./Olden, J. D. (2015): Opinion: Lay summaries needed to enhance
science communication. In: Proceedings of the National Academy of Sci-
ences of the United States of America 112, 12 (2015), pp. 3585-3586.

Low, L.-F./Purwaningrum, F. (2020): Negative stereotypes, fear and social dis-
tance: a systematic review of depictions of dementia in popular culture in
the context of stigma. In: BMC Geriatrics 20, 1 (2020), pp. 1-16.

Mamom, J./Daovisan, H. (2022): Listening to caregivers’ voices: The informal
family caregiver burden of caring for chronically ill bed-ridden eldetly pa-
tients. In: International Journal of Environmental Research and Public
Health 19, 1 (2022), pp. 1-15.

Martyr, A./Nelis, S. M./Quinn, C./Wu, Y.-T./Lamont, R. A./Henderson, C./
Clarke, R./Hindle, J. V./Thom, J. M./Jones, I. R./Mottis, R. G./Rusted, J.
M./Victor, C. R./Clate, L. (2018): Living well with dementia: a systematic
review and correlational meta-analysis of factors associated with quality of
life, well-being and life satisfaction in people with dementia. In: Psycholo-
gical Medicine 48, 13 (2018), pp. 2130-2139.

Mattern, B. (2019): Demenz in der Offentlichkeit. In: Pflege Zeitschrift 72, 4
(2019), S. 24-20.

Mielke, M. M. (2018): Sex and Gender Differences in Alzheimer’s Discase De-
mentia. In: The Psychiatric Times 35, 11 (2018), pp. 14-17.

54 YEC 17 (2024): 35-56



Nebel, R. A./Aggarwal, N. T./Batnes, L. L./Gallagher, A./Goldstein, J. M./
Kantarci, K./Mallampalli, M. P./Motrmino, E. C./Scott, L./Yu, W. H./
Maki, P. M./Mielke, M. M. (2018): Understanding the impact of sex and
gender in Alzheimer’s disease: A call to action, Alzheimer’s & dementia. In:
The Journal of the Alzheimer’s Association 14, 9 (2018), pp. 1171-1183.

Paganini, C. (2022): Mit Kranken, Hochbetagten und Sterbenden kommunizie-
ren. Sollen Pflegeroboter immer die Wahrheit sagen? In: Stronegger/Platzer
(2022), S. 91-106.

Podcasy, J. L./Epperson, C. N. (2016): Consideting sex and gender in Alzheimer
disease and other dementias, Dialogues. In: Clinical Neuroscience 18, 4
(2010), pp. 437-446.

Proft, I./von Heereman, F. (Hrsg.) (2021): Herausforderung Menschenwiirde.
Anthropologie und Humanwissenschaft im Diskurs. Ostfildern.

Raman, S./Brookhouser, N./Brafman, D. A. (2020): Using human induced plu-
ripotent stem cells (hiPSCs) to investigate the mechanisms by which
Apolipoprotein E (APOE) contributes to Alzheimer’s disease (AD) risk. In:
Neurobiology of Disease 138 (104788), pp. 1-17.

Raupp, J. (2017): Strategische Wissenschaftskommunikation. In: Bonfadelli et al.
(2017a), S. 143-163.

Rossmann, C./Hastall, M. R. (Hrsg.) (2019): Handbuch der Gesundheitskommu-
nikation. Wiesbaden.

Schifer, M. S. (2017): Wissenschaftskommunikation Online. In: Bonfadelli et al.
(2017a), S. 275-293.

Schmidhuber, M. (2020): Ein gutes Leben fiir Menschen mit Demenz. Ethische
Herausforderungen in Betreuung und Pflege. Wien, Miinster.

Schmidhuber, M. (2022): Interkulturelle Kompetenz im Krankenhaus. Arzt-Pati-
enten-Kommunikation mit Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen
im interkulturellen Setting. Baden-Baden.

Seidel, D./Thytian, J. R. (2019): Burden of caring for people with dementia —
comparing family caregivers and professional caregivers. A descriptive study.
In: Journal of Multidisciplinary Healthcare 12 (2019), pp. 655-663.

Seidel, T./Krapp, A. (Hrsg.) (2014): Pidagogische Psychologie. Mit Online-Ma-
terialien. 6. Auflage. Weinheim, Basel.

Serong, J./Lang, B./Wormer, H. (2019): Wissenschaftskommunikation im Ge-
sundheitsbereich. In: Rossmann/Hastall (2019), S. 81-92.

Spatuzzi, R./Giuliettd, M. V./Ricciuti, M./Merico, F./Fabbietti, P./Raucci,
L./Bilancia, D./Cotmio, C./Vespa, A. (2019): Exploring the associations
between spiritual well-being, burden, and quality of life in family caregivers
of cancer patients. In: Palliative & Supportive Care 17, 3 (2019), pp. 294-
299.

YEC 17 (2024): 35-56 55



Stronegger, W. J./Platzer, J. (Hrsg.) (2022): Technisierung der Pflege. Baden-
Baden.

Tarski, A. (1969): Truth and Proof. In: Scientific American 220, 6 (1969), pp. 63-
77.

Valladares, L. (2021): Scientific Literacy and Social Transformation: Critical Per-
spectives About Science Participation and Emancipation. In: Science & Ed-
ucation 30, 3 (2021), pp. 557-587.

Wu, Y.-T./Nelis, S. M./Quinn, C./Martyr, A./Jones, I. R./Victor, C. R./Knapp,
M./Henderson, C./Hindle, J. V./Jones, R. W./Kopelman, M. D./Mortis,
R. G./Pickett, J. A./Rusted, J. M./Thom, J. M./Litherland, R./Matthews, F.
E./Clate, L. (2020): Factors associated with self- and informant ratings of
quality of life, well-being and life satisfaction in people with mild-to-moder-
ate dementia: results from the Improving the experience of Dementia and
Enhancing Active Life programme. In: Age and Ageing 49, 3 (2020), pp.
446-452.

Yacoubian, H. A. (2018): Scientific literacy for democratic decision-making. In:
International Journal of Science Education 40, 3 (2018), pp. 308-327.

56 YEC 17 (2024): 35-56



Nina Weber

Kiinstliche Intelligenz in der Psychiatrie —
Chance fiir mehr Kompetenz und weniger Stigma?

1. Einleitung

Der Einsatz von kiinstlicher Intelligenz zur Prozess-Steuerung und zur effizien-
ten Bindelung von Informationen im Internet hat schon lingst Einzug in unse-
ren Alltag gefunden. Erstmalig breite Bekanntheit erlangte kinstliche Intelligenz
durch die Verdffentlichung des textbasierten Chatbots ,,ChatGPT*, der im No-
vember 2022 der Offentlichkeit zur kostenlosen Nutzung zuginglich gemacht
wurde.! Der wesentliche Aspekt kunstlicher Intelligenz liegt datin, Aufgaben zu
tbernehmen, die bislang ausschliefllich von Menschen erledigt werden konnten.
KI-Systeme kénnen gro3e Datenmengen analysieren, Muster erkennen und dat-
aus schlieBlich neue Inhalte generieren.? So ist es nicht verwunderlich, dass diese
moderne Technologie auch im medizinischen Sektor nach und nach immer mehr
an Bedeutung gewinnt. Bei der frihzeitigen Erkennung von Erkrankungen und
auch in ihrer Privention spielen diverse biologische und Umwelt-Faktoren eine
entscheidende Rolle. Vor allem bei psychischen Erkrankungen ist in der Regel
von einer multifaktoriellen Atiopathogenese auszugehen, fiir welche sowohl bio-
logische als auch genetische Daten relevant sind.? Hierbei kann man sich die Fa-
higkeit von kinstlicher Intelligenz zu Nutze machen, eine grof3e Menge an Daten
in kurzer Zeit auszuwerten und dabei relevante Muster zu erkennen. Auch die
Diagnostik, Pridiktion und Therapie sollen hiermit algorithmisiert werden koén-
nen, was einer klinischen Beobachtung durch eine geschulte Person wahrschein-
lich an Genauigkeit und Effizienz tiberlegen ist.* Wie aber ldsst sich all dies auch
mit den Themen des Datenschutzes in Bezug auf die besonders sensiblen Pati-
entinnendaten in Hinklang bringen? Kl-gesteuerte Programme haben sich als
héchst effizient hinsichtlich der Kosten sowie ihrer Zuginglichkeit herausgestellt.

Kreutzer (2023), S. 3.
Ebd.

Sudwestrundfunk (2023).
Meyer-Lindenberg (2021).
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Jedoch ergeben sich aus ihrer vielfiltigen Nutzung zahlreiche ethische Fragen in
Bezug auf die Achtung der Autonomie zur Selbstbestimmung des Individuums
sowie das Recht auf Zugang zu Behandlung durch ausgebildetes Fachpersonal.
Auch der Schutz vor Diskriminierung aufgrund der bestehenden Stigmatisierung
psychischer Erkrankungen sowie der notwendigen Achtung der Menschenwiirde
spielen eine entscheidende Rolle bei der Digitalisierung der psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung.> Die Integration von Chatbots und anderen
KI-Apps in die Praxis beeinflusst nicht nur die grundlegenden medizinethischen
Prinzipien von Selbstbestimmung, Nichtschaden, Wohltun und Gerechtigkeit —
sie beeinflusst maB3geblich das Vertrauensverhiltnis und die Beziehung zwischen
Patient:innen und Therapeut:innen. Die rasante Entwicklung digitaler Technolo-
glen und deren Implementation in die medizinische Versorgung spielen schon in
weiten Bereichen wie der Auswertung radiologischer Untersuchungen und gene-
tischer Forschung eine Rolle. Mit Blick in die Zukunft wird die Kompetenz
kunstlicher Intelligenz in noch mehr Fachgebieten und auch im Umgang mit un-
seren personlichen Daten weiter an Bedeutung gewinnen. Fraglich ist hierbei al-
lerdings, ob regulierende MaB3nahmen sowie ein kritischer Umgang mit der Ver-
arbeitung grofBler Sitze sensibler Daten bei der aktuellen Geschwindigkeit der
Entwicklung auf der Strecke bleiben. Wie kénnen die neu gewonnenen Méglich-
keiten und Kompetenzen sinnvoll eingesetzt und mit der Einhaltung ethischer
Prinzipien in Einklang gebracht werden? Hierzu existieren bereits mehrere ver-
schiedene Modelle, die auf der Idee basieren, fir den Einsatz neuartiger Techno-
logien und Informationssysteme die nétigen ethischen Rahmenbedingungen fest-
zulegen. Zunichst ldsst sich das ,,PAPA“-Modell nach Mason beschreiben, wel-
ches auf der Theotie des Utilitarismus beruht.® Das Akronym PAPA setzt sich
aus den vier Bereichen ethisch relevanter Fragestellungen zusammen, die sich mit
der Entwicklung moderner Informationssysteme ergeben und teilweise Uber-
schneidungen aufweisen:

e Privacy (Privatsphire)
Accuracy (Genauigkeit)
Property (Eigentum)
Accessibility (Zuginglichkeit)?

Zu bedenken ist hierbei, dass zum Zeitpunkt der Verdffentlichung des Modells
noch deutlich andere Standards vorherrschten. Vor allem in Bezug auf die Zu-

5 Alfano et al. (2024).
6 Mason (1980).
7 Barton et al. (2022).
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ginglichkeit und die breite Anwendung von Informations- und Kommunikati-
onstechnologien haben sich die Standards und Gegebenheiten bis zur Gegenwart
weitestgehend veridndert, da der niederschwellige Zugang und die Nutzung auch
durch Privatpersonen schon lange zum Alltag geworden sind.® Aus diesem
Grund lohnt sich die Betrachtung eines jiingeren Modells, ndmlich des ,,AI4Pe-
ople“-Konzepts aus dem Jahr 2018.° In diesem Modell werden die Prinzipien der
traditionellen Bioethik nach Beauchamp und Childress auf den KI-Kontext tiber-
tragen und entsprechend erweitert. Die folgenden funf Prinzipien sind demnach
als ethische Rahmenbedingungen fiir die Nutzung von kinstlicher Intelligenz zu
postulieren:

e Beneficence (Wohltun): Férderung des Wohlbefindens, Bewahrung der
Wirde und Erhaltung des Planeten.

e Non-maleficence (Nicht-Schaden): Vermeidung von Vetletzung der per-
s6nlichen Privatsphire, Sicherheit und Limitierung der KI-Fihigkeiten.

e Autonomy (Selbstbestimmung): Respekt vor dem Individuum. Ausbalan-
cierte Entscheidungshoheit von Menschen und KI.

e Justice (Gerechtigkeit): Verteilung (fair) férdern, Solidaritit bewahren,
Diskriminierung und weitere Schiden verhindern.

e Explicability (Erklirbarkeit): Erméglichung der anderen Prinzipien durch
Verstindlichkeit, Transparenz und Verantwortlichkeit.!

Anzumerken ist, dass die Benefizienz (Wohltun) und die Erschaffung von KI-
Systemen, welche fiir den Menschen einen nachweisbaren Nutzen besitzen, sehr
hohe Prioritit bei diesen Prinzipien erhalten.!!

2. Chancen und Risiken

GroB3e Chancen von kinstlicher Intelligenz im Bereich der Psychiatrie zeigen sich
vor allem in Projekten wie ,,Relator* (Removing language barriers in treating re-
fugees), welches Therapeut:innen ermdglicht, mit Patient:innen Gespriche in de-
ren Muttersprache zu fiihren. Dies findet beispielweise Anwendung im Bereich
von Gefliichtetenhilfe fiir Menschen mit Migrationshintergrund aus dem arabi-
schen Raum. In jungster Zeit wurde dieses Konzept auch auf die Arbeit mit

8 Vegl. Barton et al. (2022), S. 475.

9 Ebd.

10  Ebd. Zum Hintergrund der Medizinethik siche auch Beauchamp/Childress (2019).
11 Floridi et al. (2018) und WHO (2021).
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ukrainischen Gefliichteten tUbertragen.!? Im Rahmen einer gro3angelegten klini-
schen Studie wird hierzu aktuell ein Ubersetzungstool entwickelt, das in Zukunft
auch als App verfiigbar sein soll.1 In diesem Zusammenhang wird zudem ecine
Plattform entwickelt, mithilfe derer es Patientinnen erméglicht werden soll, mit
ihren Behandler:innen via Smartphone Kontakt zu halten. So ldsst sich sagen,
dass der Einsatz kiinstlicher Intelligenz vor allem zur besseren Versorgung mat-
ginalisierter Gruppen eingesetzt werden kann. Diese Marginalisierung bestimm-
ter Gruppen ergibt sich jedoch nicht nur aufgrund von Sprachbarrieren. Auch in
Rickblick auf die COVID-19-Pandemie ergaben sich wesentliche Transformati-
onsprozesse unserer Lebens- und Arbeitswelt, die eine Anwendung von teleme-
dizinischen Ansitzen, sowie Videosprechstunden beinhaltete; dies konnte insbe-
sondere die Aufrechterhaltung der Versorgung schwer psychisch kranker Men-
schen gewihtleisten.'* Hierbei ist die Méglichkeit gegeben, das telemedizinische
und virtuelle Angebot auch in der jetzigen postpandemischen Situation fortzu-
fithren. Die Nutzung von Apps und Online-Therapieprogrammen bietet beson-
ders fir Menschen, die aufgrund ihrer Erkrankung und damit verbundener
Angste ihre hiusliche Umgebung nicht verlassen kénnen, eine Alternative, um
trotzdem regelmiBig an Therapiesitzungen teilzunehmen oder diese Gber die in-
dividuelle Nutzung am Smartphone in ihren Alltag zu integrieren. Des Weiteren
kénnen solche Apps und Anwendungen von Patient:innen auch nachts oder au-
Berhalb regulirer Sprechstundenzeiten genutzt werden, was ebenfalls im Sinne
eines virtuellen Krisenmanagements eine nitzliche Erginzung zu ambulanter
psychiatrischer Versorgung sein kann. Ein weiterer spannender Ansatz beztiglich
der Anwendung von kinstlicher Intelligenz und psychischer Gesundheit kann
mit dem Konzept des sogenannten ,,digitalen Phanotyps‘ beschrieben werden.!>
Hierbei werden mégliche Zusammenhinge zwischen digitaler Aktivitit mit Nut-
zung von sozialen Medien und psychischer Gesundheit von Menschen vermutet.
So wurden Suizidraten aus dem Jahr 2009 in den USA gemeinsam mit der Hiu-
fung der Suche bestimmter Schlagwérter wie ,,commit suicide®, ,,how to suicide®
und ,,suicide prevention® auf Google-Suche ausgewertet. Hierbei war der Korre-
lationskoeffizient nach Pearson insbesondere fiir das Schlagwort ,,commit sui-
cide* positiv und signifikant.!® Aus den vorliegenden Daten kénnte man also
schlussfolgern, dass das Surfverhalten potenziell suizidgefihrdeter Menschen
Riickschlisse darauf erlaubt, wie akut der Handlungs- und Priventionsbedarf ist.

12 Vgl. Sidwestrundfunk (2023).

13 Zentralinstitut fir seelische Gesundheit (2024).
14 Vgl. Meyer-Lindenberg (2021).

15 Jain et al. (2015).

16 Gunn et al. (2013).
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So wire es denkbar, kinstliche Intelligenz dafiir zu nutzen, eine Art digitales
Frihwarnsystem zu generieren, um darauf mit Priventions- und Interventions-
angeboten zu reagieren. Dies wiirde vor allem die allgemeine Zuginglichkeit zu
psychischer Gesundheitsversorgung verbessern, da es Menschen ermdglicht, in
Notlagen diskret und ohne Angst vor Exposition Hilfe zu suchen. In den USA
wurde hierzu auch bereits im Auftrag der Regierung eine Auswertung von Daten
verschiedener Versicherungsunternehmen vorgenommen, um die Qualitit und
Effektivitit von digitalen Psychotherapie-Angeboten zu erfassen. So konnte ge-
zeigt werden, dass Apps, die auf an Depressionen erkrankte Jugendliche und
junge Erwachsene als Nutzer:innen abzielen, mit Algorithmen ausgestattet sind,
die ein individuelles suizidales Risiko erkennen kénnen. Diese Algorithmen ba-
sieren besonders auf linguistischen Verdnderungen, wie dem wiederholten Ge-
brauch bestimmter Worter in der Interaktion mit virtuellen Chatbots.!” Zudem
wurde durch Kl-gesteuerte Analysen des Nutzungsverhaltens depressiver Insta-
gram-Nutzer:innen die These aufgestellt, dass bestimmte erkennbare Merkmale
auf das Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung hinweisen kénnen. Die
kinstliche Intelligenz wurde in dieser Untersuchung mit Daten von klinisch be-
reits diagnostizierten Proband:innen , trainiert” und konnte somit, auch bei bis-
lang nicht klinisch diagnostizierten Nutzer:innen, anhand deren Posts auf sozia-
len Medien das Votliegen einer Depression oder einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung ,,registrieren® — erstaunlicherweise mit einem erheblichen zeitlichen
Vorsprung zur klinischen Diagnose.!® Hier schlussfolgerten Forschende eine de-
finitive Uberlegenheit der kiinstlichen Intelligenz gegeniiber selbst erfahrensten
Psychotherapeut:innen und Psychiater:innen, da die Analyse und Auswertung rie-
siger Datenmengen in wenigen Minuten eine ausgesprochene Prizision ermdg-
licht.? Finem dhnlichen Ansatz gingen Forschende aus Japan nach, die Men-
schen iber deren Arbeitsplatz kontaktierten, um eine Umfrage durchzufithren
mit verschiedenen Fragen zu Lebensstil, soziodkologischem Hintergrund und
zum Schlafverhalten. Hierzu wurde ein Kl-basiertes Modell entwickelt, das die
Bogen mit der Fragestellung einer méglichen depressiven Symptomatik auswer-
ten sollte. Parallel wurden die Fragebégen auch von mehreren Psychiater:innen
ausgewertet und die Ergebnisse im Anschluss miteinander verglichen. Hierbei
konnte gezeigt werden, dass das Kl-basierte Modell den Psychiater:innen in dia-
gnostischer Genauigkeit bei moderater Symptomatik in nichts nachstand. Bei
starker Auspragung der Symptomatik war das Kl-basierte Modell den Psychia-

17 Vgl. Alfano et al. (2024).
18  Recce et al. (2017).
19 Vgl. Fuchs (2021).
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ter:iinnen sogar Uibetlegen. Was besonders interessant und ethisch relevant an die-
ser Studie erscheint, ist die Tatsache, dass im Rahmen des Fragebogens nicht ex-
plizit nach Stimmung gefragt wurde und die Teilnehmenden auch nicht im Vor-
feld dariiber aufgeklirt wurden, dass die Befragung schlieBlich in Hinblick auf
eine vorliegende depressive Symptomatik ausgewertet wiirde. Hiermit konnte vor
allem in gewisser Weise das gesellschaftliche Stigma umgangen werden, das psy-
chiatrischen Erkrankungen anhaftet. Dadurch, dass nicht explizit nach Stimmung
gefragt wurde, konnte der Stérfaktor der sozialen Erwiinschtheit? in dieser Stu-
die verringert werden, was vermutlich zu chrlicheren Antworten von Seiten der
Teilnehmenden gefiihrt hat.?! Aus dieser Studie ldsst sich also eine weitere po-
tenzielle Chance fiir den Einsatz kiinstlicher Intelligenz in der Psychiatrie ablei-
ten: eine Verringerung des gesellschaftlichen Stigmas und damit das Erreichen
von Gruppen, die bislang in psychiatrischer und psychotherapeutischer Behand-
lung unterreprisentiert sind, obwohl der Bedatf vorhanden wire. Laut aktueller
Auswertungen von Daten tiber die Inanspruchnahme psychotherapeutischer An-
gebote aus Osterreich findet sich immer noch ein signifikanter geschlechtsspezi-
fischer Unterschied in Bezug auf die Versorgungslage. Mdnner mit psychischen
Erkrankungen nehmen wesentlich seltener psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Hilfe in Anspruch als Frauen. Auch geben Minner auf Nachfrage hidufiger
an, keine Notwendigkeit fiir eine Psychotherapie zu sehen. Dies wurde von den
Untersuchenden iberwiegend auf gesellschaftliche Erwartungen und die damit
verbundene Stigmatisierung zuriickgefithrt, die Minner in noch ausgeprigterem
MaB3e betreffe als Frauen.?? Trotz aller vielversprechenden Chancen fiir die Zu-
kunft und der Vorteile in Bezug auf Geschwindigkeit und Verfiigharkeit, ergeben
sich durch die Implementation kinstlicher Intelligenzen auch zahlreiche ethische
Bedenken und Fragen in Bezug auf die Ubernahme von Verantwortung. Wie be-
reits erldutert, erdffnen sich durch den Einsatz von kiinstlicher Intelligenz im
Monitoring psychisch kranker Menschen viele neue Méglichkeiten der Frither-
kennung bestimmter Verhaltensmuster, vor allem bei der Nutzung digitaler Tech-
nologien und sozialer Medien. Wie gilt es aber nun zu handeln? Sollten solche
Systeme eine potenzielle Risikosituation erkennen? Wie wird eine Intervention
cingeleitet und wer Ubernimmt dafiir letztlich die Verantwortung?

20  Soziale Erwlnschtheit beschreibt die Tendenz, in sozialen Situationen oder bei Umfra-
gen eher entsprechend sozialer Normen und gesellschaftlicher Erwartungen zu antwor-
ten. Dies fithrt dazu, dass sich Teilnehmende besonders bei sensiblen Themen wie psy-
chischer Gesundheit eher positiver darstellen, als es tatsichlich ihrem inneren Erleben
und realen Verhalten entspricht. Hiufig geschicht dies unbewusst und griindet auf einer
Angst davor, stigmatisiert oder verurteilt zu werden.

21 Doki et al. (2021).

22 Riffer et al. (2021).
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Dazu sollte man zunichst die Kritetien und Messdaten, die KI-gesteuerte Sys-
teme zur Erkennung nutzen, nochmals genauer beleuchten. Wie bereits mit dem
Konzept des digitalen Phinotyps beschrieben, nutzen solche Systeme unter-
schiedliche Daten, wie beispielsweise Standortdaten, Schlisselworter bei der
Kommunikation und linguistische Verdnderungen. Durch intelligente Sprach-
analyse und Messung von Hiufigkeiten depressions- oder suizidalititstypischer
Wortsequenzen erlauben sie Riickschliisse auf das individuelle Risiko der Nut-
zer:innen.? Jedoch werden hierbei lediglich charakteristische Wortmuster erfasst.
Die kinstliche Intelligenz setzt diese Daten nicht in den Kontext von Gestik,
Mimik und Ausdruck der Personen. Die gesammelten Messdaten kénnen daher
nur im Sinne indirekter, qualitativer Indikatoren interpretiert werden. Ihnen wird
jedoch keine kontextuelle Sinnhaftigkeit oder Bedeutung, wie in der klinischen,
interpersonalen Diagnostik, beigemessen. Dies kann auch als semantische Licke
bezeichnet werden. Sie beschreibt die Differenz zwischen der Art und Weise, wie
Computer Informationen verarbeiten und speichern, und der Art und Weise, wie
Menschen diese kontextuell einordnen und interpretieren.?* Computer verarbei-
ten Daten auf einem einfacheren Abstraktionsniveau. Sie etkennen die Anzahl
von Pixel in einem Bild oder bestimmte Worter in einem Text. Das menschliche
Gehirn ist jedoch in der Lage, auf einem Bild Gesichter zu erkennen oder den
Inhalt eines Textes zu verstehen und seine Bedeutung zu bergreifen, was fir ein
héheres Abstraktionsniveau und eine komplexere Integration von Informationen
erforderlich ist.?> Aus diesem Grund dringt sich hier die berechtigte Sorge um
eine zunehmende Pathologisierung und Psychiatrisierung abweichenden Verhal-
tens und vermeintlich auffilliger Auﬁerungen auf. Hiermit in Zusammenhang
steht auch die Hoffnung vieler Forschender auf eine revolutionire Wende beziig-
lich digitaler psychiatrischer Diagnostik anhand von ,,digitalen Verhaltensbiomar-
kern®. Das sukzessive Verschwimmen der Grenzen zwischen ,,gesund“ und
,Hkrank® fihrt jedoch eher zur Haufung falsch-positiver Befunde aufgrund von
Fehlinterpretationen abweichenden Verhaltens ohne adidquate Kontextualisie-
rung.?® So besteht auch die Gefahr einer Verlagerung und Psychiatrisierung von
Kirisensituationen, die auch durch nicht-institutionalisierte Hilfen und Verinde-
rungen wie soziale Unterstiitzung, Selbsthilfe oder auch cine Lebensstilmodifika-
tion beherrschbar wiren. Durch die Automatisierung diagnostischer Prozesse
entfillt die sorgfiltice Abwigung des Nutzens gegentiber potenziellen Risiken
von Therapien, die gerade in der Psychiatrie mit Bedacht und auch im Sinne eines

23 Fuchs (2021).
24 Vel Kreutzer (2023), S. 69.
25  Ebd.

26 Torous et al. (2017).
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partnerschaftlichen Modells gemeinsam mit den Patient:innen entschieden wer-
den sollten. Die pattnerschaftliche Arzt-Patient-Beziehung?” sicht eine partizipa-
tive Entscheidungsfindung vor, bei der Therapeut:innen umfassend tiber mogli-
che Behandlungen sowie deren Vor- oder Nachteile aufkliren und damit beféhi-
gen, eine informierte wie auch wohliiberlegte Entscheidung zu treffen. Dies fithrt
unmittelbar zur Frage nach Transparenz und Nachvollziehbarkeit KI-basierter
Diagnostik und Handlungsempfehlungen. Das kann insbesondere dann eine
Rolle spielen, wenn eine Kl-basierte Therapieempfehlung dem Wunsch der er-
krankten Person nicht entspricht oder ihr gar verwehrt bleibt, zwischen verschie-
denen Moglichkeiten wie beispielsweise einer psychotherapeutischen Interven-
tion oder einer pharmakologischen Therapie zu entscheiden.?® So ergeben sich in
Hinblick auf den Einsatz von kiinstlicher Intelligenz erhebliche Bedenken beziig-
lich der Autonomie des Individuums und des Rechts auf informierte Entschei-
dungsfindung.?

Auch hinsichtlich datenschutzrechtlicher Fragen ist es erforderlich, allge-
meingiltige Richtlinien zu etablieren und deren Einhaltung, vor allem in Hinblick
auf die Menge und Sensibilitit der verarbeiteten Daten, zu gewihrleisten. Gemil3
der Europiischen Datenschutz-Grundverordnung muss beim Einsatz von Tech-
nik, mit der automatisierte Entscheidungen getroffen werden, die Auswirkungen
auf ein Individuum haben, immer eine menschliche Letztentscheidung stattfin-
den.? Dadurch soll verhindert werden, dass Menschen im Sinne einer Degradie-
rung zum Objekt den Entscheidungen einer Maschine unterworfen sind. Dies ist
in der sogenannten ,,Objektformel begrindet, welche durch das Bundesverfas-
sungsgericht aus Artikel 1, Absatz 1 des Grundgesetzes abgeleitet wurde:3!
,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist
Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.“ Folglich ldsst sich die Frage ableiten, wie
viel Restentscheidungsbefugnis beim Individuum selbst verbleiben soll und wie
dem Spannungsfeld zwischen dem Recht des Einzelnen, tber seine Daten zu be-
stimmen, und der Notwendigkeit von Datenverarbeitung, besonders im Feld der
Medizin, begegnet werden kann.3?

27  Hierbei wurde aufgrund der Tatsache, dass der Begriff ,,Arzt-Patient-Beziehung® als
solcher ein feststehender ist, auf eine geschlechtersensible Anpassung verzichtet. Mitge-
meint sind aber selbstverstindlich sowohl Patient:innen wie auch Arzt:innen.

28  Vayena et al. (2018).

29 Rajpurkar et al. (2022).

30  Europiische Datenschutz-Grundverordnung (2024), Art. 22.

31 Vgl Kreutzer (2023), S. 517.

32 Ebd.
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Eine weitere relevante Problematik ergibt sich aus der mangelnden Trans-
parenz und Erkldrbarkeit von KI-Modellen. Moderne Methoden kunstlicher In-
telligenz basieren auf Modellen aus vielen einfachen Funktionseinheiten, die 4hn-
lich wie das menschliche Gehirn stark untereinander verkniipft sind.?? Die hierbei
bekanntesten Modelle werden auch als ,,deep learning“*-Modelle oder ,,tiefe
neuronale Netze® bezeichnet. Die Parameterwerte sowie die vorgegebene Struk-
tur des Modells sind im wesentlichen Maf3e ausschlaggebend fiir dessen Reaktion
auf Eingaben. Anhand der vorhandenen Trainingsdaten werden so mithilfe von
Optimierungsverfahren die Ergebnisse ermittelt. Der Erfolg solcher Verfahren
wird durch verschiedene Metriken auf Basis von Testdaten quantifiziert. Die Met-
riken dienen vor allem dazu, Genauigkeit, Effizienz und Prizision eines Modells
zu bewerten. Verwendete Metriken sowie Qualitit und Quantitit der Messdaten
bestimmen maf3geblich die Funktionsweise des Modells.?> Zu beachten ist, dass
solche Modelle hiufig sehr sensitiv reagieren. Dies bedeutet, dass schon geringe
Anderungen der Fingabedaten die Ergebnisse sowie das Verhalten des Modells
in relevanter Weise beeinflussen. Das hat wiederum zur Folge, dass die Ausgaben
und Funktionsweise der Modelle hiufig duBlerst schwierig nachzuvollziehen sind,
was zu einem Mangel an Transparenz und Erkldrbarkeit fithrt. Daraus ergibt sich
cine eingeschrinkte Robustheit fiir Stérfaktoren und eine damit verbundene un-
kalkulierbare Anfilligkeit fiir systematische Fehler. Sollten solche Modelle mit
tberwiegend nicht-reprisentativen oder einseitig und mangelhaft ethobenen Da-
ten trainiert werden, ist davon auszugehen, dass sich dieser systematische Fehler
algorithmisch fortsetzt. So kénnte der Einsatz kinstlicher Intelligenz bereits be-
stehende Diskriminierung und Unterreprisentation marginalisierter Gruppen
verstirken und damit Ungleichheiten noch steigern.?® Jedoch bleibt zu hoffen,
dass durch die Ausreifung von ,,deep learning* und die Einbringung zahlreicher
wie auch umfangreicher Datensitze relevante Bias-Formen immer weiter mini-
miert werden und somit eine Uberbriickung der semantischen Lucke erzielt wer-
den kann. Dies bleibt bislang jedoch eine bedeutende Herausforderung in der
Weiterentwicklung KI-basierter Systeme.3’

33 Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik (2024), S. 4.

34 Deep Learning ist eine Teilmenge des maschinellen Lernens, die eine Hierarchie von Kon-
zepten nutzt, um den Lernprozess zu optimieren. Dieser Ansatz ist vom menschlichen
Gehirn und dessen neuronalen Verbindungen inspiriert.

35 Ebd.

36 Newby et al. (2023).

37 Vgl Kreutzer (2023), S. 70.
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3. Bedeutung fiir die Gerontopsychiatrie

Nun ist es in der Betrachtung der Gesamtthematik der Digitalisierung der Psy-
chiatrie besonders spannend, das Blickfeld auch in Richtung der Gerontopsychi-
atrie zu erweitern. Hierzu ldsst sich zundchst sagen, dass laut der aktuellen Ent-
wicklung der Bevélkerungsstruktur, die Fallzahlen psychiatrisch relevanter Er-
krankungen, wie Demenzen, weiter ansteigen werden. Aufgrund der steigenden
Lebenserwartung und des medizinischen Fortschritts, werden demenzielle Er-
krankungen uns in den bevorstehenden Dekaden noch weitaus mehr beschifti-
gen, als sie es ohnehin bereits tun. Hinzu kommen relevante Versorgungseng-
pisse, die sich bereits in der Gegenwart in dramatischem MaBle abzeichnen. Ein
,,90- prozentiger Anstieg des demographischen Altenquotienten® wird fiir alle 38
Mitgliedstaaten der OECD-Linder3® erwartet. Dies bedeutet, dass der Anteil
alterer Menschen an der Gesamtbevolkerung sich nahezu verdoppeln wird.? Aus
diesem Grund sollten wir es uns zur Aufgabe machen, auch hier die Méglichkei-
ten kinstlicher Intelligenz zur Unterstitzung der Versorgung in Betracht zu zie-
hen und genauer zu explorieren. Dabeti sollte vor allem an den Bereich von Frih-
erkennung und Privention unter Einbezug modifizierbarer Risikofaktoren ge-
dacht werden. Hochrechnungen hierzu legen nahe, dass eine um finf Jahre ver-
zogerte Entwicklung von Alzheimer-Demenz die Privalenz insgesamt um 40%
reduzieren kénnte.*0 Im Fokus aktueller Forschung stehen vor allem modifizier-
bare Risikofaktoren, die sich iberwiegend mit denen fiir kardiovaskulire Erkran-
kungen decken.#! Dazu kommen auBerdem cine wachsende Liste protektiver
Faktoren sowie Ansitze pharmakologischer Therapien als Privention. Die bis-
lang jedoch eher frustranen Ergebnisse von diesbeztiglichen Studien grinden auf
der Schwierigkeit, die Eigenschaften und auch das Alter relevanter Risikogruppen
zu identifizieren, um priventiv zu intervenieren. Zudem besteht noch kein aus-
reichendes Verstindnis kausaler Faktoren, da von einer nicht-linearen Bezichung
der verschiedenen Variablen auszugehen ist.#? Jedoch liegt gerade darin eine po-
tenzielle Chance fir kiinstliche Intelligenz und ,,machine learning® zur schnelle-
ren und gezielten Auswertung groB3er Datensitze und zur Erkennung méglicher

38  OECD steht fiir Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung.
Mitglieder sind 38 Linder, wie auch Deutschland, die sich der Demokratie und Markt-
wirtschaft verpflichtet fithlen, ein hohes Pro-Kopf-Einkommen aufweisen und insge-
samt als ,,entwickelt® gelten.

39 Schulz (2022), S. 119. Siehe auch Schmidhuber et al. (2019) und Frewer et al. (2019).

40 Vgl Newby et al. (2023).

41 Crous-Bou et al. (2017).

42 Vgl. Newby et al. (2023).
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Muster und Zusammenhinge aus genetischem Risiko und modifizierbaren Um-
weltfaktoren sowie deren Interaktionen. So bieten sich Chancen fiir neue Még-
lichkeiten in der Erforschung von Ursachen und Entstehung relevanter Krank-
heitsbilder, wie vor allem der Alzheimer-Demenz, die weltweit eine enorme Be-
deutung aufweist.*> Aus neuesten Studien geht hervor, dass die Kl-gesteuerte
Auswertung von Schidel-PET-Scans unter Verwendung des Radiotracers 18F-
Fluordesoxyglucose (FDG) cin hohes Potenzial in der Fritherkennung von de-
menzspezifischen Verdnderungen bietet, wie beispielsweise eines kortikalen Hy-
pometabolismus. Der Einsatz ecines hierfir speziell entwickelten ,,Deep-learn-
ing“-Modells zur Friherkennung von Alzheimer-Demenz erreichte eine 82%-ige
Spezifitit bei 100% Sensitivitit und konnte somit im Durchschnitt 75,8 Monate
vor der klinischen Diagnose demenzspezifische Verinderungen des Gehirns de-
tektieren. 44

4. Kiinstliche Intelligenz und Forschung

,»Bei einer potenziellen Versuchsperson, die nicht einwilligungsfihig ist, muss der Arzt
die informierte Einwilligung des rechtlichen Vertreters einholen. Diese Personen diirfen
nicht in eine wissenschaftliche Studie einbezogen werden, die ihnen aller Wahrschein-
lichkeit nach nicht niitzen wird, sofern nicht beabsichtigt wird, mit der Studie die Ge-
sundheit der Gruppe zu férdern, der die potenzielle Versuchsperson angehért, die For-
schung nicht mit Personen durchgefiihrt werden kann, die eine informierte Einwilligung
geben konnen, und die Forschung nur minimale Risiken und minimale Belastungen
birgt.“4
Wenn man nun beim Beispiel der Alzheimer-Demenz bleibt, dann ldsst sich zu-
nichst sagen, dass diese Krankheit durchaus die Kriterien fir Krankheiten erfillt,
bei denen dringender Forschungsbedarf besteht. Dies ist vor allem durch ihren
chronisch-progredienten Verlauf sowie die bislang unzureichende Verfiigbarkeit
adiquater Behandlung begriindet.*¢ Auch fithrt Alzheimer-Demenz zu ciner
schwerwiegenden Minderung der Lebensqualitit betrotfener Personen wie auch
ihrer Angehoérigen. AuBerdem sind eine erhebliche Haufigkeit des Auftretens so-
wie immense damit verbundene Kosten zu verzeichnen. Per Gesetz sind Arzt:in-
nen in Deutschland jedoch dazu verpflichtet, nur medizinische Manahmen zu
verordnen, welche entsprechend wissenschaftlicher Grundlagen als wirtschaft-
lich, zweckmiBig und wirksam gelten.*” Um solche Standards zu etablieren, ist

43 Jablonowski (2019).

44 Ding et al. (2019).

45 Bundesirztekammer (2024): § 27, Deklaration von Helsinki 2013 (2024 novelliert).
46 Helmchen (2013), S. 12.

47 Ebd,S.13.
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Forschung unentbehrlich. Aus diesem Grund ergibt sich folglich ein ethischer
Konflikt aus Bedarf an Forschung mit dafiir geeigneten Studienteilnehmer:innen
und einer aus der Krankheit resultierenden mangelnden Einwilligungsfihigkeit
der Betroffenen.

Entsprechend der Deklaration von Helsinki ist im Falle einer Nicht-Einwil-
ligungsfihigkeit eines potenziellen Studienteilnehmenden auch die informierte
Einwilligung einer dritten Person giiltig, welche auf vorherigen Wunsch des Be-
troffenen die rechtliche Vertretung ibernimmt. Ein weiteres Kriterium ist die
Anwendung einer Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht, die zum Zeit-
punkt noch bestehender Einwilligungsfihigkeit verfasst wurde. Dies wire im
Sinne der Wahrung der Autonomie der betroffenen Person eine geeignete Mog-
lichkeit, nicht nur den mutmallichen, sondern den tatsichlichen Willen zu be-
ricksichtigen.*® Was hierbei jedoch zu bedenken ist, ist dass eine einmal erteilte
Einwilligung im Rahmen einer Erkrankung mit progredienter Beeintridchtigung
kognitiver Fihigkeiten nicht implizit von dauerhafter Giltigkeit ist.*> So muss es
Teilnehmenden auch gemil3 der Deklaration von Helsinki zu einem spiteren
Zeitpunkt jederzeit und ohne Angabe von Griinden méglich sein, thre Einwilli-
gung zu widerrufen.>® In Bezug auf den Umgang mit nicht-einwilligungsfihigen
Proband:innen ist aus ethischer Perspektive vor allem Paragraph 30 der Deklara-
tion von Helsinki erwidhnenswert. Hier ergibt sich die Moglichkeit, nicht-einwil-
ligungsfihige oder gar bewusstlose Personen in Studien oder Forschungsvorha-
ben einzuschlieBen, wenn dies ein erfordetliches Merkmal fur die zu befor-
schende Gruppe darstellt.?> Wenn in einem solchen Fall auch keine Person ver-
fiigbar ist, die eine rechtliche Vertretung fiir die betroffene Person tibernehmen
kann, dann kénnen bei nicht-aufschiebbarem Forschungsvorhaben besondere
Grinde im Vorfeld angefiihrt werden, die einen Einschluss der Person trotz Un-
moglichkeit der Zustimmung selbiger erméglichen. Ein solcher Fall muss jedoch
im Vorfeld bereits im Forschungsprotokoll aufgefithrt und einer Forschungs-
ethikkommission zur Zustimmung vorgelegt worden sein. So zeigt sich, dass der
Einbezug nicht-einwilligungsfihiger Personen an Forschungsvorhaben zwar ei-
nerseits dringend erforderlich ist, jedoch aus ethischer Sicht erhebliche Interes-
senkonflikte aufwirft. Nicht zuletzt ergeben sich auch aus rechtlicher und orga-
nisatorischer Sicht komplexe Anforderungen, die mit umfangreicher Planung vet-
bunden sind. Vor allem stellt sich die Frage, wie bei Studienteilnehmer:innen de-
ren fortbestehende freiwillige Teilnahme und Einwilligung eingeholt werden soll,
wenn die zu untersuchende Erkrankung als wesentliches Merkmal einen Verlust

48  Vgl. Jablonowski (2019).
49 Vgl. Helmchen (2013), S. 165.
50 Vgl Bundesirztekammer (2024): Deklaration von Helsinki 2013, § 26.
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der Fihigkeit zur differenzierten und unabhingigen Entscheidung hat. Zur Teil-
nahme an einer Studie ist eine umfassende Aufklirung durch einen Arzt oder eine
Arztin notwendig, welche:r hierbei ebenfalls iiber Ziele, Methoden, Geldquellen,
etwaige Interessenkonflikte, den zu erwartenden Nutzen sowie potenzielle Risi-
ken und andere relevante Aspekte informiert.>! Ebenfalls muss die édrztliche Per-
son sich versichern, dass die aufzuklirende Versuchsperson in der Lage ist, die
mitgeteilten Informationen vollumfinglich zu verstehen und dadurch beféhigt ist,
cine freiwillige, unabhingige und informierte Entscheidung zu treffen.

Des Weiteren stellt sich bei solchen Forschungsvorhaben vor allem die
Frage, wie geeignete Studienteilnehmer:innen tiberhaupt ausfindig gemacht wet-
den kdnnen, da diese idealerweise unmittelbar nach ihrer Diagnosestellung mit-
einbezogen werden sollten. Denn nur auf diese Weise konnte die Mal3gabe infor-
mierter Entscheidung einer einwilligungsfihigen Person erfiillt werden. Um nun
also bei einem solch komplexen und sensiblen Auswahlverfahren die geeigneten
Patient:iinnen herauszufiltern, kann die Unterstiitzung von kiinstlicher Intelligenz
genutzt werden. Mithilfe algorithmisierter Suche kénnten potenzielle Teilneh-
mer:innen anhand forschungsrelevanter Kriterien in medizinischen Datenbanken
identifiziert werden. Dies bietet die Mdglichkeit, geeignete Teilnehmer:innen
moglichst schnell ausfindig zu machen, um sie fiir eine Studienteilnahme zu ak-
quirieren. Jedoch ist es im Votfeld selbstverstindlich notwendig, Patient:innen
dariiber freiwillig entscheiden zu lassen, ob ihr personliches Profil in eine solche
Datenbank aufgenommen werden darf. Aullerdem wire ein Einsatz von kiinstli-
cher Intelligenz bei der Uberwachung des individuellen Krankheitsverlaufs denk-
bar. KI-Systeme sind méglicherweise eher in der Lage, kleine Veridnderungen be-
zuglich des kognitiven Status der Patient:innen zu detektieren und kénnen somit
beispielsweise eine erneute Uberpriifung der Zustimmung und Einwilligungsfi-
higkeit anzeigen. Eine weitere Méglichkeit bietet sich auch in einer anschaulichen
und verstindlichen Aufklirung tber Studienziele, Methoden, Risiken und Nutzen
fir potenzielle Teilnehmende sowie deren Angehérige.>? So kénnen beispiels-
weise Programme, welche auf kiinstlicher Intelligenz basieren, genutzt werden,
um komplexe Sachverhalte anschaulich und leicht verstindlich darzustellen.
Hierdurch kénnen vor allem Aufklirungsgespriche etleichtert und eine infor-
mierte Entscheidung von Patient:innen unterstiitzt werden. Beispielsweise konn-
te das KI-System gezielte Riickfragen stellen, um zu iiberprifen, ob die mitgeteil-
ten Informationen wirklich vollumfinglich verstanden wurden.

51  Ebd.
52 Vgl. Barton et al. (2022) und Benzinger et al. (2023).
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5.  Schlussbetrachtungen

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der Einsatz von kiinstlicher Intelligenz
schon jetzt in unserem Alltag, wenn auch hiufig in subtiler Weise, eine wichtige
Rolle spielt. So ist es nicht von der Hand zu weisen, dass ihre Kompetenz auch
in Zukunft in zahlreichen Berufsfeldern und Lebensbereichen zunehmend an
Einfluss gewinnen und idealerweise damit unseren Alltag erleichtern und unsere
Arbeit sinnvoll erginzen und optimieren wird.> An oberster Stelle sollte jedoch,
auch mit Blick auf ihren Einsatz in der Psychiatrie, eine sinnvolle Integration so-
wie die Bertcksichtigung ethischer Richtlinien und Rahmenbedingungen stehen.
In besonderem MaB3e ist hierbei der Schutz persénlicher Daten zu erwihnen.
Hierbei gilt es, sich an ethischen Modellen wie dem bereits existierenden Al4-
People-Modell zu orientieren und deren Einhaltung regelmiBlig aufs Neue zu
tberprifen. Die Prinzipien Autonomie, Benefizienz, Nicht-Schaden, Gerechtig-
keit und Erklirbarkeit haben hierbei oberste Prioritit. Auch ist es bedeutsam, die
Integration kinstlicher Intelligenzen auf ein sinnvolles Ma zu beschrinken, da
sie niemals die Kompetenzen und Fihigkeiten menschlicher Arztinnen und
Therapeutinnen ersetzen, sondern lediglich unterstiitzen und erginzen koén-
nen.> Die interpersonelle menschliche Bezichung zwischen Patient:innen und
Arztinnen soll nach wie vor im Mittelpunkt der medizinischen Versorgung ste-
hen. Idealerweise sollte kiinstliche Intelligenz eine Entlastung medizinischen Per-
sonals ermoglichen, besonders in Bereichen von Dokumentation und Biirokratie,
sodass schlief3lich meht Zeit fur die erkrankte Person selbst bleibt. Aktuell steht
die Implementierung kinstlicher Intelligenz in die psychiatrische Versorgung
noch am Anfang. Sie bictet jedoch vielversprechende Perspektiven fiir die Zu-
kunft, wenn gewihrleistet werden kann, dass sie fair, transparent und sicher ist
sowie die Einhaltung festgelegter ethischer Richtlinien stindig Gberprift und ent-
sprechend sich dndernder Bedingungen auch adiquat angepasst wird. Sinnvoll
wire es hierzu vor allem Gremien und Komitees einzurichten, die Expert:innen
aus verschiedenen Bereichen vetreinen, um den Einsatz von KI-Modellen hin-
sichtlich ihres Nutzens, ihrer Nachvollziehbarkeit und auch ihrer ethischen Ver-
tretbatkeit interdisziplindr zu Uberpriifen. Letztlich kann kinstliche Intelligenz
nur dann einen bedeutenden Nutzen flr die Patient:innen und das Gesundheits-
system erzielen, wenn sie auf der Basis der geforderten Werte und Mal3gaben
trainiert wird. So kann die Integration von KI dazu beitragen, die medizinische
Versorgung zu verbessern und gleichzeitig die unverzichtbare menschliche Kom-
petenz zu erhalten und zu stirken.

Interessenkonflikte: Keine

53  Ebd.
54 Vgl Kreutzer (2023), S. 68.
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Laura Geissner

KI-Kompetenz bei assistiertem Suizidwunsch am Lebensende —
Fortschrittliche Beratung oder bedenkliche Delegation?

1. Einleitung

Beeinflusst der Einsatz intelligenter Systeme die moralischen Normen érztlichen
Handelns zur ethischen Reflexion klinischer Grenzfragen? Inwiefern kann die
Nutzung von Kompetenzen kiinstlicher Intelligenz (KI) dabei in ethischen Di-
lemmata im klinischen Alltag einen effizienten Beitrag zur Entscheidungsfindung
fiir Arztinnen und Patient:innen leisten? Im Zuge des digitalen Fortschritts hat
auch die Inkorporation von kinstlicher Intelligenz in Praktiken des medizini-
schen Alltags lingst ihren Seltenheitswert verloren. Die Dynamik der informati-
onstechnischen Entwicklung hin zur Delegation menschlicher Kompetenzen an
maschinelle KI-Systeme birgt neben ungeahnten Méglichkeiten fir die Gesund-
heitsversorgung jedoch auch ethische Kontroversen. Besonders prignant ldsst
sich dies mit Blick auf das Handlungsfeld der drztlichen Beratung mit Fokus auf
die Prifung der Entscheidungsfihigkeit bei assistiertem Suizidwunsch von Per-
sonen am Lebensende erkennen. Vor allem vor dem Hintergrund einer immer
weiter alternden Gesellschaft zeigt sich ein erhéhter Bedarf an umfassender me-
dizinische Zuwendung gegeniiber geriatrischen Patienten. Gerade Menschen in
héherem Alter duBern hiufig den Wunsch nach assistiertem Suizid.! Die Griinde
des Wunsches nach assistiertem Suizid dieser Gruppierung sind meist in multidi-
mensionalen Kausalititen des Lebenskontextes begriindet, was eine beratende
Evaluation aus ethischer Sicht herausfordernd gestaltet.? Darf und kann die De-
legation menschlichen Denkens und Handelns durch die Implementation von
intelligenten Systemen in die multidimensionalen ethischen Kompetenzfeldern
ciner ethischen Beratung zur Beurteilung der Entscheidungsfihigkeit eines Pati-
enten bei Wunsch nach assistiertem Suizid Gberhaupt erlaubt und gewihrleistet
werden? Es stellt sich in diesem Anwendungsbereich zudem die Frage nach der
Kodifizierbarkeit menschlicher Autonomie und Entscheidungskapazitit durch
wahrscheinlichkeitsbasierte, datengetriebene Algorithmen sowie der inhirenten

1 Vgl. Linder (2019).
2 Vgl. van den Berg et al. (2021).
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Fihigkeit der KI zur empathischen Bewertung individueller Lebensumstinde.
Des Weiteren muss das breite Spektrum an komplexen Szenarien, dem sich drzt-
liches Personal bei der Begleitung von Patienten, die ,,des Lebens mude sind*,
gegentibersicht, beachtet werden. Hierzu zihlen nicht nur Patienten mit konkre-
ten Wunsch nach assistiertem Suizid, sondern auch Patienten mit unklar definier-
ten Sterbewunsch oder dem Wunsch nach Tétung auf Verlangen. Nachfolgend
wird sich auf Patienten mit konkreten Wunsch nach assistiertem Suizid bezogen.
Dies stellt jedoch nur ein mégliches Anwendungsszenario fir KI im drztlichen
Kontext dar. Es gilt daher die ethisch-relevanten Kompetenzfelder ciner ethi-
schen Beratung wie die Transparenzgestaltung, Erklirbarkeit, Verantwortungs-
tbernahme sowie Bias der Anwendung von KI- Systemen im medizinischen
Kontext zu beleuchten. Die Ambivalenz des Spannungsfeldes zwischen einem
innovativen Behandlungsfortschritt und der Problematik der Selbstverstindi-
gungstendenz sowie des Verlustes ethischer Integritit durch den Einsatz kiinstli-
cher Technologien bedingt die Notwendigkeit eines mehrdimensionalen, kriti-
schen Blickwinkels.

2. Ethische Anforderungen an die Beratung am Lebensende

Im Rahmen einer Begleitung von Personen am Lebensende mit assistiertem Sui-
zidwunsch stellt sich anwendungsorientiert die Frage nach addquaten inhaltlichen
Kompetenzen an einen ethisch ,,guten® Beratungsprozess. Demnach ist es auch
in Bezug auf die Verzahnung von kiinstlichen Technologien und menschlicher
Kompetenz in diesem Prozess zuerst notwendig die Grundstruktur eines mogli-
chen Beratungsstandards zu umreilen, um anschlieBend mégliche Anwendungs-
biete fiir KI im Umfeld des assistierten Suizids zu diskutieren. Im Zentrum der
cthischen Analyse einer ethischen Beratungsstruktur fir die spezifische Gruppie-
rung dlterer Menschen steht die Frage, inwiefern ein freiverantwortlicher, selbst-
bestimmter Sterbeprozess sowie die individuelle Kausalitit eines Suizidwunsches
durch die Konkretisierung ethischer Beratungsanforderungen abgedeckt werden
kénnen. Im Folgenden werden daher die am hiufigsten diskutierten ethischen
Aspekte der Freiverantwortlichkeit mit Bezug auf die Patientengruppierung von
Personen am Lebensende noch einmal erldutert. Wichtige Eckpfeiler freiverant-
wortlicher Entscheidungsfindung sind dabei die Selbstbestimmungsfahigkeit im
Sinne der Autonomie, die Fihigkeit informierte, selbstindige Entscheidungen zu
treffen, sowie die Abgrenzung psychiatrischer Erkrankungen im Rahmen suizi-
daler Krisen.3

3 Vgl Deutscher Ethikrat (2022) und Saf3/Cording (2022).
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2.1. Autonomie

Das Recht auf Selbstbestimmung eines jeden Menschen gilt sowohl im rechtli-
chen auch modernen medizinischen Sinne als hohes Gut, welches auch im
Grundgesetz (Artikel 1 Absatz 1) verankert ist.* Autonomie im Kontext der Ge-
sundheitsfirsorge wird als das Recht eines jeden Menschen beschrieben unab-
hingige Entscheidungen tiber den eigenen Korper als auch die eigene Gesund-
heitsversorgung zu treffen.> Nimmt man Bezug auf die Thematik des assistierten
Suizidwunsches dlterer Menschen, steht auch hier auler Frage, dass Kriterien wie
cin hinreichendes Maf3 an Selbstbestimmungsfihigkeit im Sinne einer freiverant-
wortlichen Entscheidung adressiert werden missen.® Per definitionem versteht
sich darunter die Fihigkeit, erfasste Informationen mit Entscheidungsrelevanz
anhand eines ausreichend ausgeprigten Erfahrungshorizonts realititsbezogen zu
bewerten und gegeniiber Entscheidungsalternativen abwigen zu kénnen.” Die
Fihigkeit zur autonomen Entscheidungsbildung ist jedoch nicht frei von interna-
len und externalen Einflussfaktoren. Beeintrichtigungen kénnen durch psychi-
sche Stérungen, organische Krankheiten, psychische und physische Belastungs-
situationen sowie externale Beeinflussung durch Dritte gegeben sein. Ausschlag-
gebend fur die Einschitzung der Selbstbestimmungsfihigkeit ist die Evaluation,
ob der Wunsch nach assistiertem Suizid Beeinflussung durch externe Erwar-
tungshaltungen von Bezugspersonen, physischen oder psychischen Komorbidi-
titen oder soziokulturellen Vorstelllungen beeinflusst wird.® Besonders im Alter
verdichten sich sowohl physische als auch psychische Belastungen und Ein-
schrinkungen durch vermehrte korperliche Multimorbiditit, soziale Versor-
gungsprobleme, gesellschaftliche Isolation und die damit einhergehende Verein-
samung sowie chronische Belastungssituationen.? Des Weiteren ist im Alter aus
sozialen, gesundheitlichen oder finanziellen Griinden eine hidufigere Abhingig-
keit vom familidren Versorgungsnetz keine Seltenheit.!® Aus diesem Grund er-
scheint die detaillierte Analyse der subjektiven Beweggriinde und des individuel-
len Entscheidungskontextes Alterer innerhalb einer Beratung zum assistierten Su-

izid unabdingbar.

Vgl. Hoffmann/Knaup (2015).

Vgl. Jennings/Cox (2024).

Vgl. Deutscher Ethikrat (2022).

Ebd.

Ebd.

Vgl. Frihwald/Pinter (2021); vgl. Hoffmann/Knaup (2015).
0 Vgl. Muller et al. (1998).
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2.2. Entscheidungskompetenz

Die Fihigkeit eine informierte Entscheidung treffen zu kénnen beinhaltet drei
essenzielle, aufeinander basierende Vorrausetzungen: Erkenntniskompetenz,
Willensbildungskompetenz und die Kompetenz das eigene Verhalten zu steuern.
Die Erkenntniskompetenz ist definiert durch die kognitive Fihigkeit Bedeutun-
gen und Konsequenzen des eigenen Handelns zu verstehen. Die Kompetenz zur
Willensbildung beinhaltet das voluntative Vermé&gen, den Willen nach dieser Ein-
sicht zu bestimmen. Das Verhalten, welches auf der Erkenntnis und daraus fol-
gender Willensbildung basiert, resultiert aus der Verhaltenssteuerungskompe-
tenz.!l Zudem setzt cine hinreichende Entscheidungsfihigkeit die Dauerhaf-
tigkeit und Figenstindigkeit der Entscheidung unabhingig von Akutkrisen sowie
die hinreichende Informiertheit tiber den Gegenstand dieser voraus.!? Eine Be-
einflussung durch Dritte im Sinne einer Fremdbestimmung durch Zwang, Dro-
hung oder Tduschung muss fiir die Erfillung der eigenstindigen Entscheidung
ausgeschlossen werden. Auch sozio6konomische Beweggrinde, wie der Wunsch
im Alter kein ,,finanzielles Desaster® fir die Angehdrigen zu werden, kénnen bei
alteren Menschen mit Wunsch nach assistiertem Suizid eine tragende Rolle in der
Motivationsbildung spielen.!> Empfinden Betroffene dies als Zwang, kann die
freie Entscheidungsfihigkeit hierdurch beeinflusst werden. Eine Beurteilung der
Entscheidungskapazitit sollte bei Personen im héheren Alter vor allem mit Blick
auf die kognitiven Fahigkeiten, existenzielle Abhingigkeiten von ihrer Umgebung
mit Blick auf die Versorgungssituation sowie Akutbelastungen im Kontext der
Lebensrealitit dlterer Menschen erfolgen.

2.3. Suizidale Krisen im Rahmen der Altersdepression

Psychische Erkrankungen sowie akute psychische Belastungssituationen kénnen
cine Einschrinkung der Freiverantwortlichkeit bedeuten. Aus diesem Grund
steht auch in der Beratung zum assistiertem Suizidwunsch der Schutz und die
adiquate Behandlung von krankheitsbedingt eingeschrinkt freiverantwortlichen
alteren Menschen im Vordergrund.!* Das Suizidrisiko steigt mit dem Alter, be-
zogen auf die jeweilige Altersgruppe, deutlich an —wobei die Suizidversuche zwar
abnehmen, die Zahl der vollzogenen Suizide jedoch ansteigt. Begriinden lésst sich

11 Vgl Ganner (2020).

12 Vgl Deutscher Ethikrat (2022).
13 Vgl. Muller et al. (1998).

14 Vgl Wassiliwizky et al. (2022).
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dies im komplexen Zusammenspiel aus physiologischen, emotionalen, soziokul-
turellen und psychologischen Risikofaktoren fir Suizidalitit des Lebens im Al-
ter.!> Zu den angesprochenen Belastungen, die die Entwicklung von depressiven
Krisen beeinflussen kénnen, zihlen neben der Sorge vor unzureichender Versor-
gung, gesellschaftlicher Isolation, physischer Multimorbiditit auch die Angst mit
fortschreitendem Alter zu einer Belastung fiir die Gesellschaft zu werden. Das
Suizidrisiko dlterer Menschen zeigt sich also sowohl durch die spezifischen sozi-
odemographischen Faktoren als auch durch die besondere Klinik von Erkran-
kungen im Alter beeinflusst.1® Einen groflen Risikofaktor stellen dabei psychiat-
rische Erkrankungen, wie beispielsweise Depressionen, dar.!” Aufgrund der Kor-
relation mit suizidalen Tendenzen ist die Evaluation psychischer Erkrankungen
und ihres Entstehungskontexts auch in Bezug auf einen geduBBerten Wunsch nach
assistiertem Suizid aus drztlicher Sicht notwendig. Die Abgrenzung zwischen dem
Suizidwunsch als Teil der klinischen Symptomatik einer Depression oder ander-
weitigen psychischen Erkrankung und einer freiverantwortlichen, kognitiv unein-
geschrinkten Entscheidung fir einen assistierten Sterbewunsch steht dabei im
Zentrum der Beratung. Eine krankheitsbedingte Einschrinkung der Urteilsfihig-
keit durch Beeinflussung kognitiver Funktionen sowie die Abhidngigkeit der Dau-
erhaftigkeit eines Suizidwunsches von psychiatrischen Erkrankungen macht eine
fachirztliche Abklirung unabdingbar. Suizidale AuBerungen Alterer spiegeln eine
Notlage wider vor der sich die Gesellschaft nicht verschlieen kann und darf. Die
Aufgabe innerhalb der Beratung beziiglich eines assistierten Suizidwunsches be-
steht somit in der Begleitung und Behandlung von psychischen Konflikten in
dieser Lebensphase sowie einer empathischen Erfassung und Evaluation des
Wunsches in seinem konfliktbehafteten Rahmen. Die Wichtigkeit der Auseinan-
dersetzung mit Sterbewiinschen ilterer Patient:innen besteht gerade durch die
Todesnihe dieser Altersgruppe basierend auf der steigenden Multimorbiditit, ge-
ringer werdenden Kapazititen sowie akut zunehmenden zusitzlichen Krank-
heitsereignissen.

3. Kl-basierte Beratung am Lebensende: Basis oder Bias?

Die Nutzung von kiinstlicher Intelligenz hat lingst einen bedeutenden Stellwert
in diversen Bereichen der medizinischen Versorgung erreicht und verindert ra-
pide das Gesundheitswesen. Welche Bedeutung und welches Potenzial kann und

15  Vgl. Fellgiebel/Hautzinger (2017).
16 Vgl. Conejero et al. (2018).

17 Vgl. Aner/Katl (2020).

18  Vgl. Frihwald/Pinter (2021).
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darf KI in Bezug auf ihren Einsatz in ethisch-medizinischen Szenarien, wie einer
cthischen Beratung zum assistierten Suizid am Lebensende, jedoch zukommen?
Welche technischen sowie moralischen Kompetenzen aber auch Limitationen di-
gitaler Technologien missen im komplexen Wirkungsfeld der ethischen Ent-
scheidungsfindung adressiert werden? Im Folgenden wird die Ambivalenz der
Technologisierung menschlicher Interaktion innerhalb der Beratung bei Wunsch
nach assistiertem Suizid mit Blick auf die theoretischen ethischen und technolo-
gischen Grundlagen analysiert.

3.1. Technische Grundlegungen

Es herrscht kein einheitlicher Konsens in der Fachliteratur Giber eine eindeutige
Definition von KI, da sich das noch junge Forschungsfeld stetig ausweitet und
dynamisch weiterentwickelt. KI stellt ein Teilgebiet der Informatik dar, welches
mit Hilfe von datengetriebenen Rechenprozessen, Algorithmen und technischen
Systemen darauf abzielt menschliche Intelligenz zu imitieren.!® Sie ldsst sich far
diesen Beitrag definieren als ,,[...] die Fahigkeit von Computersystemen, auf sie
zugeschnittene Aufgaben selbsttitig zu 16sen, die aufgrund ihrer Komplexitit bis-
lang menschliche Fihigkeiten erforderten®.?0 Gewisse funktionale Aqujvalente
zwischen menschlichen Fihigkeiten und den Funktionen von KI kénnen in den
Teilbereichen Wahrnehmen, Kommunizieren, Lernen, Wissen, Denken und
Handeln nach der Landkarte der KI nach Humm 2020 abgebildet werden.?! Dies
geschieht durch die Erkennung, Analyse und Verarbeitung von Informationen
aus Eingabedaten zur selbststindigen Losung von komplexen Anwendungsprob-
lemen, wobei fest programmierte Regeln hierfiir nicht explizit vorgeschrieben
sind. Die Kl ist in der LLage ihre Verarbeitungskomponente durch stindiges Let-
nen zu trainieren, wodurch eine flexible Systemanpassung an neue Kontexte oder
Szenarien ermdglicht wird.

KT lasst sich in zwei Hauptstromungen innerhalb der Methodik unterteilen: wis-
sensbasierte Ansitze und maschinelles Lernen. Wissensbasierte KI definiert sich
dadurch, dass Wissen von menschlichen Expertinnen im Anwendungsfeld in
nachverfolgbarer und definierter Weise in Form von Wenn-Dann-Regeln model-
liert und bei der Erstellung der Modelle abgebildet wird. Wissensbasierte KI agiert
nach der Landkarte der KI nach Humm 2020 vor allem in den Teilbereichen des
Denkens (z.B. logische Programmierung), Handelns (z.B. Robotik) und Wissens
(z.B. Wissensreprisentation). Bei wissensbasierter KI wird Logik auf Basis von

19 Vgl. Jennings/Cox (2024).
20 Vgl. Gethmann et al. (2022), S.8.
21 Ebd.
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Fachwissen direkt in das Rechenmodell der KI implementiert, was eine effizien-
tere Nutzung der Rechenleistung erméglicht, da nicht alle Entscheidungsregeln
von Grund auf errechnet werden miissen. Maschinelle Lernverfahren hingegen
berechnen Vorhersagen anhand von statistischen Verfahren basierend auf dem
Erkennen von korrelativen Zusammenhidngen und Mustern aus Datensitzen
durch Algorithmen.?? Die Ergebnisse sind dabei fiir den Menschen nicht explizit
nachvollzichbar, da hierbei das System lernt, ohne explizit mit Regeln fiir die Ent-
scheidungsfindung programmiert zu werden. Eine Voraussetzung hierfiir sind ein
entsprechend grofer Datensatz sowie eine ausreichende Rechenleistung und
Speicherkapazitit. Maschinelles Lernen findet seine Anwendung basierend auf
der Landkarte der KI nach Humm 2020 vor allem in den Teilbereichen Kommu-
nizieren (z.B. Natural Language Processing), Wahrnehmen (z.B. Computer Vi-
sion) und Lernen (z.B. Data Mining). Verschiedene Teilbereiche der KI kénnen
sich in ihrer Funktion Gberlappen. Auch hybride methodische Systeme auf Basis
des maschinellen Lernens und der wissensbasierten KI sind méglich.??

3.2. Anwendungsfelder im medizinischen Kontext

Stressoren wie der demographische Wandel mit einem alterndem Patientenklien-
tel, den folglich steigenden Behandlungskosten, zunehmender Multimorbiditit
sowie der Personalmangel stellen eine dauerhafte Belastungsprobe fiir das aktu-
elle Gesundheitssystem dar. Der Bedarf nach innovativer Entlastung sowie einer
strukturellen Neugestaltung ist aufgrund dessen nicht von der Hand zu weisen.
Die rapide Entwicklung der KI-Technologie ermdglicht nicht nur eine Analyse
komplexer Datenstrukturen, sondern tridgt durch die Simulation menschlichen
Lernverhaltens und der kontinuierlichen Verbesserung der eigenen Leistung zur
zunehmenden Digitalisierung und Automatisierung des Gesundheitswesens bei.
Die Eingliederung und Nutzung digitaler Technologien in die Gesundheitsver-
sorgung birgt daher durch die Erweiterung diagnostischer als auch therapeuti-
scher Werkzeuge sowohl Chancen als auch Herausforderungen.?* Die daraus re-
sultierende Optimierung von Behandlungsprozessen kann zur Steigerung der Ef-
fizienz und Zuginglichkeit der Versorgung, erhdhter Patientenzufriedenheit so-
wie zu einer langfristigen Kostensenkung mit finanzieller Entlastung des Gesund-
heitssektors beitragen.?> Mittlerweile finden sich Kl-basierte Anwendungen in

22 Vgl. Gethmann et al. (2022).

23 Ebd.
24 Vgl. Senbekov et al. (2020).
25 Ebd.
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folgenden medizinischen Teilbereichen der Versorgungskette wieder, wobei hier
cinige Beispiele genannt werden sollen:0

1. Bildgebung und Diagnostik
e Interpretation radiologischer Bildgebung

2. Medikamentenentwicklung und Therapieplanung
e Vorhersage von Arzneimittelinteraktionen

3. Gesundheitsiberwachung und -management
e Analyse von Gesundheitsdaten aus Smart-Devices

4. Klinische Entscheidungsunterstiitzung und personalisierte
Behandlungsplanung:
e Behandlungsempfehlungen basierend auf aus Patientendaten
errechneten Scores

5. Forschung und Ausbildung

e Kl-basierte Lernsimulationen

Obwohl KI-Systeme bereits in variablen Bereichen vertreten sind, kénnen sie
derzeit menschliche Expertise nicht vollstindig ersetzen.?’” Die Nutzung von KI
in diagnostischen, therapeutischen sowie prognostischen Zusammenhingen fin-
det jedoch eher als Erginzung Einzug in die Gesundheitsversorgung, da ihr Ein-
satz mit sozialen, rechtlichen als auch ethischen Herausforderungen verkniipft
ist.28

3.3. Ethische Kompetenzen

Die Grundvoraussetzung fir die Anwendung und Implementation von KI im
medizinischen Bereich ist die hinreichende Evaluation, Uberwachung sowie Wei-
terentwicklung ethischer Standards fir die Interaktion zwischen Mensch und Ma-
schine.? Dies umfasst den Bereich der gesamten Handlungskette — von der Ent-
wicklung tiber die Testung bis hin zur Implementation und weiteren Erforschung
von KI-Systemen im medizinischen Bereich.3? Um der Frage weiter nach zu ge-

26 Vgl. Miotto et al. (2018), Senbekov et al. (2020) und Viininen et al. (2021).
27 Vgl. Senbekov et al. (2020).

28  Vgl. Zentrale Ethikkommission (2021).

29 Vgl. Deutscher Ethikrat (2023).

30 Ebd.
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hen, ob der Einsatz von KI menschliches Handeln und Denken in der Gesund-
heitsversorgung erweitert oder limitiert, wird im Folgenden auf einige essenzielle
ethische Grundvorrausetzungen fiir den Gebrauch eingegangen: Autonomie,
Transparenz, BErkldrbarkeit, Verantwortung und Vermeidung von Bias. Diese
wurden aufgrund ihrer besonderen Relevanz fiir den ethischen Beratungsrahmen
aus den Stellungnahmen des Deutschen Ethikrats aus dem Jahr 2023 sowie der
Stellungnahme der World Health Organisation (WHO) aus dem Jahr 2021 zum
Thema KI im Gesundheitsbereich identifiziert und extrahiert.3! Im Fokus steht
dabei nicht nur das Verstindnis der Technologien, sondern auch die Dynamik
der Mensch-Maschine-Relation durch Kompetenzdistribution in einem sensiblen
Anwendungsbereich wie dem Gesundheitssystem.

3.3.1. Autonomie

Die Ermoéglichung der Autonomie des Patienten stellt eines der wichtigsten
Grundprinzipien ethischen Handelns in der Medizin nach Beauchamp und Child-
ress dar.’? Dieser Grundsatz muss auch bei Anwendung von KI-Systemen im
Bereich der Gesundheitsversorgung gewahrt werden, wobei die technische kei-
neswegs die menschliche Autonomie tberwiegen sollte.?3 Der Respekt vor der
menschlichen Autonomie umfasst nicht nur die Selbstbestimmtheit der Patienten
sondern in diesen Anwendungsfall auch den selbstbestimmten Umgang mit der
digitalen Technologie der KI und ihrem zu regulierenden Einsatz. Voraussetzun-
gen fiir eine autonome, menschliche Steuerung der KI sind das transparente Mo-
nitoring und die durchgingige Evaluation durch medizinisches Fachpersonal,
wann und in welchem Ausmal3 die Nutzung in diversen Kontexten angebracht
und gerechtfertigt ist.3* Dies bedeutet, dass KI nicht unreguliert sondern nur un-
ter menschlicher Steuerung und Aufsicht als reversible Assistenz agieren darf,
wobei die Kontrolle tiber die finale diagnostische sowie therapeutische Entschei-
dungsgewalt auf menschlicher Seite liegt.3> Da KI-Systeme im medizinischen Be-
reich vorrangig auf der Analyse umfangreicher patientenbezogener Datenmengen
basieren, ist zudem fiir die Sicherung der Selbstbestimmtheit der Patienten ein
valider Rechtsrahmen beziiglich des Datenschutzes und der Sicherstellung infor-
mierter, glltiger Einwilligung zur Datenfreigabe zu implementieren. 3

31 Vgl ebd,; vgl. WHO (2021).

32 Vgl. Beauchamp/Childress (2019).

33 Vgl. WHO (2021).

34  Ebd.

35 Ebd.

36 Vgl. Deutscher Ethikrat (2023) sowie WHO (2021).
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3.3.2. Transparenz und Erklirbarkeit

Die Delegation menschlicher Aufgaben an maschinelle Systeme erfordert eine
detaillierte Auseinandersetzung mit der Nachvollzichbarkeit und Interpretation
der durch die KI generierten Ergebnisse und Prozesse. Wie schon in Kapitel 3.1.
dargelegt, kénnen sich Kl-basierte Entscheidungssysteme im Grundsatz in ihrer
Methodik unterscheiden. Dabei differenzieren sich nachvollziehbare, auf vorab
definierten Wenn-Dann-Regeln basierende Systeme von solchen, die aufgrund
eines nicht abstrahierbaren, komplexen ,,Black-Box“-Mechanismus zum finalen
Output gelangen. Damit riickt das Problem der Nachvollziehbarkeit der Ent-
scheidungsbildung von KI-Systemen in den Fokus. Ein selbstbestimmtes Arbei-
ten und Regulieren im Einklang mit KI-basierten Anwendungen kann nur durch
Nachvollziehbarkeit der Entscheidungsprozesse fir die Nutzer dieser gewiahrleis-
tet werden. Um sowohl Transparenz in der Entwicklung als auch Nutzung von
KI sicherstellen zu konnen, mussen die Funktionsweise sowie der Aufbau von
intelligenten Systemen fiir Entwickler, Nutzer und Regulatoren im medizinischen
Umfeld nachvollziehbar und erklirbar sein.?” Dies ist auch Voraussetzung fiir die
addquate Priifung, Regulation und Evaluation der Funktionalitit, Effektivitit und
Sicherheit von Kl-basierten Anwendungen und ihrer Ausgabeentscheidungen im
Anwendungssetting. Die erforderliche Transparenz bedingt die Mdglichkeit zur
Fehleranalyse, Auditevaluation sowie zur Identifikation von Verzerrungen und
Limitationen der Technik. Dennoch zeigt sich dies limitiert durch den Trade-Off
zwischen technischer Optimierung der KI-Systeme mit erhéhter Komplexitit
und der damit einhergehenden reduzierten Plausibilitdtsprifbarkeit der Funkti-
onsprozesse. Technischer, personeller sowie daraus resultierender finanzieller
Mehraufwand sind die Folge des Strebens nach der Umsetzung eines erklirbaren
und interpretierbaren Arbeitsprozesses.3®

3.3.3. Verantwortung und Verzerrungen

Ein verantwortungsvoller Einsatz von K1 ist nur durch die spezifische Definition
des Leistungsvermdgens sowie der anwendungsorientierten Bedingungen fiir die
Nutzung solcher Systeme méglich.? Grundlegend hierfir sind wie unter 3.3.2.
aufgefithrt die Nachvollziehbarkeit und ein umfassendes Verstindnis der System-
prozesse durch die Entwickler und Anwender. Die Verantwortung fiir eine ada-

37  Vgl. WHO (2021).
38 Vgl Deutscher Ethikrat (2023).
39 Vgl. WHO (2021).
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quate Supervision ist somit auf die verschiedenen Personenebenen zwischen De-
signern, Forschenden, Anwendern und Patienten im medizinischen Bereich dis-
tribuiert. Die menschliche Uberwachung und Uberpriifung der Kl-basierten Pro-
zesse basiert dabei auf einem kollektiven Verstindnis fiir Verantwortung fiir die
Entwicklung, Bereitstellung und Nutzung.** Die Verteilung der Verantwortung
auf mehrere menschliche Agenten kann dazu beitragen Schiden zu minimieren,
den autonomen Einbezug aller Beteiligten zu gewihtleisten und somit einen in-
tegren, selbstbestimmten Umgang mit der Technik zu férdern.

Da die Qualitit von KI-Systemen maligeblich von Umfang, Akkuratheit,
Validitit sowie Reprisentativitit der eingespeisten Trainingsdaten abhingig ist,
besteht die Gefahr von Verzerrung und Bias der Ergebnisse durch Einseitigkeit
oder Uberfokussierung auf bestimmte Zusammenhinge.4! Diese Tatsache muss
bei der Frage nach Gewichtung und Priorisierung von bestimmten Zielsetzungen
im Designansatz der Anwendung sowie der Datenauswahl fiir Entwicklung und
Training von KI-Systemen berticksichtigt werden. Damit KI den gré6tmdogli-
chen, an den Nutzungskontext angepassten Mehrwert fiir eine breite Varianz an
Individuen gewihrleisten kann, sollte die Unter-/Uberreprisentation diverser ge-
sellschaftlicher Gruppierungen durch In-/Exklusion von Datenmengen einem
genauen Monitoring unterliegen. Auch mangelnde Datenverfiigbarkeit, eine un-
zureichende Datenqualitit, falsche Annotation der Daten sowie die Abhingigkeit
von entwickelnden als auch regulierenden Personen beeinflussen die Identifika-
tion, Evaluation und Exzision von Datenbias in KI-Anwendungen.*?

4. Kl-basierte Systeme zur Entscheidungsunterstiitzung

,,Clinical Decision Support Systems* kénnen als computergestitzte Systeme, die
klinische Fachkrifte bei der Entscheidungsfindung beziiglich Diagnose, Behand-
lung und Versorgung von Patienten unterstiitzen, definiert werden.*> Durch Ana-
lyse und Integration relevanter, weitreichender Datenmengen kénnen Kl-basierte
Anwendungen mit diesem Fokus klinische Empfehlungen generieren.* Die kli-
nische Entscheidungsfindung in Bezug auf die Patientenversorgung wird dabei
nicht nur durch den Output dieser Systeme, sondern auch durch die Frage beein-
flusst wie und basierend auf welchen Mechanismen Entscheidungen durch KI-
Anwendungen modelliert werden kénnen. Die unterstitzende, ,,beratende®

40  Ebd.
41 Vgl. WHO (2021).
42 Ebd.

43 Vgl. Antoniadi et al. (2021).
44 Vgl. Miotto et al. (2018).
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Funktion die KI in diesem Kontext zu Teil wird, birgt durch Méglichkeit der
Verarbeitung extensiver, komplexer Datensitze das Potenzial fir die Férderung
genauerer, ganzheitlicherer und weniger fehleranfilliger klinischer Entschei-
dungsprozesse.*> Gerade hinsichtlich komplexer ethischer Beratungsprozesse,
die eine Vielfalt an individuellen Beeinflussungsfaktoren berticksichtigen miissen,
stellt sich also die Frage nach der Abbildbarkeit menschlicher Kompetenzen in-
nerhalb dieses ethischen Prozesses durch Kl-basierte Technik. Im Folgenden
wird daher exemplarisch die supportive Anwendung einer spezifischen Methode
der KI, das Natural Language Processing (NLP), in Bezug auf eine ethische Be-
ratung fiir Personen mit Wunsch nach assistiertem Suizid am Lebensende im
Hinblick auf Chancen als auch Limitationen fur den klinischen Gebrauch illus-
triert. Zudem wird fiir eine ganzheitliche Darstellung der Komplexitit des The-
mas weiterfihrend auch auf die wichtigsten, allgemeinen Herausforderungen des
Einsatzes Kl-basierter Anwendungen innerhalb des ethischen Beratungsprozes-
ses verwiesen.

4.1. Beratung am Lebensende unter Verwendung von
Natural Language Processing

Gerade die ethische Beratung bei assistiertem Suizidwunsch élterer Menschen er-
fordert eine exakte und umfassende Erkennung und Analyse aller beeinflussen-
den Faktoren, aus denen die Entscheidung des Patienten am Lebensende resul-
tiert. Besonders diese relationale und kontextbezogene Komplexitit der Einfluss-
faktoren erschwert, zusitzlich begrenzt durch Ressourcenknappheit und infra-
strukturelle Barrieren im medizinischen Versorgungsnetz, die Umsetzung einer
ganzheitlichen ethischen Beratung. In diesem Kontext ist daher die ganzheitliche
Aufarbeitung und Auseinandersetzung mit den individuellen Lebens- aber auch
Leidenssituationen unabdingbar. Der Beratungsprozess und die Interaktion zwi-
schen beratender Person und Patient:innen geht daher stets mit der Notwendig-
keit der Erfassung umfangreicher Datenmengen einher. Des Weiteren ist in Be-
zug auf die in Kapitel 2 skizzierten Anforderungen fiir einen addquaten Bera-
tungsstandard eine Kiriterien-basierte Evaluation des Datenpools erfordetlich,
um Entscheidungsprozesse innerhalb der Beratung fiir alle Beteiligten transpa-
rent und an vorher festgelegten moralischen akzeptablen Kriterien orientiert zu
strukturieren. Dabei sind nicht nur gesundheitsrelevante Daten, wie die eigene
Krankheitshistorie, sondern auch die personliche Lebensrealitit, individuelle

45 Vgl. Antoniadi et al. (2021).
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Werte sowie Bediirfnisse des Menschen mit einzubezichen. Eine mégliche tech-
nische Komponente zur Analyse, Evaluation und Interpretation von Mustern in-
nerhalb der genannten Schwerpunkte, welche schon lange Nutzung in diversen
medizinischen Bereichen findet, ist die Methode des Natural Language Proces-
sing (NLP). NLP stellt eine Form des maschinellen Lernens dar, die sich auf die
Analyse und Interpretation von menschlicher Sprache durch Computersysteme
bezieht.# Diese Kl-basierte Methodik befasst sich mit natiitlicher Sprachverar-
beitung durch die Analyse, Mustererkennung und -vorhersage in freien Texten
sowie von Sprachinput durch die Extraktion, Verdichtung von gro3en Informa-
tionsmengen eine genauere und effizientere Vorhersage klinischer Verldufe er-
méglicht. Die Anwendungsbereiche in der Patientenversorgung sind vielfaltig —
NLP wird bereits sowohl in Forschung, Diagnostik, Therapieplanung als auch
zur Optimierung von Behandlungsprozessen eingesetzt. Die automatische Ana-
lyse klinischer Dokumentationstexte und biosignalbasierter Datensitze sowie die
patienten-zentrierte Anwendung von NLP-basierten, dialogfihigen Chatbots
kénnen dabei als Beispiele fiir die technische Implementation ins klinische Setting
dienen.*’

NLP-Systeme sind in der Lage emotionale Inhalte und Sprachmuster aber
auch die genutzte Semantik unter Beriicksichtigung der Wortfrequenz innerhalb
von sprachbasierten Kommunikationsmedien zu erkennen und zu analysieren. 8
Durch NLP ist es daher méglich Informationen aus Texten zu extrahieren, die
Identifikation von inhaltlichen Beziigen zwischen genutzten Begriffen herzustel-
len sowie diese Ergebnisse spiter zu summieren und klassifizieren. Dies bietet
eine technische Moglichkeit zur inhaltlichen als auch strukturellen Analyse von
klinischen Daten, Verlaufsdokumenten als auch aufgezeichneten Gesprichsin-
halten behandelter Patient:innen. Im Fokus steht dabei der Vorteil einer effizien-
teren, schnelleren und umfangreicheren Méglichkeit zur Datenanalyse, was einen
umfassenderen Blick auf die individuellen Umstinde und Charakteristika eines
jeden Patienten erlaubt. Wie in Kapitel 2 erdrtert, lassen sich drei zentrale Anfor-
derungen an die ethische Beratung von Patienten mit assistiertem Suizidwunsch
am Lebensende erkennen: die Bewertung der Entscheidungsfihigkeit und der
Selbstbestimmungsfihigkeit sowie die Unterscheidung zwischen suizidalen Kiri-
sen infolge akuter Belastungen und psychischer Erkrankungen. Diese Anforde-
rungen zeigen potenzielle Anwendungsbereiche fiir eine systematische Betrach-
tung von Patientendaten durch supportive Kl-basierte Systeme wie NLP inner-

46 Vgl. Locke et al. (2021).
47  Ebd.
48 Vgl. Arowosegbe/Oyelade (2023).
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halb des Beratungsprozesses auf. Aufbauend auf einer Kriterien-basierten Aus-
wertung kann KI zur unterstiitzenden Evaluation der Entscheidungsfihigkeit
von Personen mit Wunsch nach assistiertem Suizid genutzt werden. Die ethische
Evaluation der Entscheidungstihigkeit einer Person stellt ein komplexes rechtli-
ches, klinisches als auch soziales Konstrukt dar. Dennoch kann NLP supportiv
durch die Analyse menschlicher Erklirungen in Sprach- oder Textform dazu bei-
tragen, Entscheidungsprozesse und das Verhalten von Menschen mit Sterbe-
wunsch am Lebensende transparenter zu analysieren. Die KI beriicksichtigt lexi-
kalische, syntaktische und semantische Aspekte als auch inhaltliche Gesichts-
punkte wie Widerspriiche oder Inkonsistenzen in sprachlichen AuBerungen.49
Zudem kann NLP die Kohirenz und Konsistenz sprachlichen Ausdrucks bewer-
ten. Die Fihigkeit komplexe Zusammenhinge zu erfassen und auch wiederzuge-
ben kann so evaluiert werden, was sich wiederum relevant fiir die Einschitzung
der Entscheidungskapazitit zeigt. Des Weiteren kann NLP verwendet werden,
um schriftliche Dokumente von Personen zu analysieren, die an neurokognitiven
Erkrankungen wie bspw. Demenz leiden. Mittels NLP-Algorithmen kénnen spe-
zifische sprachliche Muster und logische Fehlschlisse identifiziert werden, die
auf kognitive Beeintrichtigung verweisen.>? Dartiber hinaus kann NLP durch die
Option der Verarbeitung und Strukturierung grofler Datenmengen dazu beitra-
gen die persénliche Patientenhistorie in Form von Patientendaten und individu-
ellen Angaben zum Lebenskontext (soziales Umfeld, Bezugspersonen, Biografie)
effizienter und geordneter zu erfassen und aufzubereiten.> Die automatisierte
Identifikation und Einordnung externer Einflussfaktoren aus dem Lebensumfeld
auf die Selbstbestimmungsfihigkeit von Patient:innen kann somit durch eine sys-
tematische Erfassung erleichtert werden. Relevante Informationen sowie poten-
zielle beeinflussende Risikofaktoren konnen aktiv aus den vorhandenen Datens-
dtzen extrahiert werden. Vielversprechende Ergebnisse zeigt die Nutzung von
NLP bei der automatisierten Erkennung von psychischen Erkrankungen, wie De-
pressionen oder Angststorungen, als auch bei der Identifikation von suizidaler
Ideation.5? NLP kann durch die Extraktion emotionaler Sprachinhalte sowie
durch die Analyse von Wortwahl, Tonfall und Grammatik inhaltliche sowie struk-
turelle Anhaltspunkte fir negative oder selbstzerstérerische Gefiihle detektie-
ren.>> Auch Textdaten aus strukturierten Interviews oder Selbstauskunftsbégen
lassen so eine Vorhersage von suizidaler Ideation und depressiven Zustinden

49 Vgl. Economou/Kontos (2023).

50  Ebd.

51 Vgl Spitale et al. (2023).

52 Vgl Barua et al. (2022).

53 Vgl Arowosegbe/Oyelade (2023) und Li et al. (2023).

88 YEC 17 (2024): 75-96



mithilfe von NLP und computergestiitzter Analyse zu. Resultierend daraus kén-
nen sich anhand der strukturierten Datenanalyse sowohl psychische Erkrankun-
gen in der Patientenhistorie, etwaige Risikofaktoren als auch akute Belastungen
mit depressiver Symptomatik anhand der Emotionsanalyse von Textdaten ge-
nauer identifizieren und zuordnen lassen.

4.2. Herausforderungen und Limitationen

Die Anwendung von Kl-gestiitzten Entscheidungsunterstiitzungssystemen in
ethischen Grenzfragen im medizinischen Bereich ist jedoch auch mit potenziellen
Herausforderungen sowie Limitationen ihres zuldssigen Kompetenzbereichs ver-
bunden. Ethische Bartieren umfassen dabei die Nachvollziehbarkeit, die Ge-
wihtleistung einer autonomen, transparenten Anwendung, die Verantwortung
der Steuerung, sowie die Vermeidung von beeinflussenden Bias der KI innerhalb
cines Entscheidungsfindungsprozesses. Bezieht man diese in Kapitel 3.3. defi-
nierten ethischen Rahmenbedingungen auf den praktischen Anwendungskon-
text, lassen sich mehrere Probleme fiir die Entwicklung und Nutzung von KI
erkennen. Der verlissliche Einsatz von KI-Systemen setzt eine nutzerfreundli-
che, an Datenschutzbedingungen angepasste sowie auf Risiko-Nutzen-Analysen
basierende Entwicklung dieser Systeme voraus.>* Der gesamte Prozess einer KI-
basierten Entscheidungsfindung involviert dafiir jedoch etliche beeinflussende
Akteure — sei es in der Entwicklung des Systems, der Erfassung und strukturier-
ten Aufbereitung relevanter Daten sowie in der eigentlichen Verwendung und
Interpretation von KI im klinischen Kontext. Ethische und rechtliche Richtlinien
tir die Entwicklung und Verwendung von KI kénnen die hierdurch generierte
Fehleranfilligkeit nur orientierend regulieren.> Gerade in Bezug auf komplexe,
sensible Beratungssituationen wie der eines assistierten Suizidwunsches, ist daher
die Frage zu stellen, inwiefern sich die Anwendung eines so divers beeinflussba-
ren Systems vertretbar, valide und risikoarm gestalten kann.

Durch die Nutzung von KI-Systemen kénnen umfangreiche Datensitze in
kiirzerer Zeit verarbeitet werden. Trotz potenzieller Ressourcenreduktion durch
Zeitersparnis und Effizienzsteigerung, erschlieBt sich durch die ansteigende
Komplexitit der fiir vielschichtige Anwendungskontexte genutzten KI-Systeme
ein weiteres Problem: der Verlust von Transparenz und Erklarbarkeit der techni-
schen Prozesse, aber auch der Entscheidungsunterstiitzung per se. Dies kénnte

54 Vgl. Braun et al. (2020).
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zu einer Form von ,,Black-Box-Beratung® fithren, innerhalb derer gerade fur l-
tere Menschen, die mit der Funktion von komplexen Technologien nicht vertraut
sind, Informationsasymmetrien aufgrund von fehlender Nachvollziehbarkeit von
Risiken, Ergebnissen und Bewertungen entstehen. Der Anspruch den zu bera-
tenden Patient:innen eine informierte Entscheidung zu ermdéglichen bedingt fir
das anwendende medizinische Personal die Herausforderung die technischen Ent-
scheidungsmechanismen selbst nachzuvollzichen und interpretieren zu kénnen.
Dies generiert zwangsliufig einen wachsenden Bedarf fiir spezialisierte Aus-,
Fort- und Weiterbildungen fiir die Verwendung von Kl-basierten Anwendungen
als Entscheidungsunterstiitzungen. Des Weiteren bleibt zu kliren, inwiefern die
Autonomie der Entscheidungsfindung eines partizipativen Beratungsprozesses
durch den l6sungsorientierten Input von KI-Systemen verformt und beeinflusst
wird. Datengetriecbene KI-Anwendungen generieren durch ihren Informa-
tionsoutput einen externen Einflussfaktor auf den Entscheidungsprozess. Ob die
Verdichtung und Interpretation von relevanten Daten somit einen Mehrwert fiir
eine informierte, selbstbestimmte Entscheidungsbildung generiert oder ob sie im
Gegenteil dazu durch die suggestive Beeinflussung dieser einen hemmenden Ef-
fekt auf eine freiverantwortliche, selbstbestimmte Entscheidung darstellt, bleibt
daher fraglich.

Die Einbindung von KI in Beratungsprozesse witft zudem rechtliche Fragen
in Bezug auf den Schutz der Privatsphire, die Verwendung sensibler Daten sowie
die Verantwortungsiibernahme fiir die fehlerhaften Prozesse auf.’® Angesichts
der Vielzahl an Beteiligten (Entwickler, vertreibende Unternehmen, Anwender),
die zur Entscheidungsfindung durch die Modulation von Kl-gesteuerten Systeme
beitragen, verschwimmt die klare Zuordnung moralischer sowie rechtlicher Ver-
antwortung diesbeziiglich zunehmend. Im klinischen Setting entsteht hierdurch
der Bedarf fir regulierende Rahmenbedingungen fiir die Haftung bei Fehlfunk-
tion sowie resultierende Fehlentscheidungen durch die KI. Eine genaue Fehleri-
dentifikation, die klare Zuordnung zu den verantwortlichen Strukturkomponen-
ten sowie der verantwortlichen Beteiligten wird jedoch wiederum durch die Kom-
plexitit und Diversitit der Funktionsmechanismen und Entwicklungsprozesse
KI-basierter Anwendungen limitiert. Gerade im Hinblick auf die Beratung hin-
sichtlich eines assistierten Suizidwunsches am Lebensende einer Person und der
Irreversibilitit der daraus resultierenden Entscheidung wite eine fehlerbasierte
Beeinflussung des Entscheidungsprozesses durch technisches Versagen fatal.

KI beruht zu einem groBem Anteil auf der Analyse und Verarbeitung von
durch Menschen generierter Daten, wobei sowohl die Datenmodalitit als auch
die Datenreprisentativitit KI-basierte Entscheidungen beeinflussen kénnen. Die

56  Vgl. Maurya/DeDiego (2023).
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Uber- oder Unterreprisentation von Daten bestimmter Gruppierungen aufgrund
bestehender struktureller sozialer Diskriminierung kann dabei dazu fiihren, dass
menschliche bestehende Vorurteile und Verzerrungen in KI-Systeme einflieBen
und durch algorithmische Weiterverarbeitung reproduziert oder verstirkt wer-
den.>” Auch die Datenmodalitit (textuell, numerisch, bildlich, auditiv) wirkt sich
auf die Identifikation von bestehenden Bias aus. Da fur die Datenextraktion und
-verarbeitung meist multimodale, datenmodalititsspezifische Ansitze der KI ge-
nutzt werden miissen, erschwert die Verwendung zusitzlicher Merkmalsextrak-
tion die Erfassung und Eradikation bestehender Bias.>® Die Herausforderung be-
steht daher beziiglich der Nutzung von Kl fir die ethische Beratung zum assis-
tierten Suizid darin sicherzustellen, dass die zu erfassende Individualitit jeder Per-
son sowie die Komplexitit und Vielschichtigkeit ihrer Bedirfniswelt auch in den
analysierten Daten angemessen widergespiegelt wird.

Zudem sollte darauf hingewiesen werden, dass die Beeinflussung KI-basier-
ter Systeme zur Evaluation der Entscheidungsfihigkeit auch von Seiten der Pati-
entinnen mit Suizidwunsch nicht ausgeschlossen werden kann. Durch die be-
wusste Alteration der genutzten Datengrundlage kann auf das maschinelle Lern-
modell KI-basierter Strukturen Einfluss genommen werden. Dies fithrt in letzter
Konsequenz zur Fehlklassifikation von Informationen und falschen Ergeb-
nisoutputs.>® Kl-gestiitzter Entscheidungssysteme kénnen also durch bewusstes
Einspeisen, Auslassen oder Abindern von Informationen durch Patient:innen
selbst manipuliert werden. Betrachtet man das Beispiel der Verwendung von
NLP-Systemen kann die Verwendung gezielter Argumentationsmuster oder die
bewusste Sprachmodulation in Bezug auf Wortwahl, Intonation sowie emotio-
nale Inhalte mit einer Verfilschung des Dateninputs sowie des Ergebnisoutputs
einhergehen.

5. Implikationen fiir Praxis und Forschung

Die Operationalisierung ethischer Standards fir die Kompetenztibernahme von
KI im medizinischen Kontext gestaltet sich komplex und herausfordernd. Ge-
rade in Bezug auf den ethischen Beratungskontext fir Personen am Lebensende
mit assistiertem Suizidwunsch muss die Notwendigkeit proaktiver und inklusiver
Nutzungsansitze betont werden, um den Bedirfnissen aller Beteiligten gerecht
zu werden und Machtgefille zwischen Anwender und Nutzer zu vermeiden. Da-
bei besteht die grofite Herausforderung darin, sich bewusst zu machen, dass kein

57  Vgl. Ntoutsi et al. (2020).
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universell anwendbares Konzept generiert werden kann, sondern eine kontextu-
elle Anpassung unter Beriicksichtigung technischer, sozialer sowie rechtlicher Li-
mitationen erforderlich ist. Die nachhaltige Implementation von K1 ist nur durch
die ganzheitliche Integration in den jeweiligen Kompetenzbereich auf finanziel-
ler, struktureller und personeller Ebene in den jeweiligen Anwendungskontext
méglich. Eine weiterfihrende Analyse des Einsatzes von KI in weiteren Berei-
chen des Themenfeldes, die auch Menschen mit unklar definierten Sterbewunsch
bei fehlendem Lebenswillen als auch Menschen mit Wunsch nach T6tung auf
Verlangen umfassen, ist hierfiir nétig. Dies setzt die Erforschung und Entwick-
lung von KI fiir den ethischen Beratungsrahmen durch einen méglichst diversen
Background voraus, der den gesellschaftlichen Querschnitt auch auf Datenebene
bestmoglich widerspiegelt. Auch in Bezug auf die verwendeten Trainings- und
Testdatensitze fir Entwicklung, Forschung und Anwendung von Kl-basierten
Systemen im ethischen Beratungsprozess muss somit die hinreichende Inklusion
und Beriicksichtigung relevanter Patientengruppierungen sichergestellt werden.
Dies kann nur durch die Verwendung ausreichend grofer, klinisch validierter Da-
tensets basierend auf reprisentativer wissenschaftlicher Forschung gewihrleistet
werden.%0 Im medizinischen Anwendungsbereich steht zudem die Qualitétssiche-
rung von KI-Anwendungen durch Einbindung von Verantwortlichen aller gesell-
schaftlichen Ebenen zur Entwicklung, Erprobung und Zertifizierung medizini-
scher KI-Produkte im Vordergrund.®! Hohe Standards hinsichtlich des Daten-
schutzes sowie des Schutzes der Privatsphire von Patientinnen bedingen sich
durch den gesteigerten Aufklirungs- und Begleitungsbedarf bei gesteigerter tech-
nischer Substitution menschlicher Aufgaben sowie der essenziellen Nutzung von
Datenanalysen im medizinischen Bereich. Dabei muss die Informiertheit der Pa-
tient:innen durch gezielte kommunikative Malnahmen gegen die Objektivierung
der Patient:innen sowie zur Aufrechterhaltung des Vertrauensverhiltnisses zur
beratenden Person sichergestellt werden.®? Um die Grenzen zwischen der Nut-
zung von KI als Entscheidungsassistenz und automatisierte Entscheidungskraft
nicht verwischen zu lassen, liegt die gesteigerte Verantwortung und Rechenschaft
fir die Nutzung von KI-Anwendungen daher nicht nur bei Entwickler:innen und
Anbieter:innen sondern auch direkt beim beratenden medizinischen Personal.®3
Eine klare Definition der Verantwortlichkeiten sowie die kontinuietliche Evalua-
tion und Anpassung der genutzten Systeme ist unabdingbar, um eine adidquat re-
gulierte Fehlerkultur und Plausibilititspriifung des Outputs in einem vulnerablen
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Anwendungskontext zu gewihtleisten.®* Um medizinisches Personal besser auf
die Anwendung von Kl-basierten Anwendungen vorzubereiten, sollte zudem die
Handhabung dieser in die Aus -und Weiterbildung durch spezifische Fortbil-
dungsmalBnahmen integriert werden.>

Insgesamt verdeutlicht die Integration kiinstlicher Intelligenz in die medizi-
nische Praxis das Potenzial zur Optimierung von Diagnose- und Behandlungs-
prozessen. Jedoch ist ein grindliches Verstindnis der Funktionsweise und Limi-
tationen der Kompetenzen der KI unerlisslich, um ihre Anwendung effektiv und
ethisch verantwortungsbewusst zu gestalten. Daher miissen gerade in Bezug auf
moralische Fragestellungen im Beratungskontext zum assistierten Suizid die Ent-
wicklung, Validierung sowie Anwendung von Kl-basierten Systemen einer kriti-
schen ethischen Evaluation unterzogen werden. Keinesfalls darf die Dynamik
dieses neuen technischen Fortschritts und das damit einhergehende Potenzial zur
ressourcenorientierten Effizienzsteigerung klinischer Prozesse iiber die morali-
schen Limitationen beziiglich einer Kompetenzverteilung innerhalb der ethi-
schen Beratung hinwegtduschen. Diese liegen in der Formalisierung echter em-
pathischer Beratung und der Operationalisierung menschlicher Interaktion in
vulnerablen Lebenssituationen begriindet.
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Elisabeth Krauel

Zur ethischen Kompetenz des gewissenhaften Forschens
Wie kénnen wir das Risiko von Dual Use Research
of Concern (DURC) vermindern?

1.  Einleitung

Forschung ist eines der Kernelemente der Medizin. Es ist Anspruch jeder Uni-
versititsklinik, die Forschung voranzutreiben und mehr Wissen zu erreichen.
Durch diesen anhaltenden ,,Wissensdurst™ ist es gelungen, in den letzten Jahr-
zehnten ungeahnte Fortschritte zu machen und Krankheiten zu heilen, die friher
ein Todesurteil gewesen wiren. Medizinische Forschung hat sich inzwischen
auch auf weitere, zuvor weniger erforschte Gebiete wie Neurotechnologie und
Kinstliche Intelligenz (KI), ausgeweitet. Ebenso sind die Ergebnisse unserer For-
schung der Allgemeinheit durch das Internet zuginglicher geworden. Wihrend
all das natiitlich eine sechr positive Entwicklung darstellt, bringt es auch seine
Schattenseiten mit sich. Die neuen Erkenntnisse aus der Forschung kénnen nicht
nur fiir gute Zwecke, sondern auch missbriuchlich verwendet werden, sei es fiir
kriminelle Ziele, Terrorismus oder zur Waffentechnik in ,,Schurkenstaaten®. Mit
diesem Themenbereich befasst sich sicherheitsrelevante Forschung — auf Eng-
lisch ,,Dual Use Research of Concern® (DURC). Es ist eine Thematik, die mit
zunchmender Globalisierung immer relevanter wird, und fiir die es in der medi-
zinischen Forschungsgemeinschaft ein noch unzureichendes Bewusstsein gibt.!
Im Folgenden wird zundchst dargestellt, weshalb DURC im Kontext medizini-
scher Forschung — insbesondere in den neueren Feldern wie KI — relevant ist.
Anschlieend wird beschrieben, mithilfe welcher ethischen Kompetenzen der
Entstehung sicherheitsrelevanter Forschung entgegengewirkt werden kann und
wie diese ethischen Kompetenzen in der Forschungsgemeinschaft geférdert wer-
den konnen. AbschlieBend wird ein Uberblick iiber allgemeine Losungsansitze
fir die Problematik von DURC gegeben.

1 Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina/Deutsche Forschungsgemein-
schaft (2022).
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2. DURC - Sicherheitsrelevante Forschung

Als sicherheitsrelevante Forschung wird im Allgemeinen Forschung beschrieben,
welche fiir gute Zwecke durchgefithrt wird, allerdings das Potenzial fir Miss-
brauch hat.? Diese negativen Effekte kénnen verschiedene Formen annehmen,
beispielsweise die Produktion von hochpathogenen Infektionserregern oder ge-
dchteten Massenvernichtungswaffen. Die Thematik ist in der medizinischen For-
schung ethisch besonders relevant, da durch die Méglichkeit von Missbrauch u.a.
gegen eines der vier Prinzipien medizinischer Ethik, dem Nicht-Schaden — eng-
lisch ,,non-maleficence® — verstoBBen wird.? Der ethische Konflikt, den DURC
darstellt, besteht darin, eine Balance zwischen den ethischen Werten des Nicht-
Schadens und der Forschungsfreiheit zu finden. Es ist hierbei zu beachten, dass
mit Einschrinkung der Forschungsfreiheit ebenso gegen einen weiteren Aspekt
der medizinischen Ethik verstoBen werden kann, nimlich der ,,beneficence®, das
hei3t der Verpflichtung dazu, fur das Wohl des Patienten Firsorge zu tragen.
Durch ein Einschrinken der Forschung kénnen wichtige Erkenntnisse moglich-
erweise nicht erreicht werden. Somit ist dem Problem der sicherheitsrelevanten
Forschung durch ein vorsichtiges Abwigen der jeweiligen ethischen Werte ent-
gegenzugehen, welches sowohl das Patientenwohl, die Sicherheit der Allgemein-
heit und die Forschungsfreiheit beachtet. Durch diese komplexe Problemstellung
ist es natlirlich schwierig, ein fiir alle Fille giiltiges Lésungskonzept zu erarbeiten.
Jedoch ist es unumginglich, dass Rahmenbedingungen geschaffen werden, um
das Risiko durch DURC so weit wie méglich zu minimieren.

Im medizinischen Bereich war der Fokus fiir sicherheitsrelevante Forschung
bislang ehr auf den Biowissenschaften, da dies der Bereich der medizinischen
Forschung ist, in dem der Gedanke an DURC erstmals aufkam — bereits im 18.
Jahrhundert fithrte die Forschung am Pockenvirus zu der Verwendung des Virus
als Biowaffe, und nach den Anthrax-Attacken in 2001 wurde auch die Verwen-
dung von Erkenntnissen der Biowissenschaften durch Terroristen zu einer realen
Gefahr.* Im Bereich der Biowissenschaften ist bereits viel zu dem Thema von
Dual Use Research geforscht worden, wobei beispielsweise durch praktische An-
sitze wie der Einrichtung von Sicherheitslaboren versucht wurde, das Risiko fir
Missbrauch zu minimieren.> Ebenso hat die WHO zu diesem Thema Richtlinien
zum Umgang mit pathogenen Substanzen herausgebracht.

2 Vgl. World Health Organization/WHO (2020).

Vgl. Beauchamp/Childress (2019).

4 Vgl. National Research Council (US) Committee on a New Government-University Part-
nership for Science and Security (2007).

5 Vgl Deutscher Ethikrat (2014).

6 Vgl. WHO (2022).
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Durch den oben beschriebenen Wandel, der sich in der medizinischen For-
schung vollzogen hat, gibt es jedoch immer mehr Felder medizinischer For-
schung, die nicht oder nur unzureichend durch bestehende Bemithungen, gegen
DURC vorzugehen, abgedeckt werden.

3.  DURC und Kiinstliche Intelligenz in der Medizin

Kinstliche Intelligenz (KI) ist in den letzten Jahren stark in das Bewusstsein der
Offentlichkeit geriickt und hat auch im Bereich der Medizin eine immer bedeu-
tenderer Rolle eingenommen. So kann KI bereits radiologische und pathologi-
sche Bilddaten analysieren und in Form von chirurgischen oder pflegerischen
Robotern titig werden.” Auch in der Forschung wird KI bereits auf verschiede-
nen Ebenen eingesetzt, jedoch ist auch in diesem Feld das Potenzial fir Miss-
brauch gegeben. Ein Beispiel hierfiir ist eine US-amerikanische pharmazeutische
Firma, welche ein KI gestiitztes Programm zur schnelleren und qualitativ hoch-
wertigeren Entwicklung neuer Medikamente entwickelt hat. Die Firma wurde im
September 2021 zu einer Sicherheitskonferenz eingeladen und gebeten, einen
Vortrag vorzubereiten, inwiefern ihr Programm missbraucht werden kénnte.
Dieses Gedankenexperiment fithrte zu der Erkenntnis, dass ihre Software mit
nur leichten Abinderungen dazu verwendet werden kénnte, neue chemische und
biologische Waffen herzustellen, inklusive bislang unbekannter Agenzien.® Dies
war bis dato eine nicht explorierte Idee gewesen und die Forscher erhielten meh-
rere Anfragen fiir die exakten Molekillzusammensetzungen, die sie gefunden hat-
ten, welche sie allesamt ablehnten.® Der Bericht tber die Sicherheitskonferenz
beschrieb ein besorgniserregendes Fehlen von Bewusstsein fiir die Thematik von
Missbrauch in der Forschungsgemeinschaft, die sich mit der Entwicklung dieser
Technologien auseinandersetzt, trotz der raschen Zunahme von Firmen, die im
Bereich von KI aktiv sind.!0

Dass KI das Potenzial fiir Nutzung als Waffe hat, ist kein neuer Gedanke.
Konzepte wie die Entstehung von autonomen Waffen wie beispielsweise Droh-
nen, welche nach vorgegebenen Merkmalen Ziele — auch Menschen — identifizie-
ren und ,,eliminieren®, sind inzwischen eine technisch mégliche Entwicklung,
welche als dritte Revolution der Kriegsfithrung beschrieben wurde.!! 2015 wurde

Vgl. Hamet (2017).

Vgl. Evans (2022).

Vgl. Urbina (2022).

Vgl. The Swiss Federal Institute for NBC-Protection (2019).
Vgl. Berkley (2015).
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auf der (International Joint Conference on Artificial Intelligence (IJCAI) ein of-
fener Brief verlesen, der sich stark gegen die Entwicklung von autonomen Waf-
fen aussprach und fiir ein Verbot dieser plidierte. Dieser Brief wurde von 4.502
KI-und Robotik-Forschenden und 26.215 anderen Personen unterschrieben.!2
In der Forschungsgemeinschaft gibt es demnach eine starke Meinung gegen den
schidlichen Gebrauch von Erkenntnissen im Bereich der KI. Allerdings gibt es
bislang keinen internationalen Konsens zur Regulierung autonomer Waffensys-
teme, und Bemithungen der hierfiir ins Leben gerufenen Expertengruppe der
Vereinten Nationen scheiterten in 2022.13

Es ist somit ersichtlich, dass Forschung im Bereich (medizinischer) KI das
Potenzial fiir Missbrauch von katastrophalen Proportionen hat. Dies wird beson-
ders problematisch durch die Tatsache, dass KI im Gegensatz zu Menschen kein
Gewissen und kein Konzept von ,,Gut“ und ,,B6se* besitzt, es sei denn, es wer-
den von auflen Regeln einprogrammiert. Selbst im Falle der Programmierung ei-
nes moralischen Grundgeriistes kann die KI Fille, die von diesem Grundgerist
nicht abgedeckt sind, nicht moralisch evaluieren. Somit ist die KI im Stande, ohne
den bremsenden Einfluss eines Gewissens menschliche Zerstérungsphantasien
um ein Vielfaches zu potenzieren. KI ist dazu in der Lage, wertfrei alle Moglich-
keiten, die theoretisch gedacht werden kénnen, zu explorieren, auch solche, die
ethisch vollig verwerflich sind. Es ist daher von gréBter Bedeutung, den Bereich
der KI durch strikte Regulierungen abzudecken.

Die EU hat 2023 das weltweit erste Gesetz zur Regulierung von KI verab-
schiedet,!* in dem es unter anderem eine Abstufung von Hochrisiko-KI unter-
nimmt, Regulierungen zur Transparenz einfihrt sowie Entwicklern von KI klare
Pflichten auferlegt.!> Wihrend dieses Gesetz natiitlich sehr zu begriiien ist, er-
scheint es in Anbetracht der weltweiten Zunahme von KI-Entwicklung doch et-
was besorgniserregend, dass dies der erste Ansatz ist, potenziellen Schiden durch
KI entgegenzuwirken.

4. DURC und Neurotechnologie

Die Neurotechnologie ist ein weiteres Feld der medizinischen Forschung, das in
den letzten Jahr(zehnt)en zunehmend an Bedeutung gewonnen hat. Durch ein

12 Ebd.

13 Vgl. Fleming (2022).

14 Vgl. Riedel (2023).

15 Vgl Europiische Kommission (2024).
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tieferes Verstindnis davon, wie das menschliche Gehirn aufgebaut ist und funk-
tioniert, haben wir Méglichkeiten gefunden, neurologische Funktionen bei Kran-
ken zu verbessern oder zu ersetzen. So ist es inzwischen zum Beispiel moglich,
Prothesen mit Tastsinn herzustellen, eine Errungenschaft, die die Lebensqualitit
betroffener Patient:innen um ein Vielfaches erh6ht.1¢ Doch auch in diesem Be-
reich miissen wir uns Gedanken machen, ob die Erkenntnisse, die wir gewinnen,
ausschlieBlich fir gute Zwecke eingesetzt werden. Neurotechnologie ist weltweit
Gegenstand militdrischer Forschung. Beispielsweise forschen sowohl die ameri-
kanische DARPA (Defense Advanced Research Projects Agency, Teil des Ver-
teidigungsministeriums und verantwortlich fiir Forschung fiir das US-Militir) als
auch die deutsche Cyberagentur an verschiedensten Projekten im Bereich von
Neurotechnologie.l” Wihrend man selbstverstindlich nicht davon ausgehen
kann, dass simtliche militirische Forschung eine moralisch schlechte ist —im Ge-
genteil, durch die Finanzierung militirischer Forschungsprojekten sind im medi-
zinischen Bereich viele Erkenntnisse erreicht worden, die fiir Patient:innen le-
bensverbessernd sein kénnen — ist Forschung, die mit der Intention der Waffen-
herstellung betrieben wird, per Definition eine sicherheitsrelevante Forschung
und muss als solche evaluiert und gepriift werden, um negatives Outcome zu
minimieren.

Ein Beispiel hierfiir ist der Bereich der Gehirn-Computer-Schnittstelle, eng-
lisch Brain Computer Interfaces (BCI). Sie befasst sich mit der engen Zusam-
menarbeit zwischen Gehirn und Computer. Diese Technologie hat das Potenzial,
klinisch hoch-relevant zu sein, beispielsweise in der Behandlung von Gehirnschi-
den. Auf der anderen Seite wird diese Technologie auch mit der Intention der
Waffenherstellung erforscht. So forscht die Cyberagentur an der Méglichkeit,
Drohnen zukiinftig allein mit Gedanken steuern zu koénnen.!® Jedoch ist der
Missbrauch von BCI nicht nur im militarischen Kontext relevant. Auch kriminel-
ler Missbrauch ist durchaus denkbar. So eréftnet BCI die Méglichkeit von ,,brain
spyware® (Spionagesoftware fiir das Gehirn). Es ist mithilfe der Technologie von
BCI theoretisch méglich, sensitive Informationen wie Passworter oder religiése
Ausrichtung des Nutzers herauszufinden.’ Das Missbrauchspotenzial ist hier
beachtlich.

Ein weiteres Beispiel in diesem Bereich ist die Forschung an Ultraschall-
vermittelter Nervenstimulation. 2008 wurde von Thomas Dawson ein Patent an-

16 Vgl. DARPA (2019).

17 Vgl. Cyberagentur (2023) sowie DARPA (2019).
18 Vgl Vogt (2021).

19 Vgl. Martinovic (2012).
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gemeldet, um mittels Ultraschallstimulation von auflen das Sehzentrum zu akti-
vieren, mit dem Ziel, Blinden das Sehen zu erméglichen. Die DARPA finanzierte
ein weiteres Projekt, das basierend auf der gleichen Technologie Soldatenhelme
herstellen sollte, welche mittels Ultraschallstimulation Effekte wie Schmerzre-
duktion oder Informationsiibermittlung bezwecken sollte.? Es wurde weder zu
der Sehzentrumstimulation noch zu dem Soldatenhelm nach Ankiindigung der
Projekte wieder etwas publiziert. Die Anwendung von Ultraschall zur Nervensti-
mulation als solche hat sich allerdings beispielsweise bei Anwendung an den
Schlifen zur effektiven Stimmungsverbesserung durchgesetzt.?! Es ist daher da-
von auszugehen, dass die Technologie noch nicht ausgereift genug fiir komplexe
Einsitze ist. Die Forschung in diesem Bereich existiert jedoch, sowohl zu medi-
zinischen als auch zu militirischen Zwecken. Sollte sich letzteres durchsetzen,
miissen viele ethische Fragen gestellt werden, nicht zuletzt, inwieweit die Instru-
mentalisierung von Menschen vertretbar und wie die Frage der Autonomie der
Soldaten und der daraus folgenden Verantwortung fiir etwaige Fehler zu hand-
haben ist.

Neuroenhancement ist ein weiterer Bereich der Neurowissenschaften, der
immer mehr erforscht wird, u. a. auch von Militdrs,?? und ebenfalls gro3es Po-
tenzial fiir Missbrauch bietet. Neuroenhancement befasst sich mit der Verstar-
kung bestimmter Eigenschaften unseres Gehirns, sei es Konzentrationsfahigkeit
oder Stimmungsverfassung. Hier gibt es ein weites Spektrum an Einsatzmoglich-
keiten fiir Militir mit DURC — von allgemeinen Priparaten wie Ginko zur Auf-
merksamkeits- und Leistungssteigerung?? bis hin zu speziellen Medikamenten zur
Erweiterung der Wahrnehmung fir Kampfpiloten. Auch weitere, bislang rein
akademische Uberlegungen zum Einsatz von Neuroenhancement zur Verbesse-
rung moralischen Handelns (Moralisches Enhancement, ME) werden kontrovers
diskutiert.?* Diese Verbesserungen sind definitionsgemdl3 von vorneherein nicht
medizinisch indiziert.?> Dadurch entstehen viele verschiedene ethische Fragen.
Berechtigte Bedenken verursacht beispielswese die Getahr des sozialen Drucks
zum Einsatzes von Neuroenhancement, was besonders dadurch, dass Neuroen-
hancement nicht ganz ungefihrlich ist, problematisch wird.?¢ Einige Gefahren,
die durch Neuroenhancement — beispielsweise zur Konzentrationsverbesserung

20 Vgl. Markus (2016).
21 Ebd.

22 Vgl. Sattler (2022).

23 Vgl. Clausen (2008).
24 Vgl. Schiitz (2016).
25 Vgl. Daubner (2021).
26 Vgl. Dubljevic (2019).
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— entstehen kénnen, sind die Moglichkeit der Abhingigkeitsentstehung, die Prob-
lematik einer méglichen Selbstiiberschitzung und die Inkaufnahme von Neben-
wirkungen.?” Allgemein sind die Bereiche von Freiheit, Authentizitdt, Autonomie
und moralische und rechtliche Verantwortung Teil der ethischen Debatte um
Neuroenhancement.?® Unter anderem ist aber auch der Aspekt der Sicherheits-
relevanz zu beachten. Ein Beispiel hierfiir wire die Erforschung von Oxytocin
mit der Intention, dies zur Erh6hung von Vertrauen bei Verhéren einzusetzen.?
Ahnlich verhilt es sich mit der Forschung an 1.SD, welche von der Central Intel-
ligence Agency (CIA) im Projekt MK-ULTRA im Laufe der 1950er Jahre durch-
gefithrt wurde.3? Das Ziel dieser Forschung war, herauszufinden, inwieweit sich
LSD als ,,Wahrheitselixier* eignet, indem die (ggf. unfreiwilligen) Konsumenten
von LSD enthemmt werden und somit gewtinschte Informationen freigeben. Ein
weiteres Ziel der Forschung an LSD war die gezielte Amnesie bzw. Personlich-
keitsspaltung von Mitarbeitern der CIA, um Staatsgeheimisse besser verbergen
zu kénnen.3! In der von der CIA zur Verfiigung gestellten Information tiber MK-
ULTRA wird beschrieben, dass die Forschungsergebnisse, die fiir das Projekt
verwendet wurden, teils von durch die CIA finanzierte Forscher zur Verfiigung
gestellt worden war, die tiber die Absicht des Projektes nichts wussten, die For-
schung also nicht mit der Intention der Gedankenkontrolle o.A. durchfiihrten.32
Dies ist somit ein klassisches Beispiel fiir den Missbrauch von Forschung fir In-
tentionen, welche nicht mit denen der Forschenden tibereinstimmen.

Es ist nicht schwierig, sowohl bei BCI als auch der Forschung an Oxytocin
und LSD Potenzial dafiir zu finden, dass die Ergebnisse dieser Forschung in den
falschen Hinden ein relevantes Risiko fir die Allgemeinheit darstellen kénnten.
Ebenfalls ist anzumerken, dass der Bereich von Neurotechnologie bisher durch
keines der internationalen Waffenabkommen wie das Ubereinkommen zum Ver-
bot biologischer oder chemischer Waffen abgedeckt ist.?3 Somit ist es dringend
an der Zeit, sich Gedanken dartiber zu machen, wie sicherzugehen ist, dass For-
schung in diesem schnell wachsenden und bedeutenden Bereich das Wohl der
Allgemeinheit nicht gefihrdet.

26 Vgl. Erbguth (2016).
28  Vgl. Schiitz (2016).
29 Vgl. Sattler (2022).
30 Vgl Lehner (2018).
31  Ebd.

32 Vgl CIA (2018).

33 Vgl. Ienca (2018).
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5. Ethische Kompetenzen in Bezug auf DURC

Das dargestellte Problem von DURC ist demnach in verschiedensten Bereichen
medizinischer Forschung tberaus relevant. Es gibt unterschiedliche Ansatz-
punkte, wie das Risiko durch sicherheitsrelevante Forschung verringert werden
kann. Ein zentraler Ansatzpunkt muss hierbei die Stirkung ethischer Kompeten-
zen der Forschenden sein. Dies ist aus mehreren Grunden ein bedeutender As-
pekt. Zum einen muss man davon ausgehen, dass das Potenzial von Missbrauch
einer bestimmten Forschung am besten von den Forschenden selbst eingeschitzt
werden kann. Keine gesetzliche Regulierung wird in der Lage sein, alle potenziel-
len Fille von Missbrauch abzudecken und zu verhindern. Um somit eine realisti-
sche Chance zu haben, schidlichen Gebrauch von Forschung zu vermeiden,
muss sich zusitzlich zu gesetzlichen Vorgaben auf die ehrliche Einschitzung der
Forschenden verlassen werden konnen. Naturlich wird es auch fiir die Forschen-
den selber nicht méglich sein, alle potenziellen Missbrauche ihrer Forschungser-
gebnisse vorauszusehen. Trotzdem ist das Fachwissen welches die Forschenden
als Experten in ihrem Feld haben, die wohl zuverldssigste Hilfe, um Risiken be-
zlglich méglichen Missbrauchs realistisch einschitzen zu kénnen. Des Weiteren
wird durch das Verlassen auf die Eigenverantwortung der Forschenden vermie-
den, einen zu groflen Eingriff in die Forschungsfreiheit vornehmen zu missen.
AuBerdem ist zu beachten, dass es natltlich der Idealfall ist, wenn DURC bereits
vor dessen Entstehung verhindert wird. All diese Aspekte zeigen die Bedeutung
des Vorhandenseins sowie der gezielten Férderung von ethischen Kompetenzen
in der Forschung.

Was aber bedeutet ethische Kompetenz? Ethische Kompetenz kann definiert
werden als

,»die Fahigkeit zur Reflexion, Formulierung und Begriindung der eigenen moralischen
Orientierung, die Fihigkeit zum Erkennen moralischer Probleme in der eigenen Praxis,
Urteilskraft, Diskursfahigkeit, die Fahigkeit zum Perspektivwechsel, Konflikt- und Kom-
promissfihigkeit und schlieSlich die Wachheit und den Mut, auch tatsichlich moralisch
zu handeln und fir die Rahmenbedingungen des eigenen Handelns Mitverantwortung
zu Ubernehmen.34

Ethische Kompetenz setzt sich demnach aus verschiedenen Eigenschaften zu-
sammen, die moralisches Handeln begtinstigen. Einige dieser Eigenschaften sind
im Hinblick auf DURC besonders relevant und mussen in der Debatte uber die
Verringerung des Risikos sicherheitsrelevanter Forschung hervorgehoben wer-
den. Zunichst ist hierbei die Fahigkeit zum Erkennen moralischer Probleme in
der cigenen Praxis zu nennen. Zur Verringerung der Entstehung von DURC ist

34 Vgl. Rabe (2009).
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cine kritische und chrliche Selbstreflexion unumginglich. DURC bezieht sich de-
finitionsgemil auf Forschung, die mit guten Intentionen betrieben wird. Aller-
dings sind gute Absichten nicht genug, um potenzielle negative Konsequenzen
zu vermeiden. Dies bendétigt eine aktive Selbstreflexion und — sollte ein méglicher
Missbrauch erkannt werden — die Fihigkeit, das eigene Forschungsinteresse dem
allgemeinen Wohl unterzuordnen. Somit ist es nicht nur von Bedeutung, Prob-
leme im eigenen Handeln zu erkennen, sondern ebenso, hieraus Konsequenzen
zu zichen. Es muss eine Forschungskultur geschaffen werden, in der die Refle-
xion tiber die Konsequenzen unseres Handelns habituell ist und ebenso Teil des
Forschungsprozesses ist wie beispielsweise die finanzielle Planung. Ein méglicher
Weg, um diese Selbstreflexion der Forschenden zu unterstiitzen, ist, Fragen zu
DURC in den Ethikantrag zu integrieren, um eine aktive Auseinandersetzung mit
dem Risiko der eigenen Forschung anzustof3en.

Die Notwendigkeit kritischer Reflexion gilt nicht nur fiir die eigene Arbeit, son-
dern ebenso fiir die Forschung anderer. Hier kommen Aspekte von Konfliktbe-
reitschaft sowie die Fihigkeit zur offenen Kommunikation ins Spiel. Es muss in
der Forschungsgemeinschaft eine Diskussionskultur geschaffen werden, in der es
méglich ist, andere Forschende auf das DURC-Potenzial ihrer Arbeit hinzuwei-
sen, sich Gber Sicherheitsaspekte auszutauschen und Risikoeinschitzungen zu
treffen. Diese Diskussionskultur muss durch eine verstirkte Zusammenarbeit
verschiedener Fachbereiche geférdert werden. Hs wire wiinschenswert, einen
vermehrten Austausch von Ethikern, Medizinern und Rechtswissenschaftlern
mit dem Ziel der Verringerung von DURC zu sehen. Ebenso miissen weiterhin
Transparenz in der Forschung geférdert werden und Interessenskonflikte beach-
tet werden.

Eine weitere ethische Kompetenz, die maBigeblich zur Reduktion der Risi-
ken von DURC beitragen kann, ist die ethische Kompetenz des Verantwortungs-
bewusstseins. Im medizinischen Beteich ist vor allem in der Klinik Verantwor-
tungsbewusstsein eine ethische Kompetenz, die sicherlich vom GroBteil der T4-
tigen als unverzichtbar bewertet wird. In der Forschung ist dies ein genauso wich-
tiger Aspekt, wenn auch in Bezug auf DURC ein weniger stark ausgeprigter. Das
Bewusstsein fir die eigene Verantwortung setzt ein Wissen tber die potenzielle
Problematik voraus, welche bislang ehr wenig stark vorhanden ist. Eine Studie
der Allgemeinbevolkerung in den USA und Australien ergab, dass bisher 77% der
Bevélkerung keinerlei Bewusstsein fiir das Risiko von DURC hatte.3> Eine wei-
tere Untersuchung, die spezifisch Studierende der Biowissenschaften in Pakistan
befragte, ergab, dass ein niedrigerer, jedoch weiterhin betrichtlicher Prozentsatz
von 58% noch nie von DURC gehért hatte und 18,6% den Begriff schon einmal

35 Vgl Maclntyre (2020).
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gehort hatte, sich aber Giber die Bedeutung unsicher war.3¢ Durch die Tatsache,
dass selbst in der Gruppe der Studierenden der Biowissenschaften — dem Bereich,
auf den sich bisher DURC-Regulationen besonders fokussiert haben — kein aus-
reichendes Bewusstsein fur das Risiko von DURC besteht, wird offensichtlich,
dass noch viel Arbeit zur Sensibilisierung in der Forschungsgemeinschaft getan
werden muss.

Somit ist Verantwortungsbewusstsein eine ethische Kompetenz, die ver-
gleichsweise leicht von auflen geférdert werden kann und muss. Durch eine stir-
kere Sensibilisierung fiir das Thema der sicherheitsrelevanten Forschung in ver-
schiedenen Bereichen kann das Bewusstsein fiir die Verantwortung der For-
schenden fir die Konsequenzen ihrer Arbeit erthéht werden. Dies kann beispiels-
weise in Form von Seminaren zum Thema stattfinden. In Pakistan wurde zwi-
schen 2018 und 2020 eine Reihe von Seminaren zum Thema DURC gehalten mit
der Intention, herauszufinden, inwieweit dieses Format geeignet ist, Forschende
fiir das Risiko sicherheitsrelevanter Forschung zu sensibilisieren und ihr Verant-
wortungsbewusstsein zu férdern.’” Die Seminare waren spezifisch fiir Postgra-
duierte der Biowissenschaften ausgelegt und trainierten die Teilnehmenden darin,
DURC zu erkennen und ihre eigene Forschung zu reflektieren. Nicht nur berich-
teten die Absolventen der Foren, dass ihr Verstindnis von DURC sich stark vet-
bessert hitte; auf einem Fragebogen, der einige Zeit nach den Seminaren an die
Teilnehmenden verschickt wurde, gaben tiber 96% an, dass sie das Wissen, wel-
ches sie iber DURC im Laufe der Veranstaltungen erwarben, mit anderen geteilt
hatten. Somit beschrinkt sich die Verbreitung von Verantwortungsbewusstsein
tiber die Thematik sicherheitsrelevante Forschung nicht nur auf die Teilnehmen-
den der Seminare. Natiitlich wire es wiinschenswert, wenn alle in der Forschung
Titigen sich intensiv mit DURC auseinandersetzen; trotzdem kann, auch wenn
nur ein Teil der Forschenden erreicht wird, eine groB3flichige Sensibilisierung ge-
schafft werden.

Des Weiteren stellt sich die Frage, inwieweit ethische Kompetenzen Cha-
raktereigenschaften sind, die man entweder besitzt oder nicht, oder ob ethische
Kompetenzen den Forschenden antrainiert werden kénnen. Die Charaktereigen-
schaft der Gewissenhaftigkeit wird im Allgemeinen definiert als die Tendenz, pri-
zise arbeitend, geordnet und verantwortungsbewusst gegeniiber anderen, selbst-
kontrolliert wie auch regelbefolgend zu sein.3® All diese Eigenschaften sind ge-
eignet dazu, Forschung in einer Weise zu betreiben, die das Risiko von DURC
verringert. Eines der Hauptmerkmale dieser Charaktereigenschaft ist ein hohes

36 Vgl Sawar (2019).
37 Vgl Qasmi (2021).
38 Vgl Wilmot (2019).
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Maf an Verantwortungsbewusstsein, das wie oben beschrieben durchaus beein-
flusst werden kann. Gewissenhaftigkeit als Charakterzug bezieht sich jedoch auch
auf die Arbeitsweise der Forschenden und inwieweit das Bewusstsein tiber Ver-
antwortung sich in der Arbeitsweise widerspiegelt. Ein Befolgen der Regeln, die
es zur Verringerung der Gefahren von sicherheitsrelevanter Forschung gibt sowie
ein geordnetes und diszipliniertes Forschungsverhalten sind ebenfalls wichtige
Ansatzpunkte zur Gewihrleistung der Sicherheit neuer Forschung,.

Der Charakterzug der Gewissenhaftigkeit kann bei verschiedenen Men-
schen unterschiedlich stark ausgeprigt sein. Eine erbliche Komponente wird an-
genommen,? allerdings gibt es starke Hinweise darauf, dass die unterschiedlich
starke Ausprigung von Gewissenhaftigkeit vor allem eine erlernte ist, die beson-
ders in der Kindheit angelegt wird.*’ Dadurch ist davon auszugehen, dass es auch
Forschende gibt, welches tiber ein verhiltnismiBig niedriges Mall an Gewissen-
haftigkeit verfiigen. Durch die hohe Bedeutung, die dieser Eigenschaft bei der
Verhinderung von DURC zuteilwird, muss es in diesem Bereich Bemithungen
geben, die Gewissenhaftigkeit der Forschenden zu stitken bzw. Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, in welchen die Forschenden bei gewissenhaften Entschei-
dungen unterstiitzt werden. Bislang ist es der Konsens in der Forschung, dass
Gewissenhaftigkeit als Personlichkeitsmerkmal wohl durchaus geférdert werden
kann, es allerdings aufgrund mangelnder geeigneter Studien noch unklar ist, wie
cine solche Férderung am effektivsten durchgefiihrt werden sollten.#! Hier be-
steht weiterer Forschungsbedarf. Einige Ansatzpunkte, wie Gewissenhaftigkeit
in den Forschenden in Bezug auf DURC geférdert werden kénnte, sind allerdings
denkbar. Zunichst wiren hierbei die bereits genannten Seminare zu DURC zu
nennen um das Verantwortungsbewusstsein zu stirken. Des Weiteren kénnte der
Aspekt der Regelbefolgung dadurch geférdert werden, dass man einerseits die
bestehenden Regeln zu DURC prisenter macht, d.h. sie aktiv diskutiert und die
Forschenden regelmifig an sie zu erinnert, und andererseits die Wichtigkeit der
Regeln unterstreicht, indem die potenziellen Konsequenzen von DURC mittels
konkreter Beispiele diskutiert werden.

Die vorausgegangenen Paragrafen zeigen deutlich, dass ethische Kompe-
tenzen fiir die Reduktion von DURC ein relevanter und wichtiger Ansatzpunkt
sind. Jedoch miissen auch die Limitationen dieser in Bezug auf deren Eignung
zur Lésung der DURC-Problematik beleuchtet werden. Die Férderung von ethi-
schen Kompetenzen der Forschenden ist sicherlich wichtig, jedoch als einzige

39  Ebd.
40  Vgl. Furnham (2023).
41 Vagl. Jackson (2019).
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Losung fiir das Problem unzureichend. Verantwortungsbewusstsein und Gewis-
senhaftigkeit kann zwar dazu fihren, dass weniger nicht ,,nétige” Forschung mit
DURC-Potenzial bettieben wird, durch die vermeidbares DURC entstehen
wirde. Wenn allerdings die Forschenden durch kritische Reflexion ihrer For-
schung zur Schlussfolgerung eines relevanten Missbrauchspotenzials kommen,
die Forschung jedoch weiterhin fiir das Patientenwohl als férderlich betrachtet
wird, fehlen allgemeine Maf3stibe, mittels welcher die Forschenden eine Abwi-
gung treffen kénnen, ob die Forschung weiterhin durchgefithrt werden sollte.
Es fehlen bislang Algorithmen und Entscheidungshilfen, ab wann das Risiko fiir
Missbrauch die Vorteile fur das Patientenwohl tberschreiten. Um also mit For-
schung umzugehen, die als notwendig eingeschitzt wird, jedoch Sicherheitsrisi-
ken mit sich bringt, sind weitere Losungsansitze notig, die tiber die Férderung
ethischer Kompetenzen hinausgehen.

6. Diskussion

Durch die oben beschriebenen Beispiele wird ersichtlich, dass DURC ein rele-
vantes Thema ist, das im medizinischen Bereich schon lingst nicht mehr nur auf
die Biowissenschaften bezogen werden kann. Allerdings fehlen bislang konkrete
Konzepte, um die verschiedenen Forschungsbereiche zufriedenstellend im Hin-
blick auf DURC-Minimierung abzudecken. Es ist unumginglich, dass ein prizises
und ganzheitliches Konzept entwickelt wird, um DURC in allen Bereichen der
Forschung vorzubeugen. Die Privention von Schiden durch sicherheitsrelevante
Forschung muss auf zwei Ebenen angegangen werden: Einerseits muss beste-
hende sicherheitsrelevante Forschung identifiziert werden, andererseits muss die
Entstehung von neuem DURC verhindert werden. Ersteres muss, um effektiv zu
sein, auf internationaler Ebene geschehen. Da die Konsequenzen von DURC
potenziell weitreichend sind, muss es eine gemeinsame Bemithung geben, dem
entgegenzuwirken. Es muss international einheitliche Konzepte geben, das be-
stehende Risiko zu minimieren. Die verschiedenen Linder sollten dazu angehal-
ten werden, aktive Bemithungen zur Eindimmung von DURC im Sinne von ge-
setzlichen Vorgaben und Kontrollinstanzen, einzuleiten. Ein relativ einfacher
Ansatzpunkt hierfir wire, Nationale Ethikrite vermehrt in die Debatte um
DURC einzubinden. Eine Studie uber die Arbeit Nationaler Ethiktite zum
Thema sicherheitsrelevanter Forschung ergab, dass zwischen 2001 und 2018 Na-
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tionale Ethikkomitees bisher in lediglich elf Lindern zu Regulierungen und Ein-
schitzung beitrugen.*? Die meisten dieser Linder (zehn) waren Linder mit ho-
hem Einkommen.*? Allerding zeigt die Arbeit, die von den genannten Ethikriten
zu DURC gemacht wurde, wie wertvoll eine vermehrte Einbindung der nationa-
len Gremien sein kénnen. Zur Koordination und Kontrolle dieser Bemiihungen,
sowie zur Identifizierung und Analyse von Publikationen mit DURC-Potenzial,
wire die Griindung einer neuen internationalen Kommission zur Evaluierung
und Vorbeugung von DURC wiinschenswert. Bestechende publizierte DURC-
Forschung muss zentral beatbeitet werden kénnen. Denkbar wire ein Kl-ge-
stiitztes Analyseverfahren, welches mégliche DURC-Publikationen identifiziert
und zur Evaluation an ein Team weitergibt, welches wiederum individuelle Kon-
sequenzen zieht wie beispielsweise eine Re-evaluation der DURC-Malinahmen
der jeweiligen Forschungsstelle. Als ersten Schritt in diese Richtung hat die WHO
ein neues Beratungsteam, die ,,Technical Advisory Group on the Responsible
Use of the Life Sciences and Dual-Use Research® (TAG-RULS DUR), einge-
tihrt, die sich im Januar 2024 das erste Mal traf. Dieses Team setzt sich zusam-
men aus Experten fiir DURC und Biowissenschaften sowie Experten fiir neuere
Technologien wie Nanotechnologie, Kiinstliche Intelligenz und Neurotechnolo-
gie. Das Ziel der Gruppe ist, die WHO zu beraten sowie Liicken und Stirken im
Umgang der WHO mit dem Thema von DURC und Biosicherheit zu identifizie-
ren.** Es ist ein wichtiger erster Schritt, die bestehenden Liicken in diesem Be-
reich zu schlieBen. Wiinschenswert wire, dass sich diese Gruppe in Zukunft von
einem beratenden Organ in die Richtung der oben beschriebenen Kommission
weiterentwickelt, die aktiv mithilfe eines effizienten Systems neue Formen von
DURC identifiziert und analysiert sowie zentral die Bemithungen der verschiede-
nen Linder gegen DURC koordiniert.

Die Einfiihrung internationaler Abkommen und Kommissionen wird ein
langwieriger Prozess. Der Entstehung von neuem DURC kann jedoch mit sofor-
tigem Effekt entgegengewirkt werden, indem die ethischen Kompetenzen der
Forschenden geférdert werden. Die Verhinderung der Entstehung oder des Miss-
brauchs von neuem DURC muss somit auf lokaler wie auch persénlicher Ebene
geschehen, stiitzt sich maligeblich auf das Vorhandensein von Gewissenhaf-
tigkeit und Verantwortungsbewusstsein der Forschenden sowie eine offene Dis-
kussionskultur und Transparenz in der Forschungsgemeinschaft. Das Potenzial
tiir Missbrauch muss von den Forschenden von Anfang an bei der Planung eines
Projektes beachtet werden; der Gedanke hieran darf unter keinen Umstidnden erst

42 Vgl Guraiib et al. (2024).
43 Ebd.
44 Vgl. WHO (2024).

YEC 17 (2024): 97-115 109



im Nachhinein aufkommen. Durch vorausschauendes Handeln und adiquate
Planung von Forschungsprojekten kann das Risiko von DURC schon vor dessen
Entstehung minimiert werden. Ein bedeutender Vorteil liegt darin, sich auf die
Selbstverantwortung der Forschenden zu stiitzen und hierdurch méglichst wenig
durch Regulierungen und Verbote in die Forschungsfreiheit einzugreifen. Wir
miussen daher von Forschenden erwarten kénnen, dass sie sich der Verantwor-
tung tber die Konsequenzen ihrer Forschung bewusst sind und nach besten
Mboglichkeiten einen potenziellen Missbrauch antizipieren und verhindern. Die
Verantwortung hierfiir kann allerdings nicht bei den Forschern allein liegen. Sie
missen vor Beginn der Forschung fiir das Thema sensibilisiert werden. Dadurch,
dass DURC sich spezifisch auf Forschung bezieht, die mit guten Intentionen
durchgefihrt wird, ist es nachvollziehbar, dass ein mdglicher Missbrauch nicht
von vorneherein aktiv im Bewusstsein der Forschenden ist. Die Verantwortung
fiir diese Sensibilisierung liegt bei den Lehrenden an den Universititen sowie den
»Kommissionen zur Ethik sicherheitsrelevanter Forschung® (KEFs), die auf
Empfehlung der Leopoldina an allen deutschen Forschungseinrichtungen eine
beratende Rolle fiir die Thematik der sicherheitsrelevanten Forschung einneh-
men.* Die KEFs sind vor allem daflir verantwortlich, Forschende bei laufenden
Projekten zu beraten und diese bei moralischen Entscheidungsfindungen zu un-
terstiitzen. Aus einem Titigkeitsbericht des Gemeinsamen Ausschusses zum
Umgang mit sicherheitsrelevanter Forschung der Leopoldina und der DFG iiber
die Arbeit der KEFs ist zu entnehmen, dass zwischen 2020 und 2021 insgesamt
tiber 35 Forschungsvorhaben mit Sicherheitsrelevanz diskutiert wurde, von de-
nen 17 Vorhaben befirwortet, elf unter Auflagen befiirwortet und von mindes-
tens zwei ginzlich abgeraten wurde.* Die meisten der diskutierten Projekte (9)
waren aus dem Bereich der Ingenicurswissenschaften, gefolgt von Biologie (7)
und Chemie (6).#” Die KEFs sind somit ein wichtiger Pfeiler in der aktiven Un-
terstitzung von Gewissenhaftigkeit der Forschenden im Laufe ihrer Forschungs-
bemthungen. Die Einfithrung von Kommissionen wie den KEFs — ein bislang
deutsches Phinomen — wire auch in weiteren Lindern ein wichtiger Ansatzpunkt
in der Minimierung von DURC.

Es wire wiinschenswert, mit der Sensibilisierung fiir DURC und der Férde-
rung der ethischen Kompetenzen der Forschenden so frith und flichendeckend
wie méglich, d.h. bereits in der universitiren Ausbildung, zu beginnen, und das
nicht nur fur Studierende der Humanmedizin, sondern ebenso in den technischen

45 Vgl. Leopoldina (2016).

46 Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina/Deutsche Forschungsgemein-
schaft (2022).

47  Ebd.
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Feldern. Ein Beispiel, wie dies bereits umgesetzt wird, ist das Betliner ,,Ethik-
Zertifikat“. Als interdisziplindr angelegtes Zertifizierungsprogramm wird Studie-
renden verschiedenster Fachrichtungen der Berliner Technischen Universitit die
Méglichkeit angeboten, sich im Bereich Ethik, Technik- und Wissenschaftsrefle-
xion weiterzubilden.* Ohne dass Vorkenntnisse im Bereich der Ethik nétig sind,
lernen Studierende die Reflexion ethisch relevanter Themen im Bereich der Wis-
senschaft, nehmen an Workshops teil und erhalten als Abschluss ein Zertifikat
und Transkripts of Records, welches zukiinftigen Arbeitgebern vorgelegt werden
kann. Arbeitgeber haben somit auch die Méglichkeit, durch eine verstirkte Wert-
legung auf den Besuch solcher Programme die ethischen Kompetenzen ihrer Mit-
arbeiter zu fordern.

Wo Wissen entsteht, sollte es sofort mit Gewissen verbunden werden. Dies
ist besonders wichtig, um die zukiinftigen Forschenden méglichst vieler medizi-
nischer Felder zu erreichen. Verantwortungsbewusstsein und vorausschauendes
Handeln sind ethische Kompetenzen, welche sich Mediziner nicht nur im klini-
schen Bereich, sondern auch in der Forschung aneignen miissen, um nachhaltige
und fur das Wohl der Menschheit férdetliche Medizin zu betreiben.

7.  Schlussfolgerungen und Perspektiven

Der Bereich von DURC ist ein hochrelevantes Thema, das in der medizinischen
Forschungsgemeinschaft mehr Aufmerksamkeit benétigt. Durch die rapide Wei-
terentwicklung von Forschung in verschiedensten Bereichen und speziell der KI-
Anwendungen sind bestehende Regulierungen und Bemithungen unzureichend
geworden, um effektiv das Risiko durch sicherheitsrelevante Forschung zu mini-
mieren. Es ist daher nétig, dass die Forschungsgemeinschaft sich erneut detailliert
mit der Thematik auseinandersetzt und das Problem auf verschiedenen Ebenen
angeht. Es muss ein vorsichtig ausbalanciertes Zusammenspiel aus Regulierungen
und Kontrolle durch lokale wie auch internationale Kommissionen auf der einen
Seite und der Stirkung der ethischen Kompetenzen von Verantwortungsbe-
wusstsein und Gewissenhaftigkeit der Forschenden auf der anderen Seite ge-
schaffen werden. Dies dient dem Ziel, medizinische Forschung weiterhin aus-
schlieBlich zum Zwecke des Wohls der Menschheit zu betreiben, und gleichzeitig
die Forschungsfreiheit so unversehrt wie moglich zu lassen. Alle Forschenden
missen sich ihrer Verantwortung tiber die Konsequenzen ihrer Forschung be-
wusst sein. Sie sollten hierfiir bereits in ihrer universitiren Ausbildung sensibili-
siert sowie im Verlauf der Forschung durch die KEFs unterstitzt werden. Durch

48  Vgl. Technische Universitit Berlin (2024).
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ein Angehen des Problems von DURC auf mehreren Ebenen kann eine Redu-
zierung des Sicherheitsrisikos gelingen.

Interessenkonflikte: Keine

Hinweis

Dieser Beitrag ist Teil einer kumulativen Promotionsleistung zur Erlangung des
medizinischen Doktortitels (,,Dr. med.”) an der Friedrich-Alexander-Universitit
Erlangen-Nirnberg (FAU) unter der Betreuung von Prof. Dr. Andreas Frewer,
M.A.
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Judith Ellen Bock

Gesundheitskompetenz fiir das Klimakterium
Zur Geschlechtergerechtigkeit in der Medizin

1.  Einleitung

Das Gender Health Gap beschreibt die Unterschiede in der Gesundheitsversorgung
und -forschung zwischen Geschlechtern. Diese Differenzen zeigen sich beson-
ders deutlich bei Krankheitsbildern, die hauptsichlich Frauen*! betreffen und
aufgrund von sozialen, kulturellen und institutionellen Strukturen untererforscht
sind. Endometriose, eine Erkrankung, die vor allem bei Personen in reprodukti-
vem Alter auftritt, hat in den letzten Jahren auch durch die Arbeit von Betroffe-
nen und Aktivistinnen die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit erhalten und
dadurch unter anderem zu einem Wissenszuwachs unter den Erkrankten gefiihrt.
Im Vergleich dazu wird bisher zu wenig tiber das Klimakterium gesprochen — ein
naturlicher Prozess des Alterns. Bei den Betroffenen handelt sich um eine demo-
graphische Gruppe, die die Hilfte der Weltbevolkerung ausmacht und etwa ein
Dirittel ihres Lebens nach den Wechseljahren verbringt. So waren im Jahr 2021
26% aller weiblichen Personen weltweit tiber 50 Jahre alt, ein Anstieg von 22%
im Vergleich zum Jahr 2011, zehn Jahre zuvor. Die globale Bevélkerung von
postmenopausalen Frauen wichst.? Damit kénnte die Relevanz fir die Klinik
kaum groBer sein.

Mit dem Klimakterium assoziierte Symptome und Verinderung spielen eine
wichtige Rolle im Alterungsprozess. Der Ostrogenabfall ist mit einem erhohten
Risiko fur chronische Erkrankungen verbunden.? Daher ist eine ausreichende
Gesundheitskompetenz unabdingbar, damit Betroffene in der Lage sind fun-
dierte Entscheidungen beziiglich ihrer Gesundheit zu treffen. Wissen tiber das

1 Der Begriff Frauen* bezieht sich hier auf das soziale Geschlecht (Gender) und umfasst
sowohl cis-Frauen als auch trans-Frauen und nicht-binire Personen, die sich dem weib-
lichen Geschlecht zuordnen oder mit dieser Geschlechtsidentitit in Verbindung stehen.
Im GroBteil der aufgefithrten Literatur wurden ausschlieSlich dichotome Geschlechter-
variablen (,,Frauen®) aufgefithrt und die Variablen nicht weiter beschrieben, sodass dies
an gegebenen Stellen tibernommen wird.

2 WHO (2022).

3 Hickey et al. (2024).
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Klimakterium und seine méglichen Symptome bewirkt eine positivere Wahrneh-
mung der Lebensphase und stirkt das Autonomiegefiihl.> Auch aus sozialer Per-
spektive stellt das Klimakterium eine Phase des Wandels dar, der durch Ge-
schlechternormen sowie familidre und soziokulturelle Faktoren geprigt wird.6
Die Berticksichtigung der Bedarfe von Betroffenen ist somit von grofler Wich-
tigkeit und stellt die Grundlage fiir die Verbesserung der Gesundheitskompetenz
und der Gesundheitsversorgung dar. Der vorliegende Artikel beleuchtet den
Stand der Gesundheitskompetenz von Betroffenen” und Gesundheitspersonal
zum Thema Klimakterium. Er geht auf den Einfluss des sozialen Kontextes ein,
wie dieser durch historische Narrative geprigt wird und bietet im Anschluss
Handlungsansitze, um diesem Sachverhalt entgegenzuwirken.

2. Klimakterium

Die Menopause tritt typischerweise bei Menschen mit funktionierenden Eiersto-
cken auf und bezeichnet das dauerhafte Ausbleiben der Menstruation fiir eine
Dauer von zwolf Monaten. Nach Erreichen dieses Zeitraums gilt eine Frau als
postmenopausal. Die Perimenopause ist ein unscharf definierter Zeitraum, der
der letzten Menstruation vorausgeht und oft mit dem Auftreten einer Reihe pe-
timenopausaler Symptome einhergeht.8 Der gesamte Ubergangszeitraum von der
reproduktiven Phase zur nicht-reproduktiven Phase wird als Klimakterium be-
zeichnet, im allgemeinen Sprachgebrauch auch als Wechseljahre bekannt.
Zu den Symptomen der Perimenopause gehéren unter anderem vasomotorische
Storungen wie Hitzewallungen und SchweiBlausbriiche, vulvire und vaginale
Atrophie, Schlafstérungen, depressive Verstimmungen, Angstzustinde, vermin-
derte Libido und Gelenkschmerzen.® Seit den 1990er Jahren werden diese Symp-
tome im medizinischen Kontext auf der Menopause Rating Scale bewertet, wel-
che diese auf einer Skala von 0 (keine Beschwerden) bis 4 (starke Beschwerden)
einordnet. Die Skala misst die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und dient un-
ter anderem fiir einen standardisierten internationalen Vergleich der Symptome. !0

Brown et al. (2018).

Hickey et al. (2024).

WHO (2022).

Da die Bevolkerung im Klimakterium auch einige transgeschlechtliche Minner und ge-

oG N

schlechtsdiverse Personen umfasst, wird der Begriff ,,Betroffene” verwendet, um so
prizise und inklusiv wie moglich zu sein.
Harper et al. (2022).
Janni (2021).
10 Heinemann et al. (2004).
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Obwohl die biologische Grundlage der typischen Menopause allgegenwiirtig
ist, unterscheiden sich die individuelle Erfahrung erheblich. Schitzungen zufolge
haben etwa ein Drittel aller Betroffenen starke, ein Drittel méBige und das verb-
liebende Drittel gar keine Symptome. Faktoren, die zu dieser Erfahrung beitra-
gen, umfassen nicht nur individuelle Aspekte wie Art und Schwere der obenge-
nannten Symptome, sondern auch psychologische, soziale und kontextuelle
Ubetlegungen, von denen viele verinderbar sind. Hierzu gehoren unter anderem
Faktoren wie sozialen Bedeutungen, Erwartungen, Selbstwertgefiihl, Lebensbe-
lastungen und Stigmatisierungen.!! In vielen Lindern, einschlieSlich Deutsch-
land, wird die Menopause grofitenteils als medizinisches Problem angesehen, oft
interpretiert als Hormonmangelstérung mit typischen Symptomen und langfris-
tigen Gesundheitsrisiken, die bevorzugt durch eine Hormonersatztherapie be-
handelt werden. Dieses krankheitszentrierte Modell ignoriert allerdings die Reali-
tit vieler Betroffener angesichts der vielfiltigen und individuellen Erfahrungen
der Frauen*, die auch positive Empfindungen bewirken kénnen. Abgesehen von
Hormonersatztherapien werden den Betroffenen in den Behandlungsleitlinien
nicht-hormonelle Behandlungen (beispielsweise Phytotherapeutika) und nicht-
pharmakologische Interventionen (beispielsweise kognitive Verhaltenstherapie)
angeboten. Weiterhin wird empfohlen, dass Informationen zur Perimenopause
und Menopause durch die behandelnden Arzt:innen vermittelt werden sollten,
um die Betroffenen zu ermutigen, ihre Symptome und Bedtrfnisse zur Sprache
zu bringen.!2

Die Unvermeidlichkeit der Menopause macht es schwierig festzustellen, ob
Langzeitrisiken, wie kardiovaskuldre Ereignisse, Diabetes Mellitus, Demenz und
depressive Verstimmungen auf die Menopause selbst oder auf den Alterungspro-
zess zuriickzufithren sind. Dies liegt insbesondere am Mangel an Daten zu lang-
fristigen gesundheitlichen Folgen.!? Weltweit wird in die Erforschung frauenspe-
zifischer Erkrankungen, Krebs ausgeklammert, nur ein Prozent der Forschungs-
ausgaben im Gesundheitswesen investiert.!* Der GroBteil an Forschung zum Kli-
makterium wurde erst in Auftrag gegeben, nachdem 2002 die sogenannte Women's
Health Initiative Studie ergeben hatte, dass die Hormontherapie fiir Frauen kardi-
ovaskulire und brustkrebsférdernde Risikofaktoren barg.!> Somit stammt der
Grof3teil des medizinischen Wissens, auf das wit uns heute in Sachen Klimakte-
rium beziehen, aus den vergangenen zwanzig Jahren.

11 Hickey et al. (2024), S. 947.

12 DGGG e. V. (2020), S. 48-50.

13 Hickey et al. (2024), S. 947.

14 Bonnen et al. (2024), S. 11.

15 Writing Group For The Women’s Health Initiative Investigators (2002).

YEC 17 (2024): 117-145 119



3. Gesundheitskompetenz als soziale Praxis

Der Begriff der Gesundheitskompetenz hat sich als Ubersetzung des englischen
Begtriffs Health literacy in der deutschsprachigen Diskussion etabliert. Gesund-
heitskompetenz umfasst die Fahigkeit zum Umgang mit gesundheitsrelevanten
Informationen in den Bereichen Krankheitsbewiltigung, Krankheitsprivention
und Gesundheitsférderung:
,»,Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literalitit und umfasst das Wissen, die
Motivation und die Fihigkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinformatio-
nen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwen-
den, um im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewiltigung, Krankheitsprivention

und Gesundheitsférderung Urteile fillen und Entscheidungen treffen zu konnen, die
ihre Lebensqualitidt wihrend des gesamten Lebensverlaufs erhalten oder verbessern.“16

Eine gute Gesundheitskompetenz trigt dazu bei, dass Menschen gesund leben,
ihre Gesundheit erhalten und sich bei Bedatf die richtige Hilfe holen. Sie ist der
Schlissel fiir eine hohe Lebensqualitit und erforderlich, um den Anforderungen
an die Entscheidungsverantwortung in modernen Gesellschaften gerecht zu wer-
den, welche in allen Alltagsbereichen und Lebenswelten deutlich zugenommen
hat.!” Studien zeigen einen starken Zusammenhang zwischen Gesundheitskom-
petenz und Gesundheitsstatus. Menschen mit hoherer Gesundheitskompetenz
schitzen ihren subjektiven Gesundheitsstatus in der Regel als besser ein. Die Le-
bensqualitit und Autonomie der Patientiinnen wird gestirkt.!® Dariiber hinaus
wird oft angemerkt, dass eine verbesserte Gesundheitskompetenz zu einer Kos-
tenreduktion im Gesundheitssystem fithren kann, wenn vermeidbare Untersu-
chungen und Therapien umgangen und Krankheitsbilder frith erkannt werden.
Trotz der bekannten Effekte der Gesundheitskompetenz auf die Bevolke-
rung bestehen weiterhin erhebliche Defizite. Im Jahr 2020 wies tiber die Hilfte
der deutschen Bevélkerung eine geringe Gesundheitskompetenz auf.!® Dabei ist
dieses Defizit nicht nur ein individuelles Problem, sondern auch eine gesellschaft-
liche Herausforderung. Die Ursachen fiir eine geringe Gesundheitskompetenz
sind nicht ausschlieBlich in fehlendem Wissen, mangelnder Motivation oder un-
zureichender Fihigkeiten des Individuums zu suchen. Gesundheitskompetenz
wird entscheidend durch die gesellschaftlichen, lebensweltlichen und sozialen Be-
dingungen geprigt, unter denen ein Mensch lebt.?0 Der Nationale Aktionsplan Ge-

16 Schaeffer et al. (2018), S. 13.

17 Ebd.
18  Schaeffer et al. (2018), S. 46.
19  Ebd.
20  Ebd.
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sundheitskompeteng von 2018 fihrt unter den beeinflussenden Faktoren einen ge-
ringen Bildungsgrad und einen niedrigen sozialen Status, sowie Migrationshinter-
grund, héheres Lebensalter und chronische Erkrankungen auf. So haben Perso-
nen mit héherem Bildungsniveau oder Einkommen oft besseren Zugang zu Ge-
sundheitsinformationen. Ferner kénnen kultutrelle Faktoren durch Tabus und
Missverstindnisse den Weg zu korrekten Informationen versperren. Anstatt Ge-
sundheitskompetenz nur als individuelle Fahigkeit zu betrachten, wird in kriti-
schen Texten betont, dass sie als integraler Bestandteil sozialer Praktiken angese-
hen werden sollte.?! Traditionell wurde Gesundheitskompetenz oft als eine Reihe
von funktionalen Fihigkeiten beschrieben, wie es auch in der oben aufgefiithrten
Definition der Fall ist.??> Auch beim Ewuropean Health Literacy Project, das zwischen
2009 und 2012 durchgefithrt wurde,?? wurde ein standardisiertes Befragungstool
genutzt, bei welchem davon ausgegangen wird, dass Gesundheitskompetenz eine
individuelle kognitive Fihigkeit ist. Im Bericht der WHO von 2013 iber health
literacy wird zwar von einem whole-of government und whole-of-society issue ausgegan-
gen,?* allerdings vernachlissigt diese Sichtweise die sozialen Dimensionen, die
Einbettung von Gesundheitskompetenz in den Alltag und die sozialen Beziehun-
gen der Menschen. Im vom EU Health literacy project erstellten Befragungstool gel-
ten Patient:innen als ideal, wenn sie sich im gegebenen Gesundheitssystem zu-
rechtfinden, ohne dass das Gesundheitssystem hinterfragt wird: “People cannot
achieve their fullest health potential unless they are able to take control of those
things which determine their health.*?5

Patient*innen sind demnach selbst fiir ihre Gesundheitskompetenz verant-
wortlich und sollten dementsprechend auch die auf ihre Gesundheit einwirken-
den Determinanten zu beherrschen wissen. Die Grundlage hierfiir bildet eine ra-
tionale Entscheidungsfindung. Gesundheitskompetenz ist allerdings mehr als nur
das rationale Verstehen von Gesundheitsinformationen. Sie ist stark von sozia-
len Interaktionen, kulturellen Praktiken und den spezifischen Lebensbedingun-
gen der Menschen geprigt, die nicht rational vom Individuum zu kontrollieren
sind. Dieser Ansatz basiert auf den New Literacy Studies, die Literacy als eine
Praxis verstehen, die durch die sozialen und kulturellen Kontexte beeinflusst
wird, in denen sie stattfindet.?6 Die New Literacy Studies verstehen Literacy —
also die Kompetenz lesen und schreiben zu kénnen — nicht als einen mentalen
Prozess oder eine kognitive Eigenschaft, sondern als eine soziale Praxis, die von

21 Baumeister et al. (2023), S. 1-18.
22 Schaeffer et al. (2018).

23 Kickbusch (2013), S. 2.

24 Ebd,S. V.

25  Ebd,S. 3.

26 Kickbusch (2012).
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konkreten Lebenstealititen — inklusive Diskriminierungserfahrungen — abhingt.
Samerski, eine deutsche Sozialwissenschaftlerin und Professorin fiir Soziale Ar-
beit und Gesundheit, beschreibt daher auch Health literacy als dynamisch und
kontextabhingig, anstatt als statische Fihigkeit, die man einmal erlernt.?” Sie sicht
Gesundheitskompetenz als eine soziale Praxis an. Mit einbezogen werden dabel
unter anderem das Verhiltnis der Patient*innen zum Gesundheitssystem und wie
diese in ihrem sozialen Umfeld iiber gesundheitliche Themen sprechen, Rat-
schlige austauschen und kollektives Wissen nutzen.

Bezogen auf das Klimakterium wird besonders deutlich, dass die Gesund-
heitskompetenz, also Health Literacy, von Betroffenen in dieser Lebensphase
nicht nur durch das Vorhandensein von Informationen bestimmt, sondern auch
stark von ihrem sozialen Umfeld beeinflusst wird. In dieser Lebensphase sind sie
oft mit vielfiltigen korperlichen und emotionalen Verinderungen konfrontiert.
Thre Fihigkeit, damit umzugehen, hingt stark davon ab, wie sie in ihrem sozialen
Kontext Unterstiitzung finden? und wie sie Informationen und Erfahrungen
tiber die Wechseljahre austauschen kénnen.

Die soziale Praxis der Health literacy in Bezug auf das Klimakterium gibt
dementsprechend Anlass, die sozialen Kontexte zu elaborieren, mit welchen die
Betroffenen wihrend dieser Lebensphase konfrontiert sind.

4. Gesundheitskompetenz Menopause

Das Bild der Menopause wurde in den letzten drei Jahrhunderten von einfluss-
reichen medizinischen und kulturellen Strémungen geprigt. Dies fithrt bis heute
bei vielen Betroffenen zu Unsicherheit im Umgang mit dieser Lebensphase, da
sie nicht wissen, wie sie diese Verinderungen bewiltigen und ihre Bediirfnisse
adressieren sollen.?? Sie haben Schwierigkeiten relevante Informationen zu fin-
den, zu verstehen und im Alltag zu integrieren. Diese Unsicherheit spiegelt sich
in einer verminderten Gesundheitskompetenz wider. Hierzu gibt es in Deutsch-
land bisher wenige Daten. Eine Untersuchung in England befragte Frauen ab
cinem Alter von 40 Jahren zu ihrer Gesundheitskompetenz und ihrem Wissen
tber Menopause und Perimenopause.?® Dabei stellte sich heraus, dass sich 60 %
der Frauen unzureichend informiert fiihlten tiber das, was sie in den Wechseljah-
ren erwartet. Viele der Befragten bezogen ihre Informationen nicht von medizi-
nischem Fachpersonal, sondern wandten sich an andere Betrotfene und offizielle

27  Baumeister et al. (2023), S. 14.
28  Divya etal. (2024), S. 17.

29 Stein (2022).

30  Harper et al. (2022), S. 1-16.
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Websites. Die Suche nach Aufklirung der Befragten begann hierbei oft erst beim
Auftreten von Symptomen. Obwohl heute Giber das Internet viele Informationen
zur Verfigung stehen, sind diese nicht immer leicht auffindbar und nicht alle sind
vertrauenswurdig oder ausreichend qualititsgesichert. Die Fille an Informatio-
nen wird oft als iberfordernd wahrgenommen3! — auch von Frauen mit hohem
Bildungsstatus. 32 Dabei belegt eine spezifische Studie zum Klimakterium, dass
cine gesteigerte Gesundheitskompetenz zu einem besseren Umgang mit den
Symptomen, sowie zu einem gesteigerten Geftihl von Selbstkontrolle und Selbst-
bewusstsein fithrt.>> Eine dhnliche Untersuchung stellt dar, dass ein erhéhter
Wissensstand sowohl die psychischen als auch die kérperliche Bewiltigung von
Symptomen verbessert und damit die Erfahrung der Wechseljahre positiv beein-
flusst. 34

5. Faktor Gesundheitssystem

Die Gesundheitskompetenz zum Klimakterium wird unter anderem durch das
Gesundheitssystem und seine Akteur:innen geprigt. Die Art und Weise, wie
Arztinnen oder Pflegende mit Patient:innen kommunizieren, kann die Aufnahme
und Verarbeitung der vermittelten Gesundheitsinformationen enorm erschweren
oder auch etleichtern.3> Der Kontakt zu arztlichem Personal wird von Betroffe-
nen, die sich im Klimakterium befinden, gesucht - meist jedoch nicht primir zur
medizinischen Behandlung, sondern vielmehr zur Klirung von Fragen und zur
allgemeinen Informationsvermittlung.¢ Bedauerlicherweise wird ein spezielles
Beratungsgesprich zum Klimakterium in Deutschland nicht von den gesetzlichen
Krankenkassen ibernommen.?” In Deutschland suchen Frauen* meist niederge-
lassenen Gynikolog:innen auf.?® Diese erhalten in der Facharztausbildung unter
dem Themenbereich der endokrinologischen Aspekte vertiefte Kenntnisse iiber
diese Lebensphase.?

Im medizinischen Grundstudium ist das Thema bisher nicht austeichend
verankert, denn es ist kein Pflichtfach fiir angehende Arztinnen und wird oft
unter ,,Zusatzwissen® eingeordnet. Dies wird der tatsichlichen medizinischen

31  Schaeffer et al. (2018), S. 10.

32 Harper et al. (2022), S. 8.

33 Balabanovic et al. (2013).

34 Hunter und O’Dea (1999).

35 Schaeffer et al. (2018), S. 10.

36 Constantine et al. (2016), S. 112.

37  Stein (2022), S.35.

38  Constantine et al. (2016)., S. 114-115.
39  Bonnen et al. (2024), S. 14.
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Relevanz dieser Lebensphase nicht gerecht und kann zu Behandlungsfehlern fih-
ren, wenn Betroffene bei Beschwerden Allgemeinmediziner:innen aufsuchen,
welche die Symptome nicht zuzuordnen wissen. Allgemeinmediziner:innen sind
oft unzureichend vorbereitet, wenn sie mit dem Thema konfrontiert werden.40
Insbesondere scheint medizinisches Personal ungern tiber die emotionalen und
sexuellen Aspekte der Menopause zu sprechen.*! Dabei sind diese stark mit der
Lebensphase verstrickt. Vulvire und vaginale Atrophie — die Ausdiinnung des
Vulva- und Vaginalgewebes - sowie depressive Verstimmungen und Angstzu-
stinde geh6ren mitunter zu den hiufigsten Symptomen.*? Ersteres kann zu Dys-
pareunie, zu Schmerzen beim Geschlechtsverkehr fithren. Gerade deshalb sollte
die Relevanz von sexuellen Themen von drztlichem Personal nicht unterschitzt
und diese im medizinischen Setting besprochen werden. Scham beziiglich sexu-
eller Herausforderungen kann wiederum individuellen Leidensdruck verstirken
und sich auf soziale Bezichungen auswirken, sodass der emotionale Aspekt unter
anderem deshalb eine wichtige Komponente in der klinischen Beratung darstellen
sollte. Das medizinische Personal sollte sich dementsprechend der positiven Aus-
wirkung von problemorientierten Beratungsgesprichen bewusst sein. Beim me-
dizinischen Akteur:innen bestehen allerdings weiterhin Unsicherheiten beziiglich
des angemessenen Managements der Wechseljahre im medizinischen Kontext.*3
Die komplexen Symptombilder, Therapieméglichkeiten und der Effekt von Auf-
klirungsgesprichen sind nicht ausreichend bekannt und ein adiquates Training
hierzu bleibt meist aus.*

Zudem werden die Beschwerden von Frauen in der Klinik oft untet-
schitzt.® Dieses Phinomen, bekannt als Medical Gaslighting, beschreibt den Pro-
zess, bei dem Symptome von Patient:innen durch drztliches Fachpersonal abge-
wertet oder angezweifelt werden. Die Betroffenen fithlen sich dadurch psycholo-
gisch manipuliert. Berichte nennen hiufig den Kontext von strukturellem Rassis-
mus, kultureller und geschlechtsspezifischer Diskriminierung und Vorurteilen als
bedeutende Faktoren hierfiir.4¢ Dies kann auch Menschen wihrend des Klimak-
teriums betreffen. Wenn beispielsweise Arztinnen von stereotypen Bildern lte-
rer Frauen* beeinflusst sind, kénnten sie diese Patient:innengruppe weniger ernst
nehmen bezichungsweise nicht alle verfiigbaren Behandlungsoptionen und In-

40  Ebd,S. 14.

41 Utan/Schiff (2018).

42 Janni et al. (2021), S. 93.

43 Mander (2020).

44 Harper et al. (2022), S. 15.

45  Williams et al. (2007).

46 Durbhakula/Fortin (2023), S. 3426.
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formationen anbieten. Dies kann sich im weiteren Verlauf negativ auf die Ge-
sundheitskompetenz auswirken, sofern die notwendigen Beratungsgespriche
ausbleiben. Dabei sollte sich die Therapie der Wechseljahresbeschwerden laut der
aktuellen S3 Leitlinien zur Menopause an den Bedirfnissen der betroffenen
Frauen und der sich im Verlauf dndernden Symptome orientieren.#” Es ist ein
individueller medizinischer Ansatz geboten, welcher durch das Abwerten von
Symptomen nicht umgesetzt werden kann. Verstirkt wird das Behandlungsdefi-
zit, wenn die behandelnde Person nicht Giber ausreichend Wissen zu Symptomen
und Behandlungsoptionen verfiigt. Medical Gaslighting kann zusitzlich das Ver-
trauen der Betroffenen in das Gesundheitssystem untergraben und ihre Bereit-
schaft, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, verringern. Die verminderte
Inanspruchnahme und der dadurch verringerte Informationsfluss vom Gesund-
heitssystem zum Empfinger wirkt sich negativ auf die Gesundheitskompetenz
aus. So bleibt es weiterhin dabei, dass es dem Gesundheitssystem nicht gelingt,
den Bedarf an Unterstiitzung und Informationen zu befriedigen, obwohl die Not-
wendigkeit eines bedarfsorientierten Ansatzes bereits in den Leitlinien verankert
und der Wert der Gesundheitskompetenz durch Studien belegt wurde. Um zu
verstehen, weshalb Medical Gaslighting bei Frauen* im Klimakterium besonders
ausgeprigt ist und wie sich dies auf die Gesundheitskompetenz auswirken kann,
ist ein Blick auf historisch geprigte Stereotype sinnvoll.

6. Stereotyp Klimakterium

Historisch wurde das Wissen iiber die Menopause von méinnlichen Wissenschaft-
lern und somit aus einer minnlichen Perspektive geprigt. Sexismus nahm damals
und nimmt teilweise bis heute eine stark institutionalisierte Form an. Frauen wur-
den beispielsweise kategorisch aus akademischen Kreisen ausgeschlossen. Im 19.
Jahrhundert galten Bildung und sexuelle Aktivitit nicht als angemessen fiir res-
pektable Frauen. Es herrschte der Glaube, dass Menstruationswahnsinn und Hys-
terie durch zu viel Lesen und Musikhoren verursacht wurden. Frauen seien auf-
grund ihres monatlichen Blutverlusts zu schwach, um Bildung zu vertragen.s
Somit machte der akademische Ausschluss die notwendige Perspektive von
Frauen in der Medizin lange unmdglich. In der Medizin galt der minnliche Koper
als Norm, der weibliche als eine Abweichung dessen. Das Weibliche war der
Mann ,,von innen nach aullen gestiilpt®, Ovarien wurden als weibliche Hoden,
der Uterus als weibliches Skrotum gesehen. Grund, weshalb sie sich im Koérper

47  Deutsche Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V. (2020), S. 48-
50.
48  Genazzani et al. (2007), S. 88.
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befanden und nicht herausfielen wie beim ,,typischen Menschen® wurde mit dem
Mangel an ,,Lebenswirme® bei Frauen begrindet. Erst im 17. Jahrhundert beka-
men die Eierstocke ihren eigenen Namen.* Diese traditionelle mannliche Per-
spektive hat sowohl der Menstruation als auch dem weiblichen Alterungsprozess
eine negative Bedeutung zugeschrieben.

Giovanni Marinello, venezianischer Arzt, konstatierte schon 1563, dass
Frauen, deren Periode endete, immer krank seien.’® Im Jahr 1816 beschrieb
Chatles-Pierre-Louis de Gardanna ,,Hystetie oder nervose Beschwerden der Ge-
barmutter” als typische Symptome der Menopause.> Diese Beschreibung trug
méglicherweise zur weit verbreiteten Annahme bei, dass der Ubergang zur Me-
nopause universell mit schlechter psychischer Gesundheit einhergeht. Es wurden
der Menopause Zustinde wie Angst, paranoides Denken, schizophrene Psycho-
sen und sogar Suizidalitit zugeschrieben. Der Verlust von Ostrogen nach der
Menopause wurde lange als individuell und gesellschaftlich schidlich angesehen
und sollte laut zeitgendssischer Auffassung zu unermesslichem Leid wie Alkoho-
lismus, Drogenabhingigkeit, Scheidung und zerriitteten Familien gefiihrt ha-
ben.>? Solche psychischen Zustinde wurden auch im medizinischen Kontext
lange als Hyszerie bezeichnet. Der Begriff Hysterie leitet sich Ubrigens aus dem alt-
griechischen hystéra ab, was Gebidrmutter bedeutet. Diese Wortherkunft wurde
von Hippokrates geprigt, der oft als Urvater der westlichen Medizin bezeichnet
wird. Er schrieb der Gebirmutter in seinen Schriften die ,,Ursache von 600 Ubeln

13

und unzidhligen Leiden zu“.5> Aus dem natlrlichen Prozess des Alterns wurde
somit eine Pathologie. In den 1960er Jahren wurde vom ersten Arzt die univer-
selle Verschreibung von Hormonersatztherapien als Priventionsmalnahme ge-
gen altersbedingte Erkrankungen und als Mittel gegen die vermeintliche ,,Defe-
minisierung* von Frauen wihrend der Menopause beworben.>* Dr. Wilson pro-
pagierte:
»Sexuelle Vollwertigkeit und sexueller Genuss bleiben durch die Behandlung der Frauen
weit tiber ihre mittleren Jahre hinaus erhalten. Damit l6sen sie viele Eheprobleme auf
gliickliche Weise. Jugendliche Erscheinung und Lebhaftigkeit werden dank der Ostro-
gen-Progestin-Therapie trotz Menopause lange Zeit erhalten. (...) Sie sind nicht dazu ver-
urteilt, dem Verfall ihrer Weiblichkeit hilflos zusehen zu missen in jenen 41 Jahren, die
die besten Thres Lebens sein miissten. Sie werden Frauen bleiben, solange sie leben. 5>

49  Criado-Perez (2020) S. 196.

50  Stein (2022), S.122.

51  Ebd.

52 Wilson (1966); Stein (2022), S.120.
53 Bonnen et al. (2024), S. 11.

54  Banks (2002), S. 2.

55 Wilson (1960).
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Die Defeminisierung wurde direkt mit dem sinkenden Hormonspiegel in Verbin-
dung gebracht und als das Ende der sexuellen Vollwertigkeit betrachtet. Damit
galt Femininitit als unvereinbar mit dem Alter: Wer nicht mehr als feminin wahr-
genommen wurde, war weder lebhaft noch jugendlich. Das A/sein bei Frauen
wurde als Gegenpol der Jugendlichkeit hervorgehoben und der schnelle Alte-
rungsprozess durch den abrupten Ostrogenabfall markiert. Auch der deutsche
Philosoph Arthur Schopenhauer duf3erte sich 1851 zum Ende der Monatsblutung
und verkoppelte diese mit dem Ende der Jugend: ,,Ein altes, d.h. nicht mehr
menstruirtes Weib erregt unsern Abscheu. Jugend ohne Schénheit hat immer
noch Reiz; Schénheit ohne Jugend keinen.*36

Dass das historische Bild der Frau in den Wechseljahren nicht nur unzertrennlich
mit der ,,Defeminisierung® sondern auch mit einem damit einhergehenden Alte-
rungsprozess verkniipft ist, hat bis heute Auswirkung auf die Betroffenen. In
ciner Studie schildert eine Frau Folgendes:

“Women suffer in silence and it is a topic that people don’t feel comfortable talking
about. It’s like you have to hide it as it is so socially unacceptable for women to admit
they are getting older!”57

Das Narrativ, dass sich die fruchtbare, schéne und junge Frau durch die Meno-
pause zur unfruchtbaren, unschénen und alten Frau entwickelt, beeinflusst die
Wahrnehmung des Klimakteriums und den Informationsfluss. Da historisch ge-
wachsene soziale Stereotypen sich auch dann auswirken, wenn Individuen sich
explizit von solchen Stereotypen distanzieren,® ist eine Dekonstruktion solcher

Stereotype von groB3er Wichtigkeit.

6.1. Die Problematik der Stereotype

Insgesamt ist festzustellen, dass der medizinisch dominante Fokus auf den minn-
lichen und die primir minnlichen Perspektive auf den weiblichen Kérper dazu
fithren, dass Betroffene in den Wechseljahren zu einer durch historische Stereo-
type geprigten sozialen Gruppe gehéren, der die Lebenserfahrungen dieser schon
immer maf3geblich bestimmt.> Stereotype sind ein grundlegendes Konzept kog-
nitiver Heuristik, welches Individuen erméglicht, mit sozialer Komplexitit um-
zugehen. Problematisch werden Stereotype im epistemischen Sinne jedoch, wenn
sie zu falschen Annahmen tber die Mitglieder einer sozialen Gruppe fihren und

56  Schopenhauer (1977); Stein (2022), S.54.
57  Harper et al. (2022), S. 10.

58  Schicktanz (2012), S. 278.

59  Mahler (2021a), S. 6.
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ihnen dadurch Komplexitit, Glaubhaftigkeit oder Kompetenz abgesprochen
wird.% Die Geschichte des Begriffs Szereotyp reicht in die 1920er Jahre zuriick.
Walter Lippmann, der diesen Ausdruck eingefithrt hat, argumentierte, dass Ste-
reotype dem Individuum helfen, seine Lebenswelt zu bewiltigen, indem sie kom-
plexe Wahrnehmungen und Vorstellungen kategorisieren.6! Stereotypisierung
wird in diesem Sinne als eine pragmatische Kategorisierungs- und Orientierungs-
hilfe betrachtet, die in einer Welt unendlicher Reizvielfalt gebraucht wird.¢?
Die daraus resultierende ungerechtfertigte Generalisierung aufgrund von exter-
nen Informationen® fithrt zu einer Verschleierung der individuellen Unter-
schiede. Fiir eine addquate Begleitung des Klimakteriums ist ein individueller An-
satz allerdings geboten und eine Verschleierung der individuellen Unterschiede
steht dem entgegen. Die Problematik der Stereotypisierung kann durch Interna-
lisierung weiter verschirft werden.

Fricker diskutiert hierzu das Konzept der Stereotype Threat, bei dem negative
Stereotype tiber eine Gruppe dazu fithren kénnen, dass Mitglieder dieser Gruppe
sich entsprechend dieser Stereotype verhalten.% Szereotype Threat benennt effektiv
eine bestimmte soziale Lage: die Lage der Anfilligkeit fir eine nachteilige kausale
Konstruktion. Dies kann die intellektuelle Leistung und das Vertrauen der be-
troffenen Personen langfristig untergraben und ihre Entwicklung behindern. Be-
deutet: Wird einer Personengruppe beispielsweise ein bestimmter Funktionsver-
lust zugeordnet, ist es wahrscheinlicher, dass dieser auch wirklich im Selbstbild
so wahrgenommen wird. Ubertragen auf den Alterungsprozess der Frauen* kann
dies ebenfalls von Bedeutung sein, wenn dieser Prozess im 6ffentlichen Narrativ
grundsitzlich mit Funktionsverlust und gesellschaftlicher Entwertung verkniipft
wird. Dieser Prozess der Altersdiskriminierung hat einen erheblichen Einfluss auf
das 6ffentliche Bild der Menopause und wirkt sich somit auch auf die allgemeine
Gesundheitskompetenz aus.

60  Tlkilic (2017), S. 134-135.

61  Lippmann (2010); Tlkilic (2017), S. 134.

62 Jonas/Schmid Mast (2007); Ilkilic (2017), S. 134.
63 Heringer (2017).

64  Fricker (2007), S. 57.
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6.2. Einfluss von Ageismus

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden Menschen ab 60 Jahren als
dltere Menschen bezeichnet.®> Kalendarisches Alter und subjektive Alters-
empfindungen kénnen sich auf individueller Ebene voneinander unterschei-
den, wobei letzteres durch gesellschaftliche Vorstellungen beeinflusst wird,
denn die Grundlage fiir den Begriff A/fer bilden soziale Konstrukte und Annah-
men, die geschlechtsspezifisch unterschiedlich ausgeprigt sein kénnen. Stereoty-
pisierende Altersbilder kénnen als kollektive gesellschaftliche Deutungsmuster
sowie als individuelle Vorstellungen vom Alterwerden Wirkung entfalten. Dabei
kénnen sich gesellschaftliche und individuelle Altersbilder wechselseitig beein-
flussen. %6

In unserem Alltag sind die Begtriffe .4/ter und a/t nach wie vor hiufig negativ
konnotiert. Sie werden etwa in Medienbeitrigen stereotyp und unreflektiert als
Synonyme fiir Defizite wie Gebrechlichkeit oder Vergesslichkeit verwendet. Zu-
dem wird Alter medial grundsitzlich mit einer positiven Vorstellung von Jugend-
lichkeit kontrastiert, die unter anderem fiir eine als anstrebenswert dargestellte
Aktivitit und Leistungsfahigkeit stehen soll. Diese negative Konnotation kann zu
Altersdiskriminierung, auch als Ageismus bekannt, fithren. Die Definition der
WHO (2021) lautet: “Ageism refers to the stereotypes (how we think), prejudice
(how we feel) and discrimination (how we act) ditected towards others or oneself
based on age.”%” Dabei kann Altersdiskriminierung auf institutioneller oder zwi-
schenmenschlicher Ebene auftreten oder gegen sich selbst gerichtet sein. Diese
Art von Diskriminierung kann sich prinzipiell gegen jedes Alter richten, beginnt
also schon in der Kindheit und wird im Laufe der Zeit verstirkt. So kann ein
Kind beispielsweise in der Schule als zu jung betrachtet werden, um bestimmte
Verantwortungen zu iibernehmen, obwohl es dazu in der Lage ist. Altere Perso-
nen kénnen hingegen in sozialen Situationen ignoriert und als irrelevant betrach-
tet werden, was sie daran hindern kann, an Diskursen teilzunehmen. Wiahrend
der minnliche Alterungsprozess oft linear und mit einem Reifungsprozess ver-
bunden beschrieben wird, wird der Alterungsprozess der Frauen* abrupt und ne-
gativ durch den raschen Riickgang des Ostrogenspiegels wahrgenommen. ¢ Hie-
raus ldsst sich ableiten, dass diese mit tiber 50 Jahren hiufig als a/ betrachtet
werden, obwohl zweifellos eine Altersdiskrepanz zu den vom Alterungskatalog
der WHO definierten dltesten Altersgruppen besteht. Dementsprechend sind
Frauen in den Wechseljahren trotz ihres vergleichswiese jingeren Alters durch

65 WHO (2022).

66  Bundeszentrale fiir Politische Bildung (2017), S. 49.
67  WHO (2021), S. 2.

68  Stein (2022).
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soziale Konstrukte und Annahmen von Ageismus betroffen.® Der Mediziner
Wilson verdeutlicht dieses soziale Konstrukt: ,,From a practical point of view,
a man remains a man until the end. The situation with a woman is very different.
Her ovaries become inadequate relatively early in life.“7

Aufgrund des Narrativs, dass eine Frau nach der Menopause als a/t betrach-
tet wird, assoziieren viele Betroffene das Klimakterium mit einem durch Ageis-
mus ausgelésten verminderten sozialen Wert. Fiir Frauen* scheint es deshalb oft
unakzeptabel, offen tiber das Altern zu sprechen.” So greift die Diskriminierung
durch Ageismus schon durch die entsprechende Erwartungshaltung vor. Frauen*
rechnen mit einer sozialen Abwertung, wenn sie in einen splrbaren Alterungs-
prozess kommen, wie es wihrend des Klimakteriums der Fall sein kann. Die Au-
torin Miriam Stein beschreibt ihre Erfahrungen folgendermallen:

,»Ocheinbar ist der weibliche Kérper nur so lange interessant, wie er als Sexualobjekt,
Gebir- und Stillorganismus von Nutzen ist. Jetzt, im Alterwerden, im biologischen Zet-
fall bekomme ich ihn kommentarlos zuriick. Im mittleren Alter wird die jahrelange Ob-
jektifizierung und Sexualisierung gesellschaftlich ins Gegenteil umgekehrt. Alt und fast
unfruchtbar ist mein Kérper nicht mehr von Interesse. (..) Immer wieder stellt sich die
Frage nach dem Frausein: Was genau bleibt von einer Frau tibrig, wenn sie ihre biologi-
sche Definition, die Fruchtbarkeit, verliert?72

Durch ihre Unfruchtbarkeit empfindet sie sich als @/, was aus ihrer Sicht das
Desinteresse der Gesellschaft zur Folge hat. Auch Simone De Beauvoir formu-
lierte ein den Alterungsprozess begleitendes Geftihl von gesellschaftlicher Aus-
grenzung. In threm Werk Das Alter schrieb sie:

,»Wihrend (der Mann) kontinuierlich altert, wird der Frau die Weiblichkeit schlagartig
genommen. Noch verhiltnismiBig jung verliert sie den erotischen Anreiz und die
Fruchtbarkeit, aus denen sie in den Augen der Gesellschaft und in ihren eigenen Augen
die Rechtfertigung ihrer Existenz und ihre Gliicksmoglichkeiten ableitete: Threr ganzen
Zukunft beraubt hat sie etwa die Hilfte ihres Lebens als Erwachsene vor sich.“73

Wenn das Selbstwertgefithl von Frauen* durch von Ageismus geprigte Narrative
geschwicht wird, wirkt sich das auf die Erwartungshaltung aus, mit der Be-
troffene dem Ende der Fertilitit entgegenblicken. Eine Studie fand heraus, dass
Frauen mit negativeren Einstellungen gegentiber der Menopause allgemein von
intensiveren Symptomen berichten.” Durch gesellschaftliche Abwertung idlterer
Frauen* werden auBlerdem Spielrdume fiir eine selbstbestimmte Lebensfithrung

69  Mahler (2021a), S. 6.
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71 Harper et al. (2022), S. 10.
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cingeschrinkt. Dieser soziale Kontext wirkt sich auf das Verhalten der Betroffe-
nen wihrend des Klimakteriums aus und beeinflusst, wie iiber diese Lebensphase
gesprochen und aufgeklirt wird. Um diesen Kontext verindern zu kénnen, muss
vorerst die Realitdt von geschlechtsspezifischer Diskriminierung anerkannt wer-
den. Geschlechtsspezifische Altersdiskriminierung wird international mit dem
Begritt Gendered Ageism benannt und findet auch in Deutschland Gebrauch.

6.3. Gendered Ageism und Intersektionalitit

Gendered Ageismus bezeichnet eine Form der Diskriminierung, bei der sowohl das
Alter als auch das Geschlecht einer Person eine Rolle spielen. Es handelt sich um
eine doppelte Diskriminierung, die dltere Menschen aufgrund ihres Alters be-
nachteiligt und dabei geschlechtsspezifische Vorurteile und Stereotype verstirkt.
Belege aus Berichten der Vereinten Nationen (2023) und der WHO (2021) zei-
gen, dass etwa 90 % der Menschen geschlechtsspezifische Vorurteile und mehr
als 50 % altersdiskriminierende Einstellungen vertreten.” Diese Vorurteile tiber-
schneiden sich bei ilteren Frauen, die das Klimakterium etleben und verstirken
negative Einstellungen.”® Die WHO hat vor geschlechtsspezifischem Altersdis-
kriminierung gewarnt: es existieren geschlechtsbezogene Unterschiede in der Al-
tersdiskriminierung, der Minner und Frauen ausgesetzt sind, mit stirkeren Aus-
wirkungen der Altersdiskriminierung auf idltere Frauen.”” Claudia Mahler, unab-
hingige Expertin fiir Menschenrechte dlterer Menschen, bestitigt, dass an der
Schnittstelle von Ageismus und Sexismus patriarchale Normen und die Fixierung
auf die Jugend zu einer schnelleren Verschlechterung des Status dlterer Frauen
im Vergleich zu dem der Minner fiihren, was zu spezifischen und verschirften
Nachteilen fiir dltere Frauen fithrt.”® Altere Frauen kénnten hiufiger als ,,unat-
traktiv' oder ,,unnitzlich® abgestempelt werden, wihrend dltere Minner viel-
leicht als ,,weise® oder ,,erfahren angesehen werden. Diese Form der Diskrimi-
nierung kann sich in verschiedenen Lebensbereichen manifestieren, darunter im
Arbeitsmarkt, im Gesundheitswesen, in den Medien und im sozialen Leben.

Die Uberschneidung der sexistischen und altersdiskriminierenden Vorur-
teile filhren zu einer miteinander verschrinkten Benachteiligung und fithren zu
ciner Mehrfachdiskriminierung. Allgemein wird die Mehrfachdiskriminierung
durch die Agentur der Europiischen Union fiir Grundrechte (FRA) wie folgt de-
finiert:

75  Zarocostas (2023).

76 Hickey et al. (2024), S. 954.

77  Sanchez-Roman et al. (2022), S. 2.
78  Mahler (2021b).
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Der Begriff trigt der Tatsache Rechnung, dass ein einzelner in einer beliebigen Situation
und zu einem beliebigen Zeitpunkt aus mehr als einem Grund Diskriminierung erfahren
kann [..]. Die Addition und/oder der Kombination verschiedener Diskriminierungs-
griinde bilden den Kern dessen, was gemeinhin als Mehrfachdiskriminierung verstanden
[...] witd.“7

Es kann sich abgesehen von Sexismus und Ageismus auch um weitere Diskrimi-
nierungsformen handeln. In der Literatur wird diese Uberschneidung der Diskri-
minierungsformen auch oft als Intersektionalitit bezeichnet. Intersektionalitit dient
der Analyse von Ungleichheit produzierenden miteinander verschrinkten sozia-
len Strukturkategorien. Soziale Verortungen sind dabei intersektional, entlang
multipler Axen von Differenz konstruiert, die unter anderem von Wertesystemen
geprigt sind.® Dies bedeutet, dass unterschiedliche Diskriminierungen nicht un-
abhingig voneinander wirken, sondern sich tiberschneiden und gemeinsam kom-
plexe Formen von Ungleichheit erzeugen. Durch diese Uberschneidungen kén-
nen bestimmte Gruppen stirker benachteiligt werden. Insgesamt findet dieser
Begriff jedoch noch kaum Berticksichtigung; vor allem in der deutschsprachigen
Medizinethik wird es selten genutzt.8! Kimberlé Crenschaw, Juristin und Profes-
sorin mit Schwerpunkt race und gender, war die erste, die Intersektionalitit als Form
der Interdependenz und Interaktion multipler Formen der Unterordnung und
Diskriminierung benannte.®? Sie analysierte Erfahrungen schwarger Frauen vor
Gericht, um die iberschneidende Diskriminierung von Sexismus und Rassismus
zu beleuchten. Schwarg wird hier als politischer Gegenbegriff zu weillen, privile-
gierten Frauen verstanden.

Bei vom Klimakterium Betroffenen iiberschneiden sich nicht unbedingt
ausschlieBlich Sexismus und Ageismus — ein kritischer Blick auf weitere Katego-
rien, Hierarchien und Machtstrukturen ist notwendig, um vorhandene Diskrimi-
nierungsstrukturen bestmdéglich zu erfassen. Hierunter gehéren unter anderem
Ethnizitit, Aussehen, Behinderung, (soziale) Klasse und sexuelle Orientierung.
Internationale und transkulturelle Studien belegen, dass das Erleben der Wech-
seljahre nicht nur durch biologische, soziodemografische und psychosoziale Fak-
toren, sondern auch durch die ethnische Zugehérigkeit der Betroffenen und den
soziokulturellen Kontext mafB3geblich beeinflusst wird. Sehwarge Frauen etwa lei-
den hidufiger und frither unter den Wechseljahren, haben aber schlechtere Zu-
gangs- und Behandlungsmoglichkeiten. Weiterhin haben Frauen, die tiber ein ho-
hes Einkommen verfiigen, mehr Méglichkeiten, menopausale Einschrinkungen

79 Agentur der Europiischen Union fiir Grundrechte (FRA) (2010), S. 6.
80  Domenig (2021), S. 148.

81  Faissner et al. (2022), S. 676.

82  Crenshaw (1989), S. 149.
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abzufedern und sich Hilfe zu holen, als jene, die zusitzlich mit sozialen Proble-
men und Armut zu kimpfen haben.8? Theda Borde, Professorin fiir sozialmedi-
zinische und medizinsoziologische Grundlagen der sozialen Arbeit an der Alice
Salomon Hochschule Berlin hat als Mitautorin an einer Studie der Charité zum
interkulturellen Kontext mitgewirkt. Die Studie untersuchte Migrantinnen aus
der Tirkei und aus asiatischen Lindern (Japan, China und Korea).84 Die Unter-
suchung zeigte, dass deutsche Mittelschichtsfrauen ohne Migrationsgeschichte im
Vergleich zu Immigrantinnen aus der Turkei besser informiert waren. Letztere
hatten auch schlechtere Werte in der Mengpause Rating Scale als die asiatischen
Frauen und Frauen ohne Migrationsgeschichte. Dies spricht fiir den Einfluss von
kulturellen Narrativen.

Die Anthropologin Margaret Lock hat in threm Buch Encounters with Ageing
Uber Konekz, die Menopause in Japan, geschrieben® und unterstiitzt in ihrem
Schreiben die Betrachtung der Lebensphase im kulturellen Kontext. Ihre These
ist, dass det Wechseljahresdiskurs aus zwei Elementen besteht, nimlich aus dem
biologischen und dem kulturellen Narrativ. Die Autorin analysiert, dass Frauen
in Japan die Menopause als weniger belastend empfinden und weniger Symptome
verspiren. Beides wird auf den Status von dlteren Menschen zuriickgefithrt, denn
fortgeschrittenes Alter wird dort mit Weisheit gleichgesetzt. Diese Beobachtun-
gen zeigen, dass der soziale Kontext bei der (klinischen) Betrachtung des Klima-
kteriums eine grof3e Rolle spielen und dementsprechend auch vermehrt in den
Fokus genommen werden sollten, um die bestehenden Missstinde auszuheben
und einen gesunden Diskurs méglich zu machen. Betrachtet man die Gesund-
heitskompetenz als soziale Praxis, wird deutlich, weshalb sich die Stereotype der
Wechseljahre auf die Gesundheitskompetenz aller Beteiligten auswirken.

7. Handlungsansitze

Die votliegenden Daten zeigen, dass die Gesundheitskompetenz fiir das Klima-
kterium verbessert werden muss. Aufgrund der hohen Zahl Betroffener und dem
nachgewiesenen Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und Lebens-
qualitiit ist es essenziell, dieses Thema stirker in den klinischen Fokus zu riicken.
Wie zuvor ausfiihtlich dargestellt, spiclen bei der Entwicklung von Gesundheits-
kompetenz sowohl individuelle als auch systemische Faktoren eine Rolle. Zu den
individuellen Fihigkeiten geh6ren grundlegende Lese- und Schreibkompetenzen

83  Padtberg (2024), S. 126.
84  Hinrichsen et al. (2014).
85  Lock (2000); Stein (2022), S. 136.
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sowie die Fihigkeit, komplexe Informationen zu verarbeiten und kritisch zu hin-
terfragen. Bezliglich der Informationsbeschaffung zum Klimakterium fallt auf,
dass der Austausch Uberwiegend unter Betroffenen, Familienmitgliedern und
Freund:innen stattfindet und haufig auf Informationen aus dem Internet zurtick-
gegriffen wird. Aufkldrungsarbeit in den sozialen Medien wird in der Regel von
Betroffenen geleistet. Angesichts der erheblichen gesellschaftlichen und auch kli-
nischen Relevanz des Klimakteriums, das mit erheblichen Symptomen und Ein-
schrinkungen einhergehen kann, ist es jedoch unzureichend, wenn diese Dis-
kurse hauptsichlich auBlerhalb der strukturellen Gesundheitsversorgung stattfin-
den. Mythen und Fehlinformationen kénnen nur schwer mit evidenzbasierten
Informationen bekimpft werden, wenn die Konversationen abseits des professi-
onellen Gesundheitswesens ablaufen. Dartiber hinaus sollte die Verantwortung
fir die eigene Gesundheit bezichungsweise das Wohlbefinden nicht allein auf
dem Individuum und Betroffenen selbst liegen, sondern gesellschaftlich getragen
werden. Hierfiir ist die Definition von Gesundheitskompetenz, die ausschlief3lich
die Patient:innen als kompetent ansieht, die sich im bestehenden Gesundheits-
system zurechtfinden, grundlegend zu hinterfragen. Die mangelhafte Gesund-
heitskompetenz in Bezug auf das Klimakterium kann nach Betrachtung der Da-
tenlage und den in Jahrhundert gebildeten negativen Assoziation des weiblichen*
Alterungsprozesses nicht allein auf individuelle Defizite zurtickzufithren sein und
von den Betroffenen selbst behoben werden. Vielmehr ist die tief in den sozio-
kulturellen Kontext eingebettet und erfordert eine systemische Antwort. Es muss
politische Verantwortung tibernommen werden, um sicherzustellen, dass die Me-
nopause nicht als rein biologisches Phinomen verstanden wird, sondern stattdes-
sen soziale Strukturen und kulturelle Kontexte aktiv in die klinische Praxis inte-
griert werden.

Im Folgenden méchte ich zwei Handlungsansitze auffithren, die zu einer
Entstigmatisierung des Klimakteriums und einem verbesserten Umgang in der
klinischen Praxis fithren kénnen und dadurch in der Konsequenz auch eine ver-
besserte Gesundheitskompetenz bewirken.

7.1. Empowerment

Um diese negativen Effekte diskriminierender Stereotype zu iiberwinden, ist es
wichtig, diese abzubauen und eine Kultur der Offenheit und Unterstiitzung zu
férdern. Dies beinhaltet — zusitzlich zur Schaffung und Verbreitung von quali-
titsgesicherten Gesundheitsinformationen — die Férderung eines positiven und
informierten Dialogs iber die Wechseljahre und andere Lebensphasen von
Frauen. Dies kann dazu beitragen, dass Frauen* trotz der Herausforderungen und
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Verinderungen, die mit der Menopause einhergehen, eine ausreichende Gesund-
heitskompetenz ausbilden. Empowerment — ein Prozess, der Fihigkeiten stirkt
und das Handlungspotential von Personen bzw. Personengruppen steigert —
kénnte hierzu beitragen. Empowerment hat zum Ziel, die sozialen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen gemeinsam mit denjenigen zu verbessern, de-
ren Spielrdume fiir eine selbstbestimmte Lebensfithrung eingeschrinkt sind.8
Dabei ist es Voraussetzung, die Diversitdt von Lebenslagen anzuerkennen und
entsprechend differenzierte und ergebnisoffene Unterstlitzung anzubieten. Em-
powerment setzt bei den individuellen Kompetenzen einzelner Personen und der
gemeinsamen Handlungskapazitit engagierter Personengruppen an.

In Bezug auf die Wechseljahre bedeutet dies, die Lebenslagen der Betroffe-
nen zu respektieren sowie individuelle Beduirfnisse wahrzunehmen und zu wiit-
digen. In der klinischen Praxis entspricht dies einer unvoreingenommenen Bera-
tung durch die mithilfe einer ausdifferenzierten, individuellen Therapie und Un-
terstiitzung eine adidquate Behandlung sichergestellt werden kann. The Lancet hat
im Mirz 2024 zum Weltfrauentag eine vierteilige Reihe zur Menopause ver6f-
fentlicht. Der erste Teil der Serie ,,An empowerment model managing meno-
pause® hat zum Ziel, Menopause als traditionell medizinisches Modell der ,,Hor-
monmangelstérung* zu Gberdenken. Der Wert einer Frau sollte nicht durch das
Ende ihrer Fruchtbarkeit definiert werden. Im Gegenteil, diese Lebensphase bie-
tet eine Chance fiir einen Neuanfang, der erfillend gestaltet werden kann — vo-
rausgesetzt die Gesellschaft investiert in Frauen*, um ihnen zu helfen, sich vor-
zubereiten, die Menopause zu bewiltigen und ihr volles Potenzial in der Lebens-
mitte und dartiber hinaus zu erreichen. Das Paper fithrt ein Empowerment Model
auf, welches mehrere Wechselwirkungen und Komponenten umfasst.”

Erwihnenswert bei dem Modell ist, dass die Frauen* nicht die Hauptak-
teur:innen im Empowermentprozess darstellen, wie es oft bei der Definition der
Gesundheitskompetenz der Fall ist, sondern externe Akteur:innen in die Hand-
lungspflicht genommen werden. Es wird davon ausgegangen, dass ein Empower-
ment von einer Personengruppe nicht allumfassend moglich ist, wenn die Rah-
menbedingungen nicht verindert werden. Das Modell beinhaltet, dass Frauen*
Zugang zu evidenzbasierten Informationen gewihrleistet werden sollte, um sich
auf Wechseljahre vorzubereiten. AuBlerdem sollte der Zugriff auf Hilfsmittel
méglich sein, die bei der Entscheidungsfindung iiber Behandlungen unterstiitzen.
Es wird zusitzlich ein inklusiver Ansatz benotigt, bei welchem Erfahrungen der
Betroffenen anerkannt und validiert werden. Weitverbreitete negative Ansichten

86  Arbeitsgruppe ,,Qualititsentwicklung und Good Practice® des Kooperationsverbundes
Gesundheitliche Chancengleichheit (2021), S. 25.
87  Hickey et al. (2024), S. 948.
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tber das Klimakterium als Phase des Verfalls sollen herausgefordert und eine
Menopause freundliches Arbeitsumfeld geschaffen werden. Klinisches Personal
sollte Empathie zeigen und sich auf evidenzbasierte Fakten berufen, wobei ein
Modell der gemeinsamen Entscheidungsfindung empfohlen wird. Dieses Modell
soll sicherstellen, dass die Behandlung nicht nur auf medizinischen Standards ba-
siert, sondern auch auf den individuellen Bedurfnissen und Priferenzen der Pati-
ent*innen, so wie es auch schon in den S3 Leitlinien verankert ist.88 Der Prozess
der gemeinsamen Entscheidungsfindung distanziert sich von der paternalisti-
schen Bezichung zwischen Patient*in und Gesundheitsdienstleister und fordert
eine patientenzentrierten Versorgung.

Gesteigertes Empowerment, wie es von The Lancet gefordert wird, erscheint
vor dem Hintergrund des weiterhin mit Scham behafteten Themas sinnvoll. Die
Autorin Kathryn Clancy beschreibt dieses Schamgefiihl in ihrem Buch ,,Period —
The real story of menstruation: “Women are shamed for menstruation, and then
shamed for not menstruating.” %

Gloria Steinem, eine amerikanische Feministin und Journalistin, macht den
Vorschlag, man solle sich mehr an dem Selbstbewusstsein der Minner orientie-
ren. Sie schreibt in ihrem Essay If Men Could Menstruate, dass Menstruieren ein
maskulines, machtvolles Etlebnis wire, wenn es bei Mannern auftreten wiirde.%¢
Die Autorin Miriam Stein schligt zudem vor, die Begrifflichkeiten zu hinterfra-
gen, um den Empowermentprozess voranzubringen. Denn der Begtiff Mengpause,
der umgangssprachlich oft benutzt wird und Unklarheiten reproduziert, stammt
aus dem Altgriechischen und setzt sich zusammen aus ez fir ,,Monat® und pausis
tir ,,Ende®. Statt die Menopause mit einem Ende zu assoziieren, schligt sie vor,
den Begtiff Klimakterinm trotz der komplizierteren Aussprache in den Alltag zu
integrieren.” Das Wort Kiimakterium stammt ebenfalls aus dem Altgriechischen.
Es leitet sich von dem Wortt sAuaxtijp (klimaktér) ab, was ,,Stufe® oder ,,Leiter™
bedeutet. Dies spiegelt die Vorstellung wider, dass das Klimakterium einen Uber-
gang im Leben einer Frau* darstellt. Im Gegensatz zum ,,Ende beschreibt eine
wotufe®, dass etwas weitergeht. Schon Hermann Hesse beschrieb den Alterungs-
prozess in seinem Gedicht anhand von ,,blithenden® Lebensstufen.?? Der Begriff
Klimatkterinm konnte daher eine hilfreiche Alternative zum stigmatisierten Aus-
druck Menopanse darstellen und dazu beitragen, einen positiveren Diskurs zu fih-
ren.

88  Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V. (2020), S. 48-
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In den letzten Jahren findet das Klimakterium immer mehr Eingang in den
6ffentlichen Diskurs, wie beispielsweise auf Instagram zu sehen ist. Auch in der
Literatur wird das Thema vermehtt besprochen. So ist in diesem Jahr ein Ro-
man® von Miranda July erschienen, in dem die Romanfigur unverhofft mit der
Menopause konfrontiert wird und sich buchstiblich auf eine Reise begibt, in der
sie Antworten auf ihre vielen Fragen im Internet, von Freund:innen und auch
ihrer Arztin sucht und sich mit der Zeit vermehrt mit dem Gedanken des Alterns
anfreunden kann. Dieser Roman unterstreicht nicht nur das enorme Wissensde-
fizit, sondern gibt auch Einblicke, welche emotionalen und zwischenmenschli-
chen Auswirkungen diese Lebensphase haben kann. Auch Elke Heidenreich be-
richtet in ithrem neusten Buch ,,Altern“%* iiber ihre Erfahrungen zum Klimakte-
rium und Alterungsprozess und verfasst — aus einer privilegierten Perspektive
(weitestgehend gesund und finanziell unabhingig) — eine Verséhnungsschrift mit
dem Alterungsprozess, indem sie sich im fortgeschrittenen Alter weder ihre Le-
bensqualitit noch Attraktivitit oder Sexualitdt abspricht und so dem historisch
gepragten Frauen*bild ein fast kontrires Portrit entgegensetzt. Entwicklungen
wie diese zeigen, dass der Empowermentprozess bereits in Gang ist. Allerdings
darf hierbei nicht auBler Acht gelassen werden, dass die Aufklirungsarbeit weiter-
hin vor allem durch die Betroffenen selbst geleistet wird. Um eine angemessene
Versorgung in der klinischen Praxis zu gewihrtleisten, ist ebenfalls ein Versorger-
zentrierter Handlungsansatz zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz not-
wendig. Dafiir sollten die Kompetenzen der Gesundheitsberufe und dessen
Handlungsfihigkeiten in den Fokus genommen werden.

7.2. Transkategoriale Kompetenz

Interkulturelle Kompetenz, erlangte in den letzten Jahtren eine besondere Anerken-
nung, um eine empathische und reflektierte Haltung gegentiber Menschen mit
Migrationserfahrung zu férdern. Im Rahmen der Ausbildung von Gesundheits-
berufen bezieht sich der Begrift der interkulturellen Kompetenzg auf die Entwicklung
von Fihigkeiten, die dazu beitragen, potenzielle kulturelle Konflikte frithzeitig zu
erkennen und deren Ursachen besser zu verstehen. Dies etleichtert eine ethisch
angemessene und bedarfsgerechte Handlungsweise in der Praxis.?> Dadurch soll
die Einteilung in Stereotype kritisch hinterfragt werden. Denn die Zuteilung der
Patient*innen in Kategorien bzw. Stereotypen soll Gesundheitspersonal bei Ver-
unsicherung in schwierigen und komplexen Situationen helfen, wird aber dann
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problematisch, wenn diese Zuordnungen in asymmetrischen Machtbezichungen,
wie sie im Gesundheitssystem die Regel sind, nicht hinterfragt oder reflektiert
werden.? Unhinterfragte Stereotype sind aus benannten Griinden auch in der
klinischen Praxis problematisch, da sie zu voreingenommenen Diagnosen und
Behandlungen fithren kénnen, die nicht den individuellen Bedurfnissen der Pati-
ent¥innen entsprechen. Diese Art von voreiligen Schlussfolgerungen kann die
Qualitdt der Gesundheitsversorgung beeintrichtigen und zu Ungerechtigkeiten
sowie Ungleichheiten im Zugang zur medizinischen Versorgung beitragen. Eine
bewusste Reflexion und Hinterfragung von Stereotypen ist daher entscheidend,
um eine gerechte und patientenzentrierte Gesundheitsversorgung zu gewihrleis-
ten.

Da die Herausforderungen im Gesundheitssystem nicht nur Menschen mit
Migrationserfahrung, sondern auch andere Gruppen betreffen, wurde zu einer
Erweiterung der interkulturellen um eine transkategoriale Dimension angeraten.”’
So werden alle relevanten Strukturkategorien miteinbezogen, die eine gelingende
Interaktion zwischen Patient:innen und arztlichem Personal behindern. Die #ans-
kategoriale Kompetenz bezieht die individuellen multiplen Strukturkategorien mit
ein, ohne sich auf die reine kulturelle Ebene zu reduzieren. Sie stutzt sich, wie die
interkulturelle Kompetenz, auf drei Pfeiler: 1. Selbstreflexion 2. Hintergrundwissen
und Erfahrung sowie 3. Narrative Empathie und hat eine Haltungsandernng gegen-
tber Betroffenen zum Ziel. Das bedeutet, dass Fachpersonen wahrgenommene
Bilder tber Andere reflektieren und sich mit diesen auch kritisch auseinanderset-
zen. Hilfreich ist zudem entsprechendes Hintergrundwissen, um unterschiedliche
Vorstellungswelten und Verhaltensmoglichkeiten iiberhaupt erkennen zu kén-
nen. Fir mehr Hintergrundwissen miissen zuerst Machtstrukturen und unge-
rechte Wissensverwaltung im Gesundheitssystem reflektiert werden. Die Reflek-
tion beinhaltet das Hinterfragen von eigenen Wertvorstellungen, Werthaltungen,
Begriffen und Menschenbildern. Im Kontext des Klimakteriums bedeutet dies,
dass das historisch geprigte Bild der alternden Frau* durch Erfahrung und Evi-
denz ersetzt werden sollte. Beschwerdebilder der Betroffenen werden so gezielter
in den passenden medizinischen Kontext gesetzt und dem Prozess des Medical
Gaslighting wird entgegengewirkt.

Die Entwicklung einer franskategorialen Kompetenz in der Klinik kann somit
ein Instrument sein, um die bestehenden Defizite in der medizinischen Versor-
gung auszugleichen. Die Ausbildung von klinischen Kompetenzen innerhalb der
Gesundheitsberufe verlagert dadurch aullerdem die Verantwortung von Betrof-
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fenen weg hin zum Gesundheitssystem und fithrt zu einer Entlastung der Pati-
ent:innen. Die Gesundheitskompetenz der Betroffenen kann somit von Seiten
des Gesundheitspersonals ausgebessert und drztliches Personal seiner Rolle ge-
recht werden.

8. Fazit

Das normative Element der ethisch angestrebten Gesundheitskompetenz erfor-
dert, dass Gesundheitsinformationen und -dienste so gestaltet werden, dass sie
den unterschiedlichen Bediirfnissen und Fahigkeiten aller Menschen gerecht wet-
den. Die mangelnde Gesundheitskompetenz zum Klimakterium zeigt, dass be-
troffene Frauen* aufgrund diskriminierender Stereotype besonders vulnerabel
sein und dementsprechend besondere Bedarfe haben kénnen, die in der klini-
schen Praxis berticksichtigt werden miissen. Aufgrund dessen ist es zielfithrend,
Gesundheitskompetenz als soziale Praxis anzuerkennen. Medizinisches Personal
sollte ausreichend geschult werden, um bedarfs- und leitliniengerecht autkliren,
beraten und therapieren zu kénnen. Nur so kénnen Informationsdefizite und
historische belastete Narrative innerhalb des Gesundheitswesens aufgelost wer-
den. Partizipative Entscheidungsfindung, bei der Patienten aktiv in ihre Behand-
lungsentscheidungen einbezogen werden, ist ebenfalls ein Schlissel zur Verbes-
serung der Gesundheitskompetenz.

Um eine Kompetenz in der klinischen Praxis zu implementieren, miissen
allerdings auch politische Rahmenbedingungen geschaffen werden. Hierfiir sollte
es Akteur:innen geben, die das Thema in Forschung, Praxis und Lehre imple-
mentieren. Die Forschung zum Klimakterium hat erst vor gut zwanzig Jahren
begonnen und sollte dementsprechend intensiviert werden, um die Phase des
Wandels sowohl auf biologischer als auch soziokultureller Ebene besser verste-
hen und begleiten zu kénnen. AuBlerdem miissen die gerechte finanzielle Entloh-
nung fir Beratungsgespriche auf politischer Ebene bewirkt werden. Medizin-
ethisch sollte das Thema ebenfalls weitergehend eingebracht werden, um Struk-
turen zu analysieren, zu kritisieren und Losungsansitze zu formulieren. Hierzu
kénnte eine Betrachtung der feministischen Epistemologie — ein Teilbereich der
Erkenntnistheorie, der sich mit den Auswirkungen von Geschlecht und Ge-
schlechterverhiltnissen auf die Produktion und Struktur von Wissen befasst — ein
sinnvoller Ansatz sein.

Interessenkonflikte: Keine
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Hinweis

Der votliegende Beitrag wurde im Kontext einer kumulativen Dissertations-
schrift zum Erreichen des medizinischen Doktortitels (,,Dr. med.*) unter der Be-
treuung von Prof. Dr. Andreas Frewer, M.A. an der Friedrich-Alexander-Univer-
sitat Erlangen-Nirnberg (FAU) erstellt. Besonderer Dank geht auch an die Josef
und Luise Kraft-Stiftung (Munchen) fir die Férderung sowie an die Betreuenden
und Stipendiat:innen des Graduiertenkollegs ,,Menschenrechte und Ethik in der
Medizin fiir Altere® fiir Unterstiitzung und Austausch. Im Studienjahr 2024/25
erfolgte zudem die Férderung im Rahmen eines Erasmus-Stipendiums in Schwe-
den.
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Kompetenzorientierte Ethik-Lehre
in gesundheitsbezogenen Berufen und Studiengingen:
Eine Einfithrung in die Sektion

1. Medizinethik-Lehre in gesundheitsbezogenen Fichern

Medizinethik im Sinne einer Ethik im Gesundheitswesen befasst sich mit der Re-
flexion von Moral im Umgang mit Gesundheit und Krankheit.! Sie ist ein ver-
pflichtendes Unterrichtsfach in vielen gesundheitsbezogenen Studiengingen in
Deutschland, zum Beispiel im Pflege-, Medizin- oder Hebammenkunde-Studium.
Ethik-Lehre gewinnt innerhalb der Gesundheitsprofessionen und -ficher zuneh-
mend an Bedeutung, bietet sie doch Méglichkeiten, Studierende auf einen ethisch
reflektierten Umgang mit moralischen Herausforderungen und Konflikten (ein-
schlieBlich Dilemmata) im spiteren Berufsalltag vorzubereiten, wovon nicht nur
sie selbst, sondern auch die Menschen, fir die sie qua ihres Berufes Angebote
machen, z.B. ihre Patienten und Patientinnen, profitieren kénnen.

Neben der zunehmenden Integration der Ethik-Lehre in die Gesamtcurti-
cula der Gesundheitsficher und -berufe gewinnt die Vermittlung von Medizi-
nethik auch dadurch an Relevanz, dass sie in Studiengingen mit Ethik-Schwer-
punkt Eingang findet. Teilweise wird sie auch als eigenstindiges interdisziplinires
Fach vermittelt oder als Teilbereich anderer Facher unterrichtet, z.B. in der Phi-
losophie oder Sozialethik. Hier werden jedoch mit Ethik-Lehre in der Regel an-
dere Zielsetzungen verfolgt, da die Absolventen und Absolventinnen dieser Stu-
dienginge nicht fiir bestimmte oder einheitliche Berufsfelder ausgebildet werden,
ganz anders als dies in der Ausbildung zu Gesundheitsprofessionen der Fall ist.
Nach Abschluss des Studiums kénnen sie z.B. Ethikberater:innen im Gesund-
heitswesen, Geisteswissenschaftler:innen oder Manager:innen in Sozial- und Ge-
sundheitseinrichtungen werden.

1 Wir verwenden Medizinethik hier als tibergeordneten Begriff fiir Ethik im Gesundheits-
wesen, nicht etwa als Begriff fiir drztliche Ethik.
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2. Lernziele fur die Medizinethik-Lehre

Noch vielfiltiger als die méglichen Studienginge in deren Rahmen sich Medizin-
ethik heute wiederfindet, sind die Vorstellungen, worauf Medizinethik-Lehre ab-
zielen und wie diese konkret gestaltet werden soll. Gleichzeitig gibt es innerhalb
einzelner Studienficher konzertierte Bestrebungen, eine gemeinsame Otientie-
rung fir die Ethik-Lehre zu schaffen. Bei der Einfiihrung von Medizinethik-
Lehre in das verpflichtende Curriculum des Medizinstudiums in Deutschland bei-
spielsweise wurde bereits 2003 ein Lehrzielkatalog veréffentlicht, der die Lehre
im neuen Querschnittsfach ,,Geschichte, Theotie und Ethik der Medizin® otien-
tieren sollte.? In der Begrifflichkeit der anzustrebenden Ziele schligt sich bezeich-
nenderweise die konzeptionelle Entwicklung nieder, die in den vergangenen 20
Jahren stattgefunden hat. Standen damals mit dem Fokus auf Lebrziele noch die
Lehrenden und der Lehrstoff im Zentrum der Uberlegungen, ist an dessen Stelle
inzwischen die Rede von Lernzielen getreten, die die Lernenden und den Lernpro-
zess hervorhebt. Und auch gegenwirtig sind Fachvertreter:innen damit beschit-
tigt, sich tber kompetenzbasierte Lernziele fiir das Medizinstudium zu verstindi-
gen, die dann im Rahmen einer zuktnftigen Reform der drztlichen Approbations-
ordnung ihre Wirkung entfalten sollen.? In der Zahnmedizin hat eine solche Re-
form der zahnirztlichen Approbationsordnung bereits stattgefunden. Der ,,Na-
tionale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Zahnmedizin® enthilt kompetenzba-
sierte Lernziele, die fur das curricular nun neu verankerte Querschnittsfach
,,Ethik und Geschichte der Medizin und der Zahnmedizin® gelten sollen.* In Be-
zug auf die pflegeberufliche Qualifizierung fanden in den vergangenen Jahren
vergleichbare orientierende Uberlegungen zur Konkretisierung von pflegeethi-
schen Kompetenzen statt, die in das Pflegeberufereformgesetz Eingang finden
sollen.>

2 Siche Biller-Andorno et al. (2003).

3 Siehe z.B. ,,VIIL.6. Professionelles Handeln und Ethik, Geschichte und Recht der Medi-
zin“ im ,,Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 2.0: Medi-
zinischer Fakultitentag der Bundesrepublik Deutschland e.V. (2015a). Analog wurden in
den vergangenen Jahren im deutschsprachigen Ausland Lernzielkataloge fir die Medizin
entwickelt. Siche ,Profiles“ in der Schweiz (0.J.): https://www.profilesmed.ch
(27.05.2024) und der ,,Klinische Lernzielkatalog Osterreichs* (2020): www.lernzielkata-
log-medizin.at/media/uploads/LZK_DRUCKB%C3%96GEN.pdf (27.05.2024).

4 Siehe z.B. Kapitel Z 11 ,,Professionelles Handeln* und Z 18 ,,Geschichte, Ethik, Recht
und Berufskunde® im ,,Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Zahnmedizin
(NKLZ)*“: Medizinischer Fakultitentag der Bundesrepublik Deutschland e.V. (2015b).

5 Siche z.B. Riedel et al. (2017), Riedel/Giese (2019) und Pflegeberufereformgesetz (2020).
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3. Kompetenzorientierte Medizinethik-Lehre

Was die zuvor aufgezihlten Bemithungen verbindet, ist die Formulierung von
Kompetengen, die durch die Ethik-Lehre vermittelt bzw. von kompetengbasierten Lern-
zielen, die durch sie erreicht werden sollen. Kompetenzen sind dabei als personale
Voraussetzungen zum professionellen Handeln zu verstehen. Sie 16sen die Ttrias
von Wissen, Fihigkeiten/Fertigkeiten und Haltungen in der Otientierung detr
Ethik-Lehre ab, die eine Trennung dieser drei Dominen impliziert hatte. Kom-
petenzbasierte Lernziele benennen Voraussetzungen, um konkrete, berufsbezo-
gene Handlungen vollziehen zu kénnen. Kompetenzen vereinen Kenntnisse,
Fertigkeiten und Haltungen und kénnen in das Handeln integriert werden.

Da in kompetenzorientierter Lehre die Lehr- und Prifungsaktivititen direkt
auf kompetenzbasierte Lernziele bezogen sein sollten, miissen diese méglichst
konkret und tberpriifbar formuliert sein. Damit dienen sie nicht nur als globale
Lemziele den Absolventen und Absolventinnen (sowie ihren spiteren Vorgesetz-
ten) zur Orientierung dariiber, was diese am Ende ithres Hochschulstudiums leis-
ten kénnen sollen. Sie kénnen auch als bkale Lernziel in einer konkreten Leht-
veranstaltung deutlich machen, worauf die Vermittlung und das zugehdrige
selbstorganisierte Lernen abzielen sollen.

Kompetenzorientierte Ethik-Lehre beinhaltet aber mehr als die Formulie-
rung von Lernzielen. Sie stellt die lernende Person (und nicht den Lernstoff oder
Lehrende) ins Zentrum der Lehraktivititen und befdhigt diese zum eigenstindi-
gen Umgang mit spezifischen Herausforderungen in der (spiteren) Berufspraxis.
Im Zentrum kompetenzorientierter Ethik-Lehre steht damit nicht der Erwerb
von Wissen, sondern die Ubertragung von Wissen auf professionelles Handeln.
Wissen soll in der Lehre daher nicht nur in theoretischen, sondern vor allem in
praktischen, handlungsorientierten Situationen vertieft werden. Fir Lehrende be-
deutet dies, thre Lehr-Lern-Arrangements so zu gestalten, dass dadurch Studie-
rende in ihren individuellen Lernprozessen unterstitzt werden kénnen.

Um ethische Kompetenzen zu erwerben, ist eine strukturierte Auseinander-
setzung mit den normativen Beziigen und Implikationen der Alltags- und Berufs-
realitit erforderlich. Die sich daraus ergebende intrinsische Problem- und L6-
sungsorientierung von Ethik-Lehre ldsst sich in einem kompetenzorientierten Pa-
radigma verorten, das ebenfalls auf Problemlésung rekurriert.> Was den Bereich
der Prifung angeht, wirft Kompetenzorientierung Schwierigkeiten auf, die als
»IKompetenz-Performanz-Problematik® bezeichnet werden.” Kern dieser Prob-

6 Siehe Weinert (2001).
7 Siehe Walzik (2012).
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lematik ist der Umstand, dass sich das Vorliegen oder Erreichen von Kompeten-
zen nicht direkt ermitteln ldsst, sondern durch das Erledigen von Aufgaben er-
schlossen werden muss, bei denen nicht nur das Ergebnis, sondern auch der Pro-
zess der Bearbeitung in den Blick genommen werden muss.

4. Bedarf an Medizinethik-Didaktik fiir gesundheitsbezogene Ficher

Es fehlen bisher Beitrdge in der Medizinethik, die konkret aufzeigen, wie kompe-
tenzbasierte Lernziele effektiv erreicht werden sollen, sowie Forschungsatrbeiten,
die untersuchen, wie das Erreichen solcher Lernziele systematisch tiiberprift und
die Wahrscheinlichkeit, diese zu erreichen, gesteigert werden kann. Aullerdem
gibt es zwischen den cinzelnen Fichern, in denen Medizinethik vermittelt wird,
bisher wenig Austausch iiber die jeweiligen Ethik-Kompetenz-Begriffe und die
kompetenzbasierten Lernziele.®

Moéchten Lehrende ihre didaktischen Kompetenzen erweitern, kénnen sie
meist nur auf fachspezifische Lehr- und Arbeitsbticher zuriickgreifen, die fir
konkrete Ficher Otientierung bieten. Beispiele fiir solche Werke sind Lehrbii-
cher, die sich an Studierende oder Lehrende richten und tber Lernziele, Lernin-
halte und Lehr-/Lernmethoden Auskunft geben.” Darliber hinaus gibt es Ar-
beitsblicher, die Materialien fiir den Unterricht bereitstellen, die von Studieren-
den und Auszubildenden (inter-)aktiv bearbeitet werden kénnen.!® Verbindun-
gen zwischen Fichern werden in solchen Werken selten hergestellt. Fur fach-
tbergreifende Lehrangebote kénnten solche Verbindungen allerdings sehr wert-
voll sein, da sie aufzeigen wiirden, wo Formate zur trans- oder interprofessionel-
len Lehre angemessen witen und wo cher (mono)professionelle Lehre gefordert
ist, um z.B. den Umgang mit professionsspezifischen Aufgaben und Herausfor-
derungen zu reflektieren.

Demgegeniiber sehen sich Lehrende an Medizinischen oder Gesundheits-
wissenschaftlichen Fakultiten zunehmend mit der besonderen Herausforderung
konfrontiert, Ethik-Lehre fiir verschiedene Ficher und Berufsgruppen anbieten
zu sollen. Ethische Fachkenntnisse und Kompetenzen im Umgang mit ethischen
Fragen bringen die Lehrenden meist mit, hochschuldidaktische Kompetenzen
konnen sie an ihren Hochschulen erwerben, aber die vertieften Kenntnisse der

8 Ein Beispiel fiir ein solches Austauschforum war die Jahrestagung der Akademie fur
Ethik in der Medizin zu ,,Ethischen Kompetenzen im Gesundheitswesen®, die 2023 an
der MLU Halle-Wittenberg stattfand.

Siehe z.B. Wiesemann et al. (2005).

10 Siche z.B. Folsch/Bussmann (2023).
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unterschiedlichen Ficher und Berufsfelder, fur die sie ihre Lehrangebote adap-
tieren sollen, miissen sie sich erst erarbeiten und aneignen.

In der Schweiz wurde im Gegensatz dazu ein gemeinsames Orientierungs-
werk fir alle Gesundheitsberufe entwickelt, das sich an alle Bildungseinrichtun-
gen im Gesundheitswesen richtet. Die Empfehlungen der Schweizerischen Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) zur Ethikausbildung!! stellt
fachiibergreifende didaktische Uberlegungen dar und verstindigt iibergeordnete
kompetenzbasierte Lernziele, die durch Ethik-Lehre in allen Gesundheitsprofes-
sionen erreicht und spiter professionsspezifisch vertieft werden sollen. Ethik-
Lehre in den Gesundheitsberufen soll hier vornehmlich interprofessionell ver-
mittelt werden, nicht zuletzt, weil eine interprofessionelle Verstindigung zu ethi-
schen Fragen auch in der spiteren Berufstitigkeit gefordert sein wird.

Auch wir sehen in einem ficheriibergreifenden Austausch iber ethische
Kompetenzen, kompetenzbasierte Lernziele, aber auch tber Lehrmethoden und
Forschungsergebnisse empirischer Wirksamkeitsstudien ein grofles Potenzial.
Zum einen kénnen Lehrkonzepte, die bereits in einem Fach erprobt sind, fiir die
Lehre in anderen Fichern zur Verfiigung gestellt werden. Beispielsweise kénnen
Lehrende Lehrkonzepte aus der Pflegeethik auf das Anwendungsgebiet der Me-
dizinethik Gbertragen und an die Rahmenbedingungen des Medizinstudiums an-
passen. Zum anderen kann durch eine ficheriibergreifende Medizinethik-Didak-
tik eine Art Core Curriculum identifiziert werden, dass durch fachspezifische Ethik-
Lehre erweitert und vertieft werden kann.

5. Die Arbeitsgruppe ethik learning der AEM

Vor diesem Hintergrund hat sich die Arbeitsgruppe (AG) ethik learning der Aka-
demie fir Ethik in der Medizin (AEM) zur Aufgabe gemacht, ein Forum fiir die
Ethik-Didaktik in gesundheitsbezogenen Berufen und Studiengingen zu bieten.
Die Herausgebenden der vorliegenden Sektion koordinieren aktuell diese AG zu-
sammen mit Susanne Michl (Institut fiir Geschichte der Medizin und Ethik in der
Medizin, Charité Universititsmedizin Berlin).

Die AG bietet ein offenes Forum fiir den Austausch iber Fragestellungen
und Methoden der Ethik-Lehre, aber auch tber grundlegende und konzeptionelle
Herausforderungen der Ethik-Didaktik in Gesundheitsfichern und -berufen.!?

11 Siehe Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) (2019).
12 Siehe Homepage der AG ethik learning fiir Informationen zum Angebot: www.medi-
zinethiklehre.de/ (28.07.2024).
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Die Arbeitsgruppe ist auch ein Netzwerk, das Lehrpersonen miteinander in Kon-
takt bringt, diese in ihrer Lehrtitigkeit unterstiitzt und damit zu einer qualitativ
hochwertigen Lehre motivieren méchte. Zu diesem Zweck werden Anldsse zur
Vernetzung und fiir interdisziplindren Austausch zwischen Ethik-Lehrenden im
deutschsprachigen Raum (Deutschland, Osterreich und Schweiz) geschaffen.

Aktuell beschiftigt sich die AG ethik learning mit kompetenzorientierter
Ethik-Lehre und setzt im Rahmen des Projektes ,,KOMpetenzorientierte Medi-
zinETHik-Lehre entwickeln, anwenden, reflektieren und nutzen® (KOMETH-
Learn), das von der Stiftung Innovation in der Hochschullehre geférdert wird,
verschiedene Vorhaben um.!3 Zu den Schwerpunkten der Arbeit in diesem Pro-
jekt zdhlen die Planung, Gestaltung und Verbreitung innovativer didaktischer An-
sitze und Lehrformate zur Erreichung kompetenzbasierter Lernziele.

6. Die Beitrige in der Sektion

Wir méchten mit dieser Sektion im ,,Jahrbuch Ethik in der Klinik zum Thema
,Moralische und ethische Kompetenzen in der Medizin® die Leser:innen zu einer
fachspezifischen und gleichzeitig ficheriibergreifenden Beschiftigung mit Medi-
zinethik-Didaktik anregen. In den folgenden fiinf Beitrigen gehen Autoren und
Autorinnen der Frage nach, was Kompetenzorientierung in der Ethik-Lehre im
Einzelnen bedeuten soll, sowohl auf einer theoretischen Ebene bei der Ermitt-
lung von kompetenzbasierten Lernzielen (Hirsch) als auch auf einer praktischen
Ebene bei der Gestaltung von Lehr-Lern-Arrangements (Riedel/Eckstein, Kihl-
meyer/Rauprich, Rauprich, Mandry/Ableidinger).

Einen Schwerpunkt nehmen in dieser Sektion klinisch-ethische Fallbespre-
chungen in der Ethik-Lehre ein, bei denen Studierende in Rollenspielen oder
durch Simulationen im Skills-Lab aktiv beteiligt werden (Riedel/Eckstein, Kihl-
meyer/Rauprich, Rauprich). Alle Autoren(-gruppen) otientieren sich dabei an
Gesprichsleitfiden fiir Ethikberatung im Gesundheitswesen, wobei unterschied-
liche Ansitze fiir die Strukturierung der Fallbesprechung vorgeschlagen werden.
Dariiber hinaus zeigen die Beitrdge weitere Lehrkonzepte und -methoden auf,
wie zum Beispiel die Vermittlung von Ethik-Lehre in hybriden Lehr-Lern-Arran-
gements, in denen Online-Lehre mit synchroner (Prisenz-)Lehre verzahnt wird
(Ableidinger/Mandty).

Im ersten Beitrag von Anna Hirsch mit dem Titel ,,Philosophisch-konzep-
tionelle Kompetenzen und ihr Beitrag zur Medizinethik* wird ermittelt, inwiefern
philosophische Kompetenzen niitzlich sein kénnen, um substanzielle Beitrige

13 Siehe https://stiftung-hochschullehre.de/projekt/kometh-learn/ (28.07.2024).
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zur ethischen Problemldsung in Theorie und Praxis zu leisten. Ethische Probleme
werden dabei einerseits als situatives Fehlverhalten und andererseits als Unsichet-
heit beziiglich einer ethisch angemessenen Handlungsweise verstanden. Um das
Potenzial der Entwicklung normativer Konzepte fiir die Lésung solcher Prob-
leme zu priifen, wird der Bereich der Patientenversorgung im Spannungsverhilt-
nis zwischen drztlicher Firsorge und Patientenautonomie betrachtet. Hirsch zeigt
auf, welche Kompetenzen Verfasser:innen normativ-konzeptueller Forschungs-
arbeiten demonstrieren und inwiefern sie im Rahmen von Medizinethik-Studien-
gingen und -Weiterbildungsprogrammen auch an Menschen mit Gesundheitsbe-
rufen vermittelt werden sollten, um einen ethisch angemessenen Umgang mit
moralischen Fragestellungen im medizinischen Berufsalltag zu f6rdern.

Im Beitrag ,,Der dritte Lernort (Skills-Lab) als bedeutsame Chance der
Ethikkompetenzentwicklung im Rahmen des primirqualifizierenden Pflegestudi-
ums‘‘ von Annette Riedel und Claudia Eckstein wird das Potenzial des so genann-
ten ,,Skills-Lab* — einer simulativen Lernumgebung — fiir die Pflegeethik-Lehre
analysiert. Das Skills-Lab steht in der Pflegeausbildung als so genannter dritter
Lernort neben Theorie- und Praxis-Lernen zur Verfiigung, um in einem geschiitz-
ten Raum professionelle Handlungen ausprobieren und einer Reflexion zuging-
lich machen zu kénnen. Die kontrollierte Umgebung ermdglicht es, knappe zeit-
liche und personelle Ressourcen effizient zu nutzen und trigt zudem dazu bei,
Gefihrdungen von Patienten und Patientinnen zu vermeiden. Es kann fir die
Simulation ethischer Fallbesprechungen genutzt werden, was vor dem Hinter-
grund der Erweiterung pflegerischer Titigkeit um eine heilkundliche Verantwor-
tung fiir Pflege- und Therapieprozesse zunehmend an Bedeutung gewinnen wird.
Die Autotrinnen konkretisieren ihre didaktischen Uberlegungen an einem Modul
fir den Umgang mit Menschen, die von Demenz betroffen sind.

Im Aufsatz ,Interprofessionelles Lernen in der kompetenzorientierten
Ethik-Lehre im Medizinstudium® von Katja Kihlmeyer und Oliver Rauprich
wird zunichst die kompetenzorientierte Ethik-Lehre von kenntnisorientierter,
problemléseorientierter und charakterorientierter Ethik-Lehre unterschieden.
Darauf aufbauend werden Uberlegungen fiir eine kompetenzorientierte interpro-
fessionelle Ethik-Lehre angestellt, in deren Mittelpunkt auch hier ethische Fall-
besprechungen stehen. Dieses Instrument kann helfen, frithzeitig Kompetenzen
zu vermitteln, die benétigt werden, um ethische Entscheidungen im interprofes-
sionellen Team effektiv und verantwortungsvoll treffen zu kénnen. Die Fallbe-
sprechungen sollen nicht mit Simulationspersonen simuliert, sondern in Rollen-
spielen realisiert werden. Der Einbezug unterschiedlicher professioneller Per-
spektiven ist dabei notwendig, um eine umfassende Situationsanalyse vornchmen
und moralische Probleme aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten zu konnen.
Im Vordergrund soll dabei stehen, eine gemeinsame, ethisch vertretbare Losung
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fiir komplexe moralische Problemstellungen zu finden. Ein entsprechendes in-
terprofessionelles Lehrkonzept erfordert Verstindnis fiir die Rollen und Verant-
wortungen verschiedener Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Die Prifung ei-
ner ethischen Fallbesprechung schlieflich stellt eine Herausforderung dat, die am
Ende des Beitrags beleuchtet wird.

Der Artikel ,,Prinzipienorientierte Fallbesprechungen in der Lehre. Ein
Werkstattbericht* von Oliver Rauprich stellt die didaktische Planung und Um-
setzung eines Lehrkonzepts dar, in dessen Rahmen prinzipienorientierte ethische
Fallbesprechungen von Medizinstudierenden an der Universitit Minster im pro-
fessionellen und interprofessionellen Unterricht durchgefithrt wurden. Begleitet
vom Dozenten konnten die Studierenden eigenstindig ethische Falldiskussionen
durchfithren. Das Angebot erwies sich als geeignet fir die kompetenzorientierte
Ethik-Lehre, indem es den Studierenden Einblicke in die moralische Komplexitit
ciner authentischen klinischen Praxis ermdglichte und ihre Fihigkeit zur syste-
matischen Analyse, Reflexion und Beurteilung von ethischen Fragen foérderte.

Im Beitrag von Christof Mandry und Eva-Maria Ableidinger mit dem Titel
,,Hybride Selbstlerneinheit Sozialethik: Férderung praxisorientierter Kompeten-
zen durch digitale Lehr-/Lernszenatien® werden Moglichkeiten dargelegt, hyb-
ride Lehrformate zu gestalten. Dabei geht es um Kombinationen von prisenti-
schen und digitalen Lehrangeboten. Als Beispiel dient das hybride Studienele-
ment ,,Hybride Selbstlerneinheit Sozialethik® (kurz: HySS), das im Masterstudi-
engang Sozialethik implementiert ist und auf Bediirfnissen der Studierenden ba-
siert, die durch Interviews erfasst wurden. Die Vorteile einer hybriden Lehre wet-
den fiir eine Verschrinkung von Theorie und Praxis und fiir eine Anpassung an
Studierende mit heterogenen Basiskompetenzen beim Eintritt in den Studiengang
geschen. Durch die Bearbeitung von individuellen Lernpfaden, die an spezifische
Lernziele, Rahmenbedingungen und studentische Voraussetzungen angepasst
sind, soll eine bedarfsgerechte Gestaltung der Ethik-Lehre ermdéglicht werden.
Eine sorgfiltige Planung ist dabei essenziell, nicht nur in Bezug auf technische,
sondern auch organisatorische Herausforderungen.

Mit diesen funf Aufsidtzen mochten wir einen Einblick in die Vielfalt kom-
petenzorientierter Ethik-Lehre in gesundheitsbezogenen Fichern und Berufen
geben und auch Méglichkeiten fiir Querverbindungen und die Ubertragung zwi-
schen den Fachgebieten aufzeigen. Wir hoffen, damit Lehrende und Organisie-
renden von Lehrangeboten fiir das Ausprobieren innovativer Lehrformate zu
motivieren und wurden uns winschen, dass es in Zukunft mehr Publikationen
wie diese gibt, um den Weg fiir eine ficheribergreifenden und dabei fachlich
ausdifferenzierte Medizinethik-Lehre zu ebnen.

Interessenkonflikte: Keine
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Anna Hirsch

Philosophisch-konzeptionelle Kompetenzen
und ihr Beitrag zur Medizinethik

1.  Einleitung

,»Was soll die Rolle der Philosophie in der Medizinethik sein?*! Mit dieser Frage
beginnt Thomas Schramme das Editorial von E#hik in der Medizin zu seinem An-
tritt als Schriftleiter der Zeitschrift. Auch wenn er selbst Philosoph ist und zu
verschiedenen medizinethischen Themen erfolgreich publiziert hat,? fillt seine
Antwort zunichst erniichternd aus: Der Philosophie sei ,,es einfach nicht gelun-
gen, dem gesellschaftlichen Auftrag nachzukommen, relevante ethische Expertise
zu vermitteln. Heute gilt das genuin philosophische Herangehen an medizinethi-
sche Fragen [...] weithin als nutzlos.”3 Obwohl sich mit dem Aufkommen bio-
cthischer Fragestellungen durch moderne medizinische Technologien im 20.
Jahrhundert ein neues, reales Betitigungsfeld fir die Philosophie aufgetan habe,
sei sie weder gesellschaftlichen Erwartungen gerecht geworden, noch konnte sie
sich aus der Enge metaphysischer Analysen befreien.

In meinem Beitrag mdchte ich Schrammes Eingangsfrage aufgreifen, sie je-
doch weiter prizisieren: Kann die Philosophie zur Lésung medizinethischer Her-
ausforderungen und Probleme beitragen? Wenn ja, welche philosophischen
Kompetenzen sind hierbei relevant? Und, wenn wir die Medizinethik als eine an-
gewandte Wissenschaft verstehen,* stellen sich folgende Anschlussfragen: Sind
diese Kompetenzen auch hinsichtlich der Verbesserung der Handlungspraxis in
der Medizin niitzlich? Kann der Erwerb philosophischer Kompetenzen auch fiir

1 Vgl. Schramme (2016), S. 263.

2 Dazu zihlen beispielsweise die Themen assistierter Suizid, siche Schramme (2023), und
Zwang in der Psychiatrie, siche Schramme (2013). Einige Arbeiten fallen cher in den
Bereich der Philosophie der Medizin, u.a. zu den Zielen der Medizin, siche Schramme
(2017), oder dem Krankheitsbegriff, siche Schramme (2021).

3 Vgl. Schramme (2016), S. 264.

4 Vgl. Salloch et al. (2016), S. 269.
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Praktiker:innen bereichernd sein, die sich mit dem vorrangigen Ziel in Medizi-
nethik fortbilden, moralischen Herausforderungen und Konflikten im Berufsall-
tag auf ethisch angemessene Weise zu begegnen?

Meines Erachtens ist die Rede von der realititsfernen Philosophie, die sich
in Randdebatten verliert, gerade im Bereich der Medizinethik heute weitgehend
tiberholt, auch weil in den letzten Jahren viele exzellente philosophisch-konzep-
tionelle Arbeiten zu medizinethischen Themen ver6ffentlicht wurden. In meinem
Beitrag werde ich zwei von ihnen ausfiihrlicher vorstellen, um aufzuzeigen, 1.)
welche Kompetenzen die Autor:innen in der Bearbeitung medizinethischer The-
men zeigen, und 2.) wie sie hierdurch zur Verbesserung der Handlungspraxis bei-
tragen kénnen. Letzteres mdchte ich anhand von Fallbeispielen demonstrieren.

Hierbei interessiert mich nicht nur, welche genuin philosophischen Kom-
petenzen diesem anwendungsorientierten Bereich der Ethik dienlich sind, son-
dern auch, welche philosophischen Kompetenzen sinnvollerweise im Rahmen
von Medizinethik-Studiengingen und -Weiterbildungen fir Angehérige der Ge-
sundheitsberufe vermittelt werden sollten. Wihrend die ,,groBen” Themen der
Bioethik von Anfang an von der Philosophie als ihr Titigkeitsbereich erkannt
wurden (etwa die Bewertung neuer Technologien oder Gerechtigkeitsfragen) und
diese wesentlich zur Etablierung der Bioethik als einem eigenstindigen Fach bei-
getragen hat, liegen die Urspringe der Ethik der Medizin (im Sinne der Aus-
tbung der Heilkunde), der klinischen oder drztlichen Ethik in der Professions-
ethik der Arzteschaft.

Mit meinem Beitrag méchte ich nicht nur den Stellenwert der Philosophie
in der Medizinethik hervorheben, sondern auch explizieren, worin er griindet.
Vor der Analyse der beiden Arbeiten werde ich auf das Verstindnis von , ) om-
petenz eingehen, auf das ich mich im Folgenden stiitzen werde. Nach der Ana-
lyse werde ich die herausgearbeiteten Kompetenzen in Tabellenform zusammen-
fassen und anschlieBend auf Chancen und Herausforderungen mit Blick auf ihre
Vermittlung im Rahmen berufsbegleitender Medizinethik-Weiterbildungen ein-
gehen.

2. Der Kompetenzbegriff

In der Hochschuldidaktik wird hiufig das Kompetenzverstindnis von Franz
Weinert zugrunde gelegt, auf das auch ich mich beziehe:

»IKompetenzen sind die bei Individuen verfigbaren oder erlernbaren kognitiven Fahig-
keiten und Fertigkeiten, bestimmte Probleme zu 18sen, sowie die damit verbundenen

5 Siche Holm (2022).
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motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fihigkeiten, die Prob-
lemlésungen in variablen Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu kén-
nen.“¢

Fir die Definition philosophischer Kompetenzen ist es zudem hilfreich, auf die
Philosophiedidaktik zuriickzugreifen.” Insbesondere der konstruktivistisch-kom-
petenzotientierte Ansatz Michel Tozzis zeigt groBe Ubereinstimmung mit dem,
was sich aus der folgenden Analyse philosophischer Kompetenzen ergeben wird.
Nach Tozzi sind drei philosophische Grundfertigkeiten zu unterscheiden:
1.) Aussagen, Begriffe oder Fragen problematisieren, 2.) Begriffe und begtiffliche
Unterscheidungen konzeptualisierend und 3.) rational argumentieren. Diese Grundfer-
tigkeiten sind interdependent.” Gewinnt man etwa aus einer Begriffsdefinition
eine Konzeptualisierung, so muss man diese auch begriinden kénnen. In der An-
wendung der Grundfertigkeiten sollen Schiiler:innen dann die Kompetenz erwer-
ben, philosophisch zu lesen, zu schreiben und zu diskutieren: Sie sollen befihigt
werden, philosophische Probleme in einem Text zu identifizieren und auf diese
philosophisch zu reagieren; im Text enthaltene Begriffe zu analysieren, zu argu-
mentieren und in der Diskussion ihre Vernunft einzusetzen sowie begriindete
Lésungen zu entwickeln.

Mégliche Uberschneidungen zwischen Tozzis Ansatz und den Ergebnissen
der folgenden Analyse griinden in meinem Fokus auf philosophisch-&onzeptionel-
len Kompetenzen, also Kompetenzen, die vor allem fiir die Analyse von Begrif-
fen, Konzeptionen!® und Theorien bendtigt werden. Fraglos umfasst die Philo-
sophie verschiedene Bereiche, in denen unterschiedliche Kompetenzen auch un-
terschiedlich relevant sind — hierauf genauer einzugehen, wirde den Umfang des
votliegenden Beitrags sprengen. Unabhingig davon lie3e sich einwenden, dass es
sich bei den von Tozzi aufgezeigten Kompetenzen nicht um genuin philosophi-
sche Kompetenzen handle, da diese in anderen Disziplinen gleichermalien von
Bedeutung sind, etwa in der Soziologie oder den Politikwissenschaften. In diese
Richtung deutet auch die Kritik von Karel van der Leeuw und Pieter Mostert, !

6 Vgl. Weinert (2001a), S. 27.

7 Vgl. Pfister (2022), S. 192-200.

8 Mit ,, Konzeptualisieren® ist hier das Beginnen eines Denkprozesses gemeint, dessen Ziel
es ist, ,,Begriffsdefinitionen und begriffliche Unterscheidungen zu entwickeln®. Vgl. Pfis-
ter (2022), S. 194.

9 Ebd,, S. 194-196.

10 Unter einer Konzeption wird im philosophischen Kontext gewdhnlich der inhaltliche
oder theoretische Gehalt verstanden, der einem Begriff oder einer Idee zugeschrieben
wird. Im Deutschen wird in Anlehnung an das englische Wort ,,concept™ hiufig auch
der Begriff ,,Konzept* gebraucht. Ich verwende die beiden Begriffe im Folgenden syno-
nym.

11 Vgl. Pfister (2022), S. 196-199.
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die einen alternativen kompetenzorientierten Ansatz fiir den Philosophieunter-
richt entwickelt haben (auch als ,lehrtheoretisch® bezeichnet).!? Thnen zufolge
lassen sich keine allgemeinen philosophischen Verfahren oder Lésungsstrategien
identifizieren. Philosophische Kompetenz bestehe vielmehr im ,,Vermd&gen, phi-
losophische Probleme zu 16sen“!3 und darin, eine Empfingnis fir die spezifi-
schen Probleme des Fachs zu entwickeln. Auch wenn diese Definition durch ihre
Einfachheit attraktiv erscheint, ist sie weitgehend nutzlos, solange nicht hinrei-
chend klar ist, was mit einem ,,philosophischen Problem® gemeint ist. Die Frage,
was ein philosophisches Problem ist, ist selbst Gegenstand der Philosophie und
daher nicht in einem Nebensatz zu beantworten. Zudem gibt es sehr unterschied-
liche Bereiche der Philosophie, die sich mit unterschiedlichen Problemen befas-
sen — sie kbnnen beispielsweise logischer, erkenntnistheoretischer oder moralphi-
losophischer Natur sein.

Sabine Salloch et al. zufolge unterscheiden sich ethische Probleme von an-
deren Problemen dadurch, dass sie entweder nach dem evaluativ Guten fragen, oder
versuchen, die Frage nach dem nomnativ Richtigen zu beantworten. Anhand von
zwel Situationen lassen sich gemil3 den Autor:innen aulerdem zwei unterschied-
liche Typen ethischer Probleme differenzieren: Sie entstehen entweder aus Situ-
ationen, die durch ein offensichtliches ethisches Defizit oder Fehlverhalten ge-
kennzeichnet sind, oder durch solche, die eine Unsicherheit beziiglich der ethisch
angemessenen Handlungsweise beinhalten.* Medizinethische Probleme seien
hiufig , tatsichliche, lebenspraktische Herausforderungen®,'> deren Lésung kon-
krete Handlungsempfehlungen erfordere.

Wie sich anhand der beiden ausgewihlten Beitrdge zeigen wird, kann die
Losung eines Problems auf konzeptioneller, begrifflicher oder sprachphilosophi-
scher Ebene cinen Beitrag zur Losung eines Problems auf lebenspraktischer
Ebene leisten. Hierzu ist fraglos eine Art ,,Ubersetzungsleistung® erforderlich,16
die in einem der ausgewihlten Beitrige auch begonnen wird. Folglich ist zu ver-
muten, dass philosophisch ausgebildete Autor:innen, die sich medizinethischen
Fragen zuwenden, neben philosophisch-konzeptionellen Kompetenzen die zu-
sitzliche Kompetenz besitzen, die medizinethischen Probleme zu identifizieren,
zu deren Lésung sie mit ihrer philosophischen Expertise beitragen kénnen.

12 Ebd, S. 192.

13 Ebd, S. 197.

14 Vgl. Salloch et al. (2016), S. 274.

15 Ebd, S. 269.

16 Die Frage, wie sich (normativ-)ethische Erkenntnisse fruchtbar in die medizinische Pra-
xis Gibertragen lassen, wird auch unter ,,translationaler Medizinethik* diskutiert. Siche
u.a. Beroe (2014) und Kihlmeyer et al. (2024).
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3. Philosophische-konzeptionelle Kompetenzen:
Beispiele und praktischer Mehrwert

Thematisch begrenze ich mich auf ethische Fragen im Kontext der Patientenver-
sorgung. Meine Aufmerksamkeit richte ich dabei auf den Konflikt zwischen drzt-
licher Firsorge und Patientenautonomie. Obwohl dieser Konflikt zwei Werte be-
rihrt, denen nicht nur in der Medizin, sondern im menschlichen Leben im All-
gemeinen ein hoher Stellenwert zukommt, bestehen nach wie vor Unsicherhei-
ten, wie wir auf ethisch gut begriindete Weise mit ihm umgehen kénnen. Hinzu
kommt, dass es ein Konflikt ist, mit dem Gesundheitsfachpersonen tagtiglich in
unterschiedlichen Situationen und Komplexititsgraden konfrontiert sind. Neben
der thematischen Eingrenzung stellt der angesprochene lebenspraktische An-
spruch der Arbeiten ein weiteres Kriterium fiir meine Auswahl dar.

Im folgenden Abschnitt werde ich stets mit dem Anlass des Beitrags begin-
nen, d.h. mit dem zugrunde liegenden philosophisch-konzeptionellen und dem
vordergriindigen medizinethischen Problem. Daran anschlieBend werde ich ana-
lysieren, wie die Autor:innen bei der Lésung vorgehen, und die ihren Handlungen
zugrunde liegenden Kompetenzen herausarbeiten. In einem letzten Schritt werde
ich unter Einbezichung eines Fallbeispiels den praktischen Mehrwert der Arbei-
ten aufzeigen, d.h. ihr Potenzial zur Verbesserung der Handlungspraxis beizutra-
gen.

3.1. Catriona Mackenzie (2008):
Relational Autonomy, Normative Authority and Perfectionism

Prozedurale Autonomietheotien!” erfassen nicht, dass die Autonomie von Pet-
sonen, die durch unterdriickerische Normen und Beziehungen sozialisiert wur-
den, eingeschrinkt ist. Sie geben auch keine Antwort darauf, was es heif3t, die
Autonomie dieser Personen zu respektieren. Demgegeniiber erfassen stark sub-
stantielle Theorien Einschrinkungen der Autonomie durch unterdriickerische
Normen und Bezichungen, allerdings sind sie dem ,,Perfektionismus-Einwand“18

17 Gemil prozeduralen Autonomietheorien sind Entscheidungen, Wiinsche etc. nur dann
autonom, wenn sie das Ergebnis eines internen Reflexionsprozesses sind, dessen Krite-
rien je nach Theorie unterschiedlich definiert werden; siche z.B. Dworkin (1988) und
Frankfurt (1988). Fir Autonomie kommt es folglich auf den ,Prozess’, also auf die Art
und Weise des Zustandekommens von Winschen, Uberzeugungen etc. an; siche Stoljar
(2022).

18 Grundidee des (moralischen) Perfektionismus ist, dass es objektive Werte gibt, die jedes
Individuum realisieren sollte — unabhingig von eigenen Einstellungen oder Priferenzen.
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ausgesetzt: Thnen zufolge sind nur bestimmte Uberzeugungen, Lebensentwiirfe
oder soziale Bezichungen mit Autonomie vereinbar; beispielsweise ein Leben, das
frei von unterdriickerischen sozialen Bezichungen ist.!” Gemil3 John Christman
wirdige ein substantielles Verstindnis von Autonomie alternative Lebensent-
wirfe und Wertvorstellungen herab und kénne ungerechtfertigten Paternalismus
begtinstigen.?! Hierbei handelt es sich um das philosophisch-konzeptionelle Aus-
gangsproblem, mit dem Catriona Mackenzie ihr Anliegen begrindet, eine
schwach substantielle Autonomietheorie zu konzipieren, die der Autonomie un-
terdriickter Personen gerecht wird, dabei jedoch nicht dem Perfektionismus-Ein-
wand ausgesetzt ist. Damit verbindet sich fiir Mackenzie auch ein lebensprakti-
sches und fir den Umgang mit Patient:innen relevantes Anliegen: Was fordert
der Respekt der Autonomie von uns, wenn wir Personen begegnen, die durch
unterdriickerische Normen und Bezichungen sozialisiert wurden? Mackenzie
hebt die Bedeutung dieser Fragestellung fiir den Kontext der Patientenversor-
gung selbst hervor.?!

Fir die Konzeption ihres schwach substantiellen Autonomieverstindnisses
greift sie auf Anerkennungstheorien der Autonomie zurtick.?? IThnen folgend sind
gewisse selbstbezogene Haltungen unserer Autonomie zutriglich, u.a. Selbstver-
trauen, -achtung und ein gutes Selbstwertgefiihl. 2> Damit eine Person ihre nor-
mative Autoritat?* effektiv ausiiben kann, muss sie sich selbst als anerkennens-
werte:r Akteur:in wahrnehmen, deren:dessen Sichtweisen und Bedurfnisse wert-
voll und ernst zu nehmen sind. Ein Autonomieverstindnis im Sinne der Aner-
kennungstheorien kann erkliren, warum die Autonomie von Personen, die durch
unterdriickerische Beziehungen und Normen sozialisiert wurden, eingeschrinkt
ist, und zugleich eine Antwort auf die Frage geben, was es heif3t, ihre Autonomie

Er wird gewdhnlich als unvereinbar mit liberalen Idealen erachtet, siche Christman
(2020).

19 Siche Oshana (2000).

20  Siehe Christman (2009) und (2020).

21 Vgl. Mackenzie (2008), S. 518.

22 Siehe Benson (1994), McLeod (2002), Govier (1993) und Anderson/Honneth (2005).

23 Anerkennungstheorien gelten in einem schwachen Sinne als substantiell: Sie stellen keine
direkten inhaltlichen Vorgaben auf, die autonome Iebensentwiirfe, Uberzeugungen etc.
erfiillen missen. Indem sie aber bestimmte selbstbezogene Einstellungen als konstitutiv
fur Autonomie erachten, schrinken sie indirekt den Inhalt autonomer Uberzeugungen
ein, siche Stoljar (2022).

24 Unter ,,normativer Autoritit versteht Mackenzie die Autoritit, Entscheidungen, die
sich auf das eigene Leben auswirken, selbst zu treffen. Autonomen Personen wird die
Fahigkeit, das Recht und die Verantwortung zugesprochen, diese Autoritit auszuiiben.
Vgl. Mackenzie (2008), S. 518.
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zu respektieren. Auch wenn die Haltungen selbstbezogen sind, ist ihre Entwick-
lung und Aufrechterhaltung vom Verhalten und den Reaktionen anderer abhin-
gig. Unterdriickten Personen mangelt es an der Erfahrung, wertgeschitzt zu wer-
den und als gleichwertige Akteur:innen anerkannt zu werden. Hierdurch wird es
ihnen erschwert, Selbstvertrauen, -achtung und ein gutes Selbstwertgefithl aufzu-
bauen. Umgekehrt kann die Wertschitzung und Anerkennung anderer die Ent-
wicklung dieser selbstbezogenen Haltungen férdern. Hieraus folgt, dass Autono-
mie respektieren auch heiflen kann, durch das eigene Verhalten Personen darin
zu unterstiitzen, autonomieférderliche Haltungen aufzubauen und ein Bewusst-
sein fir die eigene normative Autoritit zu entwickeln.

Mackenzie gesteht zu, dass ihr Autonomieverstindnis den Perfektionismus-
Einwand nicht vollstindig umgehen kann; jedoch bedingt es eine Art des Perfek-
tionismus, der fiir sie vertretbar ist. In Anlehnung an Joseph Raz? handelt es sich
dabei um eine Form des ,,autonomiebasierten Perfektionismus®. Autonomie wird
hierbei nicht als der einzige Wert im Leben oder das einzige Ziel verstanden, das
eine Person verfolgen sollte, sondern als e/ Aspekt eines guten Lebens. In einer
gerechten Gesellschaft besteht dann die Pflicht, autonomieférderliche Bedingun-
gen zu schaffen, etwa durch institutionelle Strukturen, die gegenseitige Anerken-
nung férdern und vulnerable Gruppen dabei nicht zuriicklassen.

Bevor ich den Mehrwert ihrer Arbeit fiir die medizinische Handlungspraxis
aufzeige, mochte ich die Kompetenzen zusammenfassen, die sich durch die bis-
herige Analyse gezeigt haben: Mackenzie

® identifiziert ein philosophisch-konzeptionelles Problem (prozedurale Auto-
nomietheorien werden der Autonomie von Personen, die durch unterdti-
ckerische Normen und Bezichungen sozialisiert wurden, nicht gerecht)
und ein damit verbundenes lebenspraktisches, u.a. fir die Praxis der Pati-
entenversorgung relevantes Problem (die Theorien bieten keine Orientie-
rung dahingehend, was es heiB3t, die Autonomie dieser Personen/Pati-
entinnen angemessen zu respektieren);

o diskutiert Christmans Autonomietheorie (als Beispiel einer prozeduralen
Theorie) und dessen Kritik an Marina Oshanas sozial-relationaler Theotie
(Perfektionismus-Einwand);

® konzeptualisiert Autonomie als schwach substantiell und relational (unter
Bezugnahme auf die Anerkennungstheorien)

e und argumentiert darauf aufbauend fir den Respekt der Autonomie im
Sinne von Autonomieférderung.

25 Siche Raz (1994).
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AuBerdem #ustriert und begriindet Mackenzie anhand zweier realer Fille die Be-
deutung selbstbezogener Haltungen fiir Autonomie. Dazu dient folgender Fall,
den ich in gekiirzter sowie leicht abgednderter Form von ihr ibernommen habe:

Eva wurde als letzter Ausweg bei aggressivem Knochenkrebs ein Bein unterhalb des
Knies amputiert. Sie hat durch die Chemotherapie ihre Haare verloren und muss sich
darauf einstellen, dauerhaft mit Einschrinkungen zu leben. Das Behandlungsteam er-
achtet ihre kurz- bis mittelfristigen Uberlebenschancen allerdings fiir gut. Eva wurde von
ihrem Mann, der ihre Krankheit als Belastung ansieht und sich fir ihren Zustand schimt,
vor Kurzem verlassen. Thr Selbstverstindnis ist von einem traditionellen Frauenbild ge-
prigt, das in ihrem Umfeld als maB3gebend gilt. Aufgrund der Trennung fiihlt sich Eva
wertlos und sieht keinen Grund weiterzuleben. Sie teilt dem Behandlungsteam mit, sie
wolle sterben und wiinsche keine weitere Behandlung. 20
Das Fallbeispiel nutzt Mackenzie auch dazu, die Plausibilitit ihrer theoretischen
Uberlegungen zu belegen und andere Autonomietheorien zu entkrifien. Sie zeigt
auf, dass Christmans prozedurale Theorie der vulnerablen Situation der Patientin
nicht gerecht wird und keine Antwort auf die ihrer Ansicht nach praktisch rele-
vante Frage gibt, wie das Gesundheitspersonal die Autonomie von Eva angemes-
sen respektieren kann. Ein schwach substantielles und relationales Autonomie-
verstindnis bietet zudem eine Begriindung fir Zweifel an Evas Autonomie: In
Folge ihrer Erziehung und der Unterwerfung unter ihren Ehemann hatte sie
moglicherweise nie die Chance, sich als achtenswerte und gleichwertige Akteurin
zu verstehen und autonomieférderliche Haltungen wie Selbstachtung und -ver-
trauen zu entwickeln. Sie kann sich keine wertvolle Zukunft ohne ihren Mann
vorstellen. Zur Verdeutlichung der Bedeutung selbstbezogener Haltungen fiir
Autonomie und fiir eine gefestigte normative Autoritit stellt Mackenzie diesem
Fall einen anderen Fall gegentiber, in dem die Patientin ein gutes Selbstwertgefiihl
besitzt, sich als achtenswerte Akteurin versteht und erwartet, dass ihre Bedurf-
nisse gehort werden.
Aus ihren Uberlegungen entwickelt Mackenzie konkrete Vorschlige fiir die
Handlungspraxis. Ihr zufolge fordert der Respekt der Patientenautonomie vom
medizinischen Personal in Evas Fall:

e Eva als ,,jemanden® zu behandeln; als eine Person, die eine Vorstellung
von sich selbst hat und der bestimmte Dinge im Leben wichtig sind;

¢ ihre Perspektive anzuerkennen und zu versuchen, diese nachzuvollziehen;

e ihr cinen Perspektivwechsel auf ihr zukiinftiges Leben zu ermdglichen
(das Leben ist wertvoll, auch ohne ihren Mann)

26 Vgl. Mackenzie (2008), S. 518. Mackenzie gibt an, dass ihr dieser Fall von einem Arzt
berichtet wurde. Ebd., S. 532.
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e und ihre Fihigkeit zur autonomen Entscheidung zu férdern (etwa durch
eine positive Beeinflussung ihrer Haltungen sich selbst gegeniiber und des
Vertrauens in ihre Handlungskompetenz).

Das Potenzial von Mackenzies Arbeit fiir die Verbesserung der medizinischen
Handlungspraxis liegt in philosophisch gut begriindeten Ideen dahingehend, wie
die Autonomie unterdriickter Personen angemessener respektiert werden kann —
in dem Sinne, dass ihre Autonomie durch unser Verhalten tatsichlich geférdert
wird und wir nicht (trotz Zweifeln an ihrer normativen Autoritit) unkritisch ihre
Entscheidungen respektieren. Ein Mangel an Selbstwertschitzung, -achtung oder
-vertrauen kann folglich als Hinweis gewertet werden, dass ein:e Patient:in in der
Wahrnehmung von Autonomie auf Hilfe angewiesen und der Respekt der Auto-
nomie stirker im Sinne von Autonomiebefidhigung zu verstehen ist.

3.2. Laura Specker Sullivan und Fay Niker (2018):
Relational Autonomy, Paternalism, and Maternalism

Anlass fur Laura Specker Sullivan und Fay Nikers Artikel ist ebenfalls ein philo-
sophisch-konzeptionelles Problem. Die beiden Autorinnen identifizieren eine
konzeptionelle Licke in der Paternalismusdebatte, die dadurch entsteht, dass die
Paternalismusthematik?’ weitgehend vor dem Hintergrund eines individualisti-
schen Autonomieverstindnisses betrachtet wird und Aspekte relationaler Auto-
nomie dabei unberiicksichtigt bleiben. Als Konsequenz werden zwischen-
menschliche Handlungen bzw. Eingriffe (i. Orig. ,,interventions®) als paternalis-
tisch bezeichnet, die es eigentlich nicht sind und die unter anderen Rechtferti-
gungskriterien betrachtet werden missten. Hinter diesem konzeptionellen Prob-
lem steht auch hier ein lebenspraktisches und fiir den Kontext der Patientenver-
sorgung relevantes Problem, da gerade in Beziehungen zwischen Pflegenden und
Patient:innen zwischenmenschliche Eingriffe beobachtbar sind, die als paterna-
listisch beschrieben werden (,,nursing paternalism®), obwohl diese negativ kon-
notierte Bezeichnung ihrem sorgenden und unterstiitzenden Charakter nicht ge-
recht wird und verbreiteten Intuitionen widerspricht. In der Folge werden ethisch

27  Die Uberlegungen von Specker Sullivan und Niker beziehen sich in erster Linie auf ein
Verstindnis von Paternalismus als einem zwischenmenschlichen Phinomen, vgl. Spe-
cker Sullivan/Niker (2018), S. 649. In cinem schr allgemeinen Sinne ist damit das Han-
deln gegen/ohne den Willen einer anderen Person gemeint, um dadurch ihr Wohl zu
férdern, siche Dworkin (1988).
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relevante Aspekte dieser Eingriffe nicht erfasst und zum Teil falsche Urteile hin-
sichtlich ihrer Rechtfertigung gefillt.?® Ziel der beiden Autorinnen ist es, diese
konzeptionelle Liicke in der Paternalismusdebatte mit einem neuen Konzept, das
auf einem relationalen Autonomieverstindnis aufbaut, zu schlieBen, dem Mater-
nalismus.?”

Specker Sullivan und Niker zufolge werden paternalistische Eingriffe vor
dem Hintergrund eines individualistischen Autonomieverstindnisses als falsch
bewertet, weil sie die individuelle Autonomie einer Person verletzten. Sie greifen
in einen Bereich ein, in dem es nur der betreffenden Person zusteht, Autoritit
auszuiiben. Ausgehend von einem relationalen Autonomieverstindnis hingegen
existiert dieser Bereich nicht; es gibt keine ,unabhingige Sphire‘, in der wir unsere
Autoritit vollig unbeeinflusst durch andere austiben. Vielmehr entwickeln wir un-
sere Autonomie im Kontext sozialer Bezichungen und sind auch in ihrer Aus-
tbung auf andere angewiesen. Wenn folglich kein Bereich idealer Unabhingigkeit
existiert, kénnen zwischenmenschliche Eingriffe ihn auch nicht verletzten und
deshalb falsch sein — was jedoch nicht heil3t, dass sie nicht aus anderen Griinden
falsch sein konnen.

Vor dem Hintergrund eines individualistischen Autonomieverstindnisses
ist die Rechtfertigung eines Eingriffs davon abhingig, ob dessen Nutzen fiir das
Subjekt des Paternalismus (S) die Schwere der Autonomieverletzung iberwiegt.
Die Bezichung zwischen der eingreifenden Person (EP) und S spielt fiir die Be-
urteilung keine Rolle. Vor dem Hintergrund eines relationalen Autonomiever-
stindnisses kommt der Beziehung zwischen EP und S hingegen Bedeutung zu.
Sie kann ausschlaggebend dafiir sein, ob der Eingriff die relational verstandene
Autonomie von S fordert oder unterminiert. Darauf aufbauend identifizieren
Specker Sullivan und Niker zwei Rechtfertigungskriterien fiir Maternalismus: Ge-
mal der relationalen Bedingnng muss zwischen EP und S eine vertrauensvolle Be-
ziehung bestehen. Zudem muss EP der epistemischen Bedingung folgend S gut genug
kennen, um beurteilen zu kénnen, dass der Eingriff die Autonomie von S fordert
und nicht unterminiert. Diese Bedingung steht in direkter Verbindung zur Moti-
vation hinter maternalistischen Eingriffen, die ebenfalls von jener hinter ,klassi-
schem® Paternalismus zu differenzieren ist: EP handelt nicht ohne die Zustim-
mung von S, weil sie ihr Urteil dartiber, was gut fir S ist, dem Urteil von S tber-
ordnet. Vielmehr handelt EP — aufbauend auf der vertrauensvollen Beziehung
und der guten Kenntnis von S — den (aktuell unausgesprochenen) Priferenzen

28  Vgl. Specker Sullivan/Niker (2018), S. 650-655.

29 Die beiden Autorinnen betonen, dass Maternalismus keine genuin feminine Art des Han-
delns beschreibt, auch wenn der Begriff dies nahelegt. Sie verwenden ihn, um ihn auch
sprachlich von Paternalismus abzugrenzen. Vgl. Specker Sullivan/Niker (2018), S. 650.

168 YEC 17 (2024): 159-176



von S folgend. EP macht die Ziele und Priferenzen von S in ihrem Handeln zu
ihren eigenen und handelt nicht nur aus Sorge um das Wohl, sondern auch aus
Sorge um die Autonomie von S. Die Motivation hinter Maternalismus ist nur
eines von sechs Kriterien, durch das Specker Sullivan und Niker ihr Konzept
vom klassischen Paternalismus abgrenzen. Anhand des Fallbeispiels werden noch
weitere Unterschiede deutlich werden. Zunichst méchte ich jedoch die Kompe-
tenzen der Autorinnen zusammenfassen, die aus der bisherigen Analyse des Bei-
trags hervorgehen: Specker Sullivan und Niker

® identifizieren und problematisieren die einseitige Autonomie-Perspektive in der
Paternalismus-Debatte;

e analysieren die Auswirkungen eines relationalen Autonomieverstindnisses
auf das Verstindnis und die Bewertung von Paternalismus;

o und konzgeptualisieren Maternalismus (aufbauend auf einem relationalen Au-
tonomieverstindnis) in Abgrenzung zum Paternalismus (anhand von
sechs Kriterien).

Auch wenn Fallbeispiele eine im Vergleich zu Mackenzies Artikel eher unterge-
ordnete Rolle spielen, setzen die beiden Autorinnen diese im Zusammenhang mit
einer Kompetenz ein, von der in philosophischen Arbeiten hiufig am Ende Ge-
brauch gemacht wird: Sie antizipieren potenzielle Einwinde gegen ihr Konzept und
entkerdiften diese. Dabei greifen sie zur I/ustration und um die Plausibilitit ihrer the-
oretischen Uberlegungen zu belegen auf Fallbeispiele zuriick. Eines dieser Beispiele

(hier in leicht abgednderter und erweiterter Form) stammt aus der Patientenver-
sorgung:3Y

David ist der langjihrige Hausarzt von Tim und dessen Partnerin Lara. Ihn erreicht
die Nachricht von Tims Onkologin, dass nach zwei Jahren ohne positive Befunde
Tims Schilddriisenkrebs erneut ausgebrochen ist. Sie bittet ihn, Tim diese Nachricht
zu iberbringen, um die nichsten Schritte zu planen. David weil3, dass Tim seiner Part-
nerin nicht zur Last fallen md&chte. Zugleich weil3 er, dass Tim es vorzieht, wichtige
Entscheidungen mit ihr gemeinsam zu treffen. Ohne ihn zu fragen, lidt er deshalb
auch Lara zum Gesprich ein. Als Tim in der Praxis ankommt, ist er tiberrascht, Lara
zu sehen. Vor allem aber ist er erleichtert, dass sie da ist. Auf dem Heimweg meint er
zu ihr, dass er David als seinen Hausarzt sehr schitze; David kenne ihn gut und er
koénne ihm vertrauen.

Mit diesem Fallbeispiel argumentieren die beiden Autorinnen gegen den (potenziellen)
Einwand, es handle sich beim Maternalismus um ein unnétiges Konzept, da Pa-
ternalismus bereits alle ethisch relevanten Dimensionen zwischenmenschlicher
Eingtriffe zur Férderung des Wohls anderer erfasse. Wihrend Davids Handeln

30 Vgl Specker Sullivan/Niker (2018), S. 661-665.
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gemill dem klassischen Paternalismusverstindnis als ungerechtfertigt gelten
miisse, kann sein Verhalten dem Maternalismus folgend moglicherweise gerecht-
fertigt sein. Die Tatsache, dass cine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung be-
steht und David Tims Priferenzen kennt, deutet darauf hin, dass die relationale
und die epistemische Bedingung erfilllt sind.3! Hinzu kommt, dass die Aussage
von Tim andeutet, dass Davids Verhalten auch die vertrauensvolle Arzt-Patien-
ten-Bezichung stirken konnte. Allerdings verweist das Beispiel auch auf das zu-
sitzliche Risiko, das mit maternalistischen Eingriffen einhergeht, die Schadigung
der vertrauensvollen Bezichung im Falle einer Fehleinschitzung der Priferenzen
von S. Specker Sullivan und Niker betonen mehrfach, dass sie ithren Beitrag vor
allem in begrifflich-konzeptioneller Hinsicht verstehen, zugleich bemerken sie,
dass es ihnen nicht nur um eine angemessene ethische Theorie geht, sondern
auch um ein praktisches Verstindnis davon, welche Eingriffe ethisch zuldssig
sind und warum.?? Im Gegensatz zu Mackenzie machen sie keine konkreten Vor-
schlige fiir die Handlungspraxis. Indem sie jedoch Rechtfertigungskriterien ma-
ternalistischer Eingriffe definieren, regen sie an, hier — mit Blick auf die Praxis —
weiterzudenken. Mehrfach erwihnen die beiden Autorinnen, dass Maternalismus
in der Praxis, insbesondere in der Pflege, zu beobachten ist und schon linger
informell diskutiert wird. Die Kenntnis des Konzepts und der Rechtfertigungs-
kriterien konnte also sowohl fur Personen, die nach ihrer Definition maternalis-
tisch handeln, hinsichtlich der Reflexion des eigenen Verhaltens als auch fiir Au-
Benstehende, die deren Verhalten, zum Beispiel im Rahmen einer Supervision
oder Ethikberatung, beurteilen, hilfreich sein. Es ist zudem eine Anregung, die
eigenen Handlungen stirker vor dem Hintergrund der Beziehungen zu begreifen,
in deren Rahmen sie stattfinden, und die Auswirkungen des eigenen Verhaltens
auf die Patientenautonomie sowie die Bezichung zu Patient:innen zu beachten.
Der praktische Mehrwert des Beitrags besteht folglich in erster Linie in einer an-
gemesseneren Beschreibung und Beurteilung zwischenmenschlicher Eingriffe
und der Wiirdigung vertrauensvoller Beziehungen in der Patientenversorgung.

31 Um hierauf eine klare Antwort geben zu kénnen, wire mehr Wissen tiber die Beziehung
zwischen David und Tim erforderlich. Mit Anforderungen, die eine Beziehung erfillen
muss, und der Art des epistemischen Zugangs, die EP bendtigt, um vor dem Hintergrund
relationaler Autonomie mit Erfolgsaussicht einzugreifen, befasse ich mich in einem an-
deren Beitrag, siche Hirsch (2023).

32 Vgl Specker Sullivan/Niker (2018), S. 666.
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4. Philosophisch-konzeptionelle Kompetenzen:
Entwicklungs- und Lésungspotenzial durch kritisches Hinterfragen

Die folgende Tabelle enthilt einen Uberblick iiber die analysierten philosophisch-
konzeptionellen Kompetenzen mit je einem Beispiel aus den beiden vorgestellten

Beitrigen.

Kompetenz

Beispiel

1. Philosophisch-konzeptionelle
und damit verbundene lebens-
praktische Probleme zdentifizieren
kdnnen

Mackenzie: Individualistische Auto-
nomietheorien erfassen nicht, dass
die Autonomie von Petrsonen, die
durch unterdrickerische Normen
und Bezichungen sozialisiert wurden,
cingeschrinkt ist und bieten keine
Handlungsorientierung, was der Res-
pekt der Autonomie in diesen Fillen
fordert

2. Mit dem Problem verbundene
Begriffe, Konzeptionen und
Theorien infrage stellen kinnen

Specker Sullivan/Niker: Paternalis-
mus nicht geeignet, um zwischen-
menschliche Eingriffe richtig zu er-
fassen und zu beurteilen, die in lang-
jahrigen und vertrauensvollen Bezie-
hungen stattfinden

3. Weiterfithrende, anspruchsvol-
lere Ideen und Konzeptionen fiir
praktische Herausforderungen
(in der Patientenversorgung)
anwendbar machen konnen

Mackenzie: Rickgriff auf Anerken-
nungstheorien der Autonomie, um
zu definieren, was Autonomie res-
pektieren in diesen Fillen heilen
kann

4. Eigene oder fremde Theotien/
Konzepte problematisieren und
mit Blick auf die Problemstellung
weiterentwickeln kinnen

Mackenzie: rein individualistische
Autonomietheotrien sowie substanti-
ell-relationale ~ Autonomietheorien
problembehaftet - Ldsung: relatio-
nales, aber schwach substantielles

Autonomieverstandnis

5. Konzeptionelle Licken identifizie-
ren und (mit neuen Konzepten)
schliefSen kinnen

Specker Sullivan/Niker: einseitige
Perspektive auf Autonomie in der
Paternalismusdebatte = Maternalis-

mus
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6. Fallbeispiele konstruieren/ nutzen Mackenzie: Gegentiberstellung  der

und diskutieren kinnen, um Intuitio- | heiden Fallbeispicle zur Verdeutli-
nen oder die Plausibilitat theoreti-

- chung der Bedeutung selbstbezoge-
scher Uberlegungen zu zesten

ner Haltungen flir Autonomie
7. Begriindete Lisungen, teils auch Mackenzie: Beschtreibung konkreter

konkreter praktischer Art enswi- | Handlungsschritte zur Umsetzung
ckeln konnen

des Respekts der Autonomie bei

Zweifeln an der Patientenautonomie

Es bleibt herauszuarbeiten, wie die Patientenversorgung von philosophisch-kon-
zeptionellen Kompetenzen der Akteur:innen, die an ihr beteiligt sind, profitieren
kann. Mit dem Fokus auf Medizinethik als einem anwendungsorientierten Beteich der
Ethik bestehen unter anderem folgende Optionen: 1) Philosophisch ausgebildete
Medizinethiker:innen kénnen noch stirker in die klinische Ethik(-beratung) ein-
bezogen werden und ihre Kompetenzen hier zur Lésung ethischer Konflikte, zur
Leitlinienerstellung etc. einsetzen. 2) Sie kénnen ferner von ihren Kompetenzen
im Rahmen von Ethikriten, -gremien und -komitees im Kontext der Gesund-
heitsversorgung Gebrauch machen. 3) Gesundheitsfachpersonen selbst kénnen
vom Erwerb philosophisch-konzeptioneller Kompetenzen profitieren. Jede die-
ser Optionen ist es wert, diskutiert und weiterverfolgt zu werden. Im Folgenden
méchte ich die letztgenannte Option betrachten. Hierbei konzentriere ich mich
auf berufsbegleitende Medizinethik-Studienginge und -Weiterbildungspro-
gramme, die sich an Fachkrifte im Gesundheitswesen richten, unter anderem an
Arztinnen und Pflegekrifte.

5. Vermittlung philosophisch-konzeptioneller Kompetenzen in
Medizinethik-Studiengingen und -Weiterbildungsprogrammen

Liest man sich die Beschreibungen und Lernziele verschiedener berufsbegleiten-
der Medizinethik-Studienginge und -Weiterbildungsangebote durch, so fillt eine
starke Anwendungs- und Loésungsorientierung auf.?> Beim ,,Weiterbildenden
Masterstudiengang Medizinethik® der Universitdt Mainz ist in der Beschreibung

33 Hier betrachte ich den ,,Weiterbildenden Masterstudiengang Medizinethik* der Univer-
sitit Mainz, das Weiterbildungsangebot ,,Medizinethik* der Fernuniversitit Hagen und
das ,,CAS Medizinethik®, eine Kooperation der Thales Akademie, der Hochschule Furt-
wangen und der Universitit Freiburg. Ahnliche Angebote gibt es an der Universitit
Halle, der Hochschule fiir Philosophie in Miinchen und der Dresden International Uni-
versity.
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der Inhalte und Ziele beispielsweise von einer ,,praxisorientierten Schwerpunkt-
setzung der Vermittlung medizinethischer Kompetenz“ die Rede.?* Zugleich
wird an anderer Stelle betont, dass das Studium die beruflichen Kenntnisse und
Fiahigkeiten der Studierenden ,,um die Dimension der angewandten Ethik ergin-
zen® soll — mit dem vorrangigen Ziel ,,der Aneignung des philosophischen Re-
flexions-, Kritik- und Argumentationspotenzials® sowie ,,medizinethischer
Frage- und Problematisierungskompetenz®.3> Hieran kann die Vermittlung phi-
losophisch-konzeptioneller Kompetenzen anschlief3en.

Als tbergeordnete Lernziele der Weiterbildungen werden u. a. genannt:
auf ,,moralisch schwierige Fragen im Berufsalltag™ vorbereitet sein (Hagen) und
Hintergrundwissen und Argumentationsstrategien besitzen, ,,mit denen norma-
tive Konflikte im klinischen Alltag besser verstanden, abgewogen und [...] einer
Losung zugefithrt werden kénnen® (Mainz).3¢ Wie die beiden analysierten Arbei-
ten gezeigt haben, kénnen philosophisch-konzeptionelle Kompetenzen, zu ei-
nem besseren Verstindnis des Konflikts sowie zur Handlungsortientierung bei-
tragen: Im Falle von Eva stellt sich die Frage, ob ihre Behandlungsverweigerung
zu akzeptieren ist und was Autonomie respektieren bedeutet, wenn wir Zweifel
an der Patientenautonomie haben. In Tims Fall wiederum besteht eine Unsicher-
heit beziiglich der Legitimitit des eigenen Handelns: Wenn ich einen Patienten
schr gut kenne, darf ich dann ohne ihn zu fragen in seinem Sinne handeln oder
ist das unzulissiger Paternalismus? Begriffliche und konzeptionelle Genauigkeit
helfen hier, die moralische Problematik tiberhaupt verstehen und das eigene Han-
deln einordnen sowie reflektieren zu kénnen. In beiden Fallen wiire es etwa hilf-
reich, mit relationalen Konzeptionen von Autonomie vertraut zu sein und ihren
Mehrwert fir den Umgang mit der bestehenden Handlungsunsicherheit erken-
nen zu konnen.

Im Rahmen einer berufsbegleitenden Weiterbildung wire es méglich, in das
Curriculum Lernangebote zu integrieren, die vermitteln, wie philosophisch-kon-
zeptionelles Arbeiten zu einem ethisch angemessenen Umgang mit moralischen
Herausforderungen im medizinischen Berufsalltag beitragen kann. Denkbar
wire, sich in einem Seminar mit philosophischen Arbeiten zur Autonomie zu
befassen und anhand von Fillen aus der Praxis einzuiiben, wie sich hieraus ein
differenzierteres Verstindnis und Handlungsorientierung hinsichtlich der Norm,

34 Vgl https://www.unimedizin-mainz.de/medhist/masterstudiengang-medizinethik/ziel
-und-inhalt-des-studienangebots.html (26.01.2024).

35 Vgl https://www.unimedizin-mainz.de/medhist/ masterstudiengang-medizinethik/ ziel
gruppen-und-zulassungsvoraussetzungen.html (26.01.2024).

36 Vgl https://www.unimedizin-mainz.de/medhist/masterstudiengang-medizinethik /pra
xisbezug html (26.01.2024).
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die Patientenautonomie zu respektieren, gewinnen lassen. Zudem kénnen Stu-
dierende ausgehend von medizinethischen Texten, die in Seminaren behandelt
werden, Begriffe identifizieren, die ihnen unklar erscheinen, beispielsweise Be-
griffe wie ,,Authentizitit®, ,,gutes Leben® oder ,,Patientenwohl®. In Kleingruppen
kénnen sie dann gemeinsam recherchieren, inwieweit philosophische Arbeiten zu
diesen Begriffen auch ihr Verstindnis im medizinischen Kontext schirfen kén-
nen. Hierbei kénnen sie von Dozierenden aus der Philosophie unterstiitzt wer-
den. Es ist nicht zu leugnen, dass die Vermittlung philosophisch-konzeptioneller
Kompetenzen im Rahmen berufsbegleitender Studienginge und Weiterbildun-
gen auch mit Herausforderungen verbunden ist, die teils praktischer Natur sind.
Die Teilnehmenden studieren berufsbegleitend und haben weniger Zeit als Voll-
zeitstudierende, sich intensiv mit Texten auseinanderzusetzen. Auch kénnte es
Frustration auslésen, ohne fundierte philosophische Vorkenntnisse philoso-
phisch-konzeptionelle Arbeiten lesen zu miissen. Fraglos sind das Hindernisse,
die es bei der Implementierung zu beachten gilt. Sie sprechen jedoch nicht gegen
die Vermittlung philosophisch-konzeptioneller Kompetenzen in berufsbegleiten-
den Medizinethik-Studiengingen und -Weiterbildungen. Vielmehr sprechen sie
dafir, in der Auswahl der Inhalte sorgfiltig vorzugehen, stets den erforderlichen
Praxisbezug im Blick zu haben, die Seminare problem- und anwendungsorientiert
zu gestalten und interprofessionell zu untertrichten, also beispielsweise Dozie-
rende aus der Philosophie und der Medizin gemeinsam in Seminarkonzeption
und -durchfihrung einzubezichen.

6. Fazit

In diesem Beitrag habe ich ausgehend von einer Analyse philosophisch-konzep-
tioneller Kompetenzen aufgezeigt, wie diese fir die berufsbegleitende Medizin-
ethik-Lehre fruchtbar gemacht werden kénnen. Ich hoffe, einen Anstof3 gegeben
zu haben, nun Uber konkretere Lernziele, Inhalte und Lehrmethoden zu reflek-
tieren, den Umfang der Lehre zu konkretisieren und geeignete Lehrpersonen aus-
zuwihlen. Das immer gréBer werdende Angebot an Medizinethik-Studiengingen
und -Weiterbildungen verweist auf das Interesse von Gesundheitsfachpersonen
am Erwerb von Kompetenzen, die sie im Umgang mit moralisch herausfordern-
den Situationen in ihrem Berufsalltag unterstitzen, und wie deutlich geworden
ist, zdhlen auch philosophisch-konzeptionelle Kompetenzen hierzu.

Interessenskonflikte: Keine

Danksagung: Ich danke Katja Kihlmeyer und Tobias Eichinger fiir hilfreiche
Anmerkungen zu diesem Beitrag.
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Annette Riedel, Claudia Eckstein

Der dritte Lernort (Skills-Lab) als bedeutsame Chance
der Ethikkompetenzentwicklung im Rahmen
des primirqualifizierenden Pflegestudiums

1. Hintergrund und Hinfithrung

Die im Pflegeberufegesetz (PIBG) von 20201 gestirkte professionelle Ethik ge-
winnt angesichts neuer Gesetze und Gesetzesvorhaben fur das primérqualifizie-
rende Pflegestudium nochmals an Bedeutung. So verdndern sich mit der Ubet-
tragung heilkundlicher Aufgaben nicht nur die Rolle von Pflegefachpersonen,
sondern insbesondere auch deren Verantwortung im Rahmen hochkomplexer
heilkundlicher Pflege- und Therapieprozesse.? Dies umfasst beispielsweise die
Identifikation, Abwigung und Harmonisierung gegensitzlicher Bediirfnisse und
ethischer Implikationen von zu pflegenden Menschen, deren Angehérige und ge-
sellschaftlichen Erwartungen und Rahmenbedingungen.? Insbesondere das Pfle-
gestudiumstirkungsgesetz* und der Referentenentwurf des Pflegekompetenzge-
setzes® unterstreichen den Stellenwert einer fundierten Ethikbildung und dezi-
dierten Ethikkompetenzentwicklung in der akademischen Qualifizierung von
Pflegefachpersonen. Ethikkompetenz umfasst im Folgenden die ethische Sensi-
tivitdt sowie den achtsamen und verantwortlichen Umgang innerhalb des pflege-
professionellen Handlungsfeldes gegeniiber Dritten und auch gegeniiber sich

1 Siche Pflegeberufegesetz (PIBG), § 5 Ausbildungsziel.

Hierunter fallen aus den insgesamt sieben festgeschriebenen Bereichen u.a. die erweiterte
heilkundliche Verantwortung fiir Pflege- und Therapieprozesse mit Menschen aller Al-
tersstufen die von chronischen Wunden, Schmerzen oder Demenz betroffen sind. BiBB
(2022).

3 Ebd.

4 Siche BMG (2023).

5 Am 19.12.2023 stellten BMG, DPR und BAK das Eckpunktepapier zum Pflegekompe-
tenzgesetz (PKG) vor. Siche ebd. Am 06.09.2024 veréffentlichte das BMG (2024) hierzu
den Referentenentwurf zur Stirkung der Pflegekompetenz. Im Kern geht es um die An-
gleichung des rechtlichen Entscheidungs- und Handlungsspielraums von Pflegefachper-
sonen an deren vorhandene pflegefachliche Kompetenz. Siche BMG (2023).
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selbst. Lernende, die noch iber wenig Ethikkompetenz verfigen, gelten als be-
sonders vulnerabel und demzufolge auch anfillig gegentiber moralischem Belas-
tungsetleben.” Im Rahmen der Ethikkompetenzentwicklung werden die Attri-
bute Sensitivitit, Achtsamkeit und Verantwortung kultiviert, intensiviert und ver-
dichtet. Dies erfordert einerseits ein ,,fundiertes normatives Wissen und die dezi-
dierte Kenntnis professionsspezifischer ethischer Verpflichtungen®.® Anderer-
seits bedarf es im Rahmen der Ethikbildung einer geschiitzten Lernumgebung, in
der fiir die Lernenden die Komplexitit und Breite der ethischen Verantwortung,
des eigenen Handelns und Nicht-Handelns erfahrbar wird. Deutlich wird ange-
sichts dessen — und im Folgenden differenziert dargelegt —, dass Ethikkompeten-
zentwicklung auch einer ethischen Pflegebildungskultur bedarf.

Eine umfassende pflegeberufliche Ethikbildung im gesamten Verlauf des
Pflegestudiums foérdert und fordert die Entwicklung von Ethikkompetenzen an
allen drei Lernorten: (1) dem Lernort Hochschule (Theorielernen: Wissenser-
werb), dem (2) Lernort Praxis (,,Lernen durch Arbeitshandeln®? in realen Settings
des Pflege- und Gesundheitswesens) und (3) dem dritten Lernort ,,Skills-Lab“
(s,Lernen durch Simulation von Arbeitsprozessen®).10 Als dritter Lernort — diese
Bezeichnung ist bewusst gewihlt, um seine spezifische Transferfunktion zwi-
schen dem Lernort Theorie und Praxis herauszustellen — wird im Rahmen des
Beitrages insbesondere das Skills-Lab verstanden.!!

Im Rahmen der Ethikbildung kommt dem Simulationslernen am dritten
Lernort indes — insbesondere angesichts der zunehmend erschwerten systemati-
sierten und kompetenzorientierten Anleitung am Lernort Praxis — eine wach-
sende Bedeutung zu.1? Zentrales Argument hierfir ist die Gegebenheit, dass die
grundlegenden Rahmenbedingungen und Ressourcen fiir eine systematische Pra-
xisanleitung — insbesondere Zeit und pidagogisch sowie fachlich qualifiziertes
Personal — in den Einrichtungen des Gesundheitswesens vielfach nicht vollum-
finglich vorhanden sind. In der Folge finden Anleitungssequenzen am Lernort

Siche Riedel/Lehmeyer (2022b).

Siehe Lehmeyer/Riedel (2022), Riedel et al. (2022).

Vgl. Riedel/Lehmeyer (2022a), S. 21; siche Riedel et al. (2022).

Vgl. Dehnbostel (2007), S. 46.

10 Ebd.

11 Der Begriff Skills-Lab setzt sich aus den englischen Begriffen ,,Skill“ (Kénnen, Geschick)
und ,,Lab“ (Laboratory, Lern- oder Fertigkeitenlabor) zusammen. Skill- bzw. Sim-Labs

O 0 1

sind hochtechnisiert, zunehmend digital und teils mit Virtual Technology ausgestattet.
Das bildet bspw. ein hiusliches Pflegesetting oder ein Setting der Akut- oder Langzeit-
pflege realititsgetreu nach, siche VIFSG (2017). Ausfiihrlich dazu unter 2.1.

12 Siche Loewenhatdt et al. (2014), WHO (2018), Lehmeyer/Riedel (2019), Riedel et al.
(2022), Andersson et al. (2023) und Roy et al. (2023).
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Praxis hiufig zufillig und unsystematisch statt oder bleiben im Rahmen des Pra-
xiseinsatzes aulen vor.!3 Ein weiteres Argument, das dafiir spricht, Ethikbildung
am dritten Lernort systematisiert und piddagogisch-didaktisch geplant einzubin-
den, ergibt sich aus der Vulnerabilitit der pflegebediirftigen Menschen in den
unterschiedlichen Settings der Pflegepraxis, die sich durch Situationen der Anlei-
tung weiter erh6hen kann. Das heil3t, Ethikbildung am dritten Lernort sichert die
gezielte Ethikkompetenzentwicklung (Training und Transfer) ab und bewahrt die
pflegebediirftigen Menschen vor Belastungen, Vetletzungen und Schaden. Im si-
cheren und geschiitzten Raum ist es fur Studierende — als ebenfalls vulnerable
Gruppe im Kontext von Lehr- und Lernprozessen!* — méglich, ohne schidi-
gende Konsequenzen fir Personen oder Gruppen Fehler zu machen und Unsi-
cherheiten zu zeigen. Diese Form des Lehrens und Lernens gewihtleistet ,,abso-
lute respect for human rights by protecting patients’ dignity®.1>

Am dritten Lernort, als pddagogisch zu gestaltende Lernumgebung, werden
,zentrale raumlich-materielle, physische und/oder psychosoziale Aspekte, beein-
flussbare Prozesse und wechselseitige Zusammenhinge von Aufgaben und Prob-
lemen einer realen Lebens- und Handlungswelt nachgebildet™.1¢ Hier kénnen
Studierende folglich im Rahmen einer modellhaften, moglichst nattrlich und di-
daktisch ausgestalteten Pflege- und Interaktionssituation das selbstverantwortli-
che Handeln in einem geschiitzten Anleitungs-, Ubungs-, Trainings- wie auch
Erfahrungs- und Reflexionsraum umsetzen und vertiefen. Das Format eines per
se geschttzten Lernortes ist fir Ethikkompetenzentwicklung eminent und ange-
sichts der oben genannten Einschrinkungen am Lernort Praxis absolut vorzugs-
wirdig. Dies ergibt sich einerseits, weil der Lernort fiir die spezifische Lern- und
Anleitesituation besonders oder ausschliefSlich geeignet ist (z.B. in Bezug auf
hochkomplexe Pflegesituationen im Rahmen des Erwerbs heilkundlicher Titig-
keiten)!” und andererseits, weil er ermdglicht, vulnerable Zielgruppen wie die zu
pflegenden Menschen und die Lernenden zu schiitzen. Der dritte Lernort ist folg-
lich in seiner spezifischen didaktischen Ausprigung ein beachtlicher Lern- und
Reflexionsraum fiir die Ethikbildung und demgemil ein wichtiger Lernort fir
die Entwicklung von grundlegenden Ethikkompetenzen.

Um diese Aspekte exemplarisch zu verdeutlichen, bezichen sich die nach-
folgenden Ausfihrungen auf ein spezifisches Heilkundemodul: ,,Erweiterte heil-
kundliche Verantwortung fiir Pflege- und Therapieprozesse mit Menschen, die

13 Siehe Riedel et al. (2022) und Bohrer (2023).

14 Siche Lehmeyer/Riedel (2022) und Riedel et al. (2022).

15 Vgl. WHO (2018), S. 1.

16 Vgl. Schréppel (2021), S. 14; siche auch Herzig et al. (2019) und Piot et al. (2021).
17 Siche BIBB (2022).
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von einer Demenz betroffen sind“.18 Diese exemplarische Bezugnahme ist auch
deswegen geeignet, da das Modul eine spezifische zu erwerbende Kompetenz
ausweist: Absolventinnen und Absolventen ,,treffen in moralischen Konfliktsitu-
ationen begriindete ethische Entscheidungen unter Berticksichtigung pflegeethi-
scher Ansitze®.1?

Zentrales Ziel des Beitrages ist es, die Bedeutsamkeit und das Potenzial der
Ethikkompetenzentwicklung am dritten Lernort, u.a. am Beispiel einer im Rah-
men des primirqualifizierenden Pflegestudiums zu erwerbenden Ethikkompe-
tenz, herauszuarbeiten und darzulegen. Im Mittelpunkt steht somit das Potenzial
des dritten Lernortes in Bezug auf die Entwicklung von Ethikkompetenzen. Die
pidagogisch-didaktische Ausgestaltung eines Lehr-Lernarrangements am dritten
Lernort kann folglich nur angedeutet werden.

Der Beitrag vermittelt zunichst das Verstindnis des dritten Lernortes, wel-
ches den Ausfiihrungen zugrunde liegt. Darauf basierend wird verdeutlicht, wel-
chen Stellenwert der dritte Lernort fiir die Ethikkompetenzentwicklung im Rah-
men der Ethikbildung des primirqualifizierenden Pflegestudiums aufweist. Die
exemplarische modulbezogene Ethikkompetenzentwicklung skizziert den Leht-
Lernprozess am dritten Lernort.

2. Ethikkompetenzen am dritten Lernort entwickeln und vertiefen
2.1. Der dritte Lernort

Der Begriff des dritten Lernortes wird in dem Beitrag bewusst verwendet, um zu
verdeutlichen, dass das Skills-Lab neben dem Lernort Theorie und dem Lernort
Praxis ein glezchwertiger Ort der Kompetenzentwicklung ist.?0 In der Literatur fin-
den sich zu dem Ort des praktischen Lehrens und Lernens — an dem mdoglichst
realititsnahe Ubungsméglichkeiten geschaffen werden — sowohl der Begriff des
,,Skills-Lab“/,,Skillslab*, des ,,Fertigkeitslabors® wie auch die Bezeichnung der
.simulativen Lernumgebung.“?! Dieser spezifische Ort des Lehrens, Lernens und
Ubens ist zumeist an einer Hochschule angesiedelt und stellt eine eigenstindige

18 Ebd., S. 60-68.

19  Ebd,S. 62.

20  Siehe Ludwig/Umbescheidt (2014) und Riedel et al. (2022).

21 Zur Bezeichnung Skills-Lab/Skillslab siche Herzig et al. (2019) und Gugel/Kern (2021).
Zur Bezeichnung simulative Lernumgebung sieche BIBB (2022).
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und spezifische Sdule arbeitsbezogenen Lernens?? dar, ,,die die Aneignung kom-
plexer Qualifikationen und Erfahrung sowie deren Reflexion erméglicht*.23

Hiufig wird das Skills-Lab als Konzept?* oder als (Grof3-)Methode? hoch-
schulischen Lernens beschtieben. Bedeutsam ist an dieser Stelle, auf die struktu-
rellen qualifikatorischen Herausforderungen hinzuweisen und Anforderungen an
Instruktor:innen zu unterstreichen.?¢ Die Qualifikation von Personen, die Pfle-
gestudierende am dritten Lernort begleiten und betreuen, ist derzeit noch hete-
rogen. Bislang gibt es keine allgemein verbindlichen qualifikatorischen Mindest-
standards. Einzelne Bildungseinrichtungen bieten professions- und fachgebiets-
tbergreifende oder bereichsspezifische Instruktor:innenkurse an.?’ Diese befdhi-
gen zur Arbeit am dritten Lernort, sind aber nicht verpflichtend. Die spezifische
Qualifikation wire angesichts dessen bedeutsam, weil die qualifikatorischen An-
forderungen weit Gber das ,,Bedside Teaching™ der traditionellen Pflegeausbil-
dung hinausreichen. Ethische Kompetenzen, wie sie zur Ubernahme des Heil-
kundemoduls ,,Demenz‘ gefordert sind — hier die Durchfithrung von ethischen
Fallbesprechungen? —, sind in diesen Zertifikationskursen i.d.R. nicht inkludiert.
Sie mussen zusitzlich erworben werden, wie bspw. die Qualifikation zum/zur
Ethikberater:in im Gesundheitswesen (K1).2

Die Bedeutsamkeit des dritten Lernortes in der hochschulischen Bildung in
den Gesundheitsberufen zeigt sich insbesondere auch daran, dass dieser explizit
in curricularen Empfehlungen und Rahmungen — z.B. BIBB* — aber auch im
Pflegeberufegesetz (§ 38) ausgewiesen ist.>! Gemill dem Interprofessionellen
Verband zur Integration und Férderung des Skills-Lab-Konzeptes in den Ge-
sundheitsberufen (VIFSG)3? hat sich das Konzept zur Gestaltung des Studiums

22 Siehe Dehnbostel (2007).

23 Ebd,, S. 48; siche auch Bohrer (2023).

24 Siehe Herzig/Kruse (2017).

25  Siehe Herold-Majumdar (2023).

26 Bei dem Begriff der Instruktor:innen handelt es sich nicht um einen geschiitzten Begriff
mit definiertem Qualifikationsprofil. Vielmehr fasst er die im Skills-Lab aktiven Ak-
teur:innen zusammen, wie bspw. Pflegepidagog:innen, (akademisch qualifizierte) Praxis-
anleiter:innen und sonstige Personen, die im Skills-Lab lehren. Siche Nursing Education
(2024).

27  Folgende Einrichtungen bieten bspw. Kurse fiir Instruktor:innen an: das Skills-Lab Bam-
berg, das Skills-Lab Minster und das Tiibinger Patientensicherheits- und Simulations-
zentrum (TUPASS).

28  Vgl. BIBB (2022), S. 67.

29  Siehe Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM) (o. J.).

30 Vgl BIBB (2022), S. 29-30.

31  Zur berufsgesetzlichen Verortung in anderen Berufen des Gesundheitswesens siche Loe-
wenhardt/Herzig (2023).

32 Siehe VIFSG (2017).
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in den letzten Jahren als ein ,,probates didaktisches Instrument ausgezeichnet*,
und dient insbesondere ,,zur Anbahnung beruflicher Handlungskompetenz und
zur Bvidenzbasierung*®* wie auch zur Absicherung des Theorie-Praxis-Theorie-
Transfers, im Sinne eines ,,Brickenelemente(s)“.>> Im Rahmen erweiterter
Pflege- und Therapieprozesse — als zukiinftige Aufgaben akademisch qualifizier-
ter Pflegefachpersonen — werden explizite Empfehlungen fur das Lernen in si-
mulativen Lerneinheiten formuliert. Bezogen auf das Modul (,,Erweiterte heil-
kundliche Verantwortung fiir Pflege- und Therapieprozesse mit Menschen, die
von ciner Demenz betroffen sind“) werden fiir den dritten Lernort (im Sinne
einer simulativen Lernumgebung) ,,ethische Fallbesprechungen zu komplexen Si-
tuationen (Dilemmata), die eine erweiterte fachlich und ethisch begriindete Ent-
scheidung erfordern®,3¢ als Methode der Ethikbildung empfohlen. Ethikkompe-
tenzentwicklung wird im Rahmen des primirqualifizierenden Pflegestudiums
demgemil bereits aktuell dem dritten Lernort explizit zugewiesen.?’

Die am dritten Lernort neben Skills-Trainings (einfacher strukturierte An-
leite- und Ubungsformate) vielfach eingesetzten pidagogischen Simulationen
(komplex strukturierte Lehr-Lernarrangements) stellen berufliche Realitdten
nach, ,,um erfahrungsbasiertes, reflexives Lernen und den Erwerb von Hand-
lungs-, Interaktions- und Reflexionskompetenz zu ermoglichen®,?® aber auch, um
Bezichungsgestaltung und Haltung einzutiben und deren situative Umsetzung zu
reflektieren.® Das sich aus drei Hauptelementen zusammensetzende Simulati-
onslernen umfasst i.d.R. ein (1) vorbereitendes Briefing, (2) eine oder mehrere
Simulationsszenarien* und (3) ein ausfiihrliches Debriefing. Das zentrale Ele-
ment des Debriefings eréffnet in Form professionell moderierter und systemati-
sierter Nachbesprechung spezifische Formate retrospektiver Selbst- und Frem-
dreflexion der eigenen Handlungspraxis.#! Das Debriefing erméglicht den Stu-
dierenden somit, aus den gemachten Erfahrungen bewusst zu lernen, aber auch,
getroffene Entscheidungen (ethisch) zu begriinden und zu vertreten sowie feh-

33 Sieche INACSL (2016a) und (2016b), Herzig et al. (2019) sowie Loewenhardt/Herzig
(2023).

34 Siche Riedel et al. (2022). Zur ibergreifenden Bedeutung des Theorie-Praxis-Theorie-
Transfers siehe auch Schmitz/Héhmann (2018).

35 Vgl Loewenhardt/Herzig (2023), S. 31.

36 Vgl BIBB (2022), S. 67.

37  Ebd.

38 Vgl Schroppel (2021), S. 13, siche auch BIBB (2022).

39  Siehe Piot et al. (2021) und WHO (2018).

40  Zur Unterscheidung unterschiedlicher Simulationsformate siche Munday (2022).

41  Siehe Loewenhardt/Herzig (2023), INACSL Standards Committee (2016b), WHO
(2018), Schroppel (2021) und Piot et al. (2021).
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lerhafte Annahmen und Schlussfolgerungen zu korrigieren. Debriefings ermégli-
chen dariiber hinaus, die beobachtete Handlungspraxis anderer Personen (Leh-
render oder Studierender) zu analysieren, zu reflektieren und einzuordnen, um
,2Handlungsmuster bewusst zu machen, zu tberpriifen und ggf. zu verindern®.4?
In den Debriefings wird ,,Feedback mit verschiedenen Reflexionsmethoden
kombiniert“.43 Die drei Elemente des Simulationslernens werden unter Punkt 2.3
erneut aufgegriffen und exemplarisch kontextualisiert.

Wenngleich sich die Lernsituationen am dritten Lernort immer an der be-
ruflichen Wirklichkeit orientieren, so handelt es sich dennoch um einen wichtigen
,,Schonraum® des simulationsbasierten Lehrens, Lernens und Ubens, der einen
geschiitzten Rahmen der Ethikkompetenzentwicklung eréffnet und zugleich die
pflegebedirftigen Menschen sowie Lernenden schiitzt.#+

2.2. Spezifischer Stellenwert des dritten Lernortes im Rahmen
der Ethikbildung und der Ethikkompetenzentwicklung

Pidagogisch-didaktisch ausgestaltete, reflexive Arbeitsstrukturen und Simulatio-
nen am dritten Lernort unterstitzen die aus dem Lernort Praxis vertraute ,,Vet-
kniipfung von formalen Lernangeboten (organisiertes Lernen) und informellen
Lernprozessen (Lernen tUber Erfahrung), also von Theorie und Praxis“.#> Am
dritten Lernort kénnen im geschiitzten Rahmen insbesondere und gezielt prakti-
sche Kompetenzen, wie ethische Argumentation und Perspektivwechsel getibt
wie auch fallbezogene Reflexionsfihigkeit und das Vertreten einer ethischen Hal-
tung als Bestandteile ethischer Kompetenz entwickelt und vertieft werden.*
Der dritte Letnort eréffnet den Rahmen fiir ein vertieftes, ethisch analysie-
rendes und reflektierendes Lernen ohne Zeit-, Entscheidungs- und Handlungs-
druck, was dagegen am Lernort Praxis vielfach die Anleitung und Lernbegleitung
prigt und nicht selten dazu fithrt, dass potenziell (neue) ethische Konflikte auf-
keimen und/oder sich moralisches Belastungsetleben manifestiert. Da am Lern-
ort Praxis zumeist der personelle und zeitliche Rahmen nicht vorhanden ist, um
situative ethische Herausforderungen, Unsicherheiten oder Konflikte direkt oder
zeitnah mit den Lernenden systematisiert zu reflektieren, ist zusammenfassend
zu konstatieren, dass insbesondere die vertiefte Ethikbildung, das heil3t auch der

42 Vgl. BIBB (2022), S. 30.

43 Vgl. Schroppel (2021), S. 28.

44 Siche Herzig et al. (2019), Cannaerts et al. (2014) und WHO (2018).

45 Vgl. Hiestand et al. (2023), S. 5. Sieche Schwermann (2021) und Piot et al. (2021).

46 Siehe SAMW (2019), Schnell/Seidlein (2016), Riedel/Giese (2019) und Riedel et al.
(2022).
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Umgang mit ethisch komplexen bzw. komplizierten Situationen*’ (zunichst) am
dritten Lernort erfolgen sollte, um die moralische bzw. die professionelle Inte-
gritit*® der Studierenden wie auch die Wiirde der pflegebediirftigen Menschen zu
schiitzen und um moralisches Belastungserleben im Verlauf des Studiums — ins-
besondere auch am Lernort Praxis — zu verhindern bzw. zu reduzieren.*

Die oben genannten drei Hauptelemente (Briefing, Simulationsszenario und
Debriefing) des Lehrens, Lernens und Ubens am dritten Lernort unterstiitzen in
der entsprechenden Ausgestaltung dezidiert die Ethik(teil-)kompetenzentwick-
lung. So kénnen am dritten Lernort — anders als am Lernort Theotie — alle Teil-
kompetenzen der ethischen Kompetenz in den Lehr-Lernprozess eingebunden
werden, wie diese von Gallagher konturiert werden: ,,ethical knowing®, ,,ethical
0 Stellt man
diese funf von Gallagher ausgewiesenen Ethik(teil-)kompetenzen der dazugeho-

113

seeing®, ,.ethical reflecting®, ,,ethical doing* und ,,ethical being

rigen Lernbegleitung mit den drei zentralen Hauptelementen des simulativen Ler-
nens gegeniiber, so wird deutlich, dass diese Ethik(teil-)kompetenzen vollum-
finglich, systematisiert sowie padagogisch-didaktisch fundiert in einem geschiitz-
ten Rahmen entwickelt und vertieft werden kénnen — auch im Sinne eines Theo-
rie-Praxis-Theorie-Transfers.5!

Anhand der ethischen Sensibilitdt> — als einer zentralen Ethikkompetenz —
lisst sich der Stellenwert des dritten Lernortes exemplarisch illustrieren.> Diese
Kompetenz eignet sich insbesondere angesichts dessen, dass hier die Bedeutsam-
keit des simulativen Lernens besonders deutlich wird, da die Simulationssequenz
beobachtet oder selbst von den Lernenden im realitdtsnahen Setting durchlebt
und schlielich durch das Debriefing (strukturierte Nachbesprechung) gegen-
standlich und nachvollziehbar wird. Bei der ethischen Sensibilitat handelt es sich
um cine subjektive situationsbezogene Aufmerksamkeit, die vielfach mit intuiti-
ven Wertungen verbunden ist und ein bewusstes Wahrnehmen und Identifizieren

47  Siehe Monteverde (2019).

48  Siehe hierzu die Darlegung von Bowler et al. (2024), in welcher die Bedeutsamkeit der
Wahrung von professioneller Integritit herausgearbeitet und die Einhaltung ethischer
Standards fir das simulationsbasierte Lernen betont wird.

49  Siehe Loyd et al. (2023). Zur Bedeutsamkeit einer umfassenden Sensibilitit fir morali-
sches Belastungserleben in der Ethikbildung siche z.B. Riedel et al. (2022) und Leh-
meyer/Riedel (2022).

50 Vgl Gallagher (2000), S. 223.

51  Siche hierzu die Darlegungen in der Tabelle unter 2.3. Zur Bedeutung des Theorie-Pra-
xis-Theotie-Transfers siche Schmitz/Hohmann (2018).

52 Zur begrifflichen Abgrenzung von ethischer Sensibilitit und moralischer Sensibilitdt
siche Bleyer/Hocher (2024). Im Kontext der Ethikkompetenzen findet man vielfach
beide Bezeichnungen oftmals synonym, zumindest aber nicht trennscharf verwendet.

53  Siche Luo et al. (2023), Riedel/Giese (2019) und Nesime/Belgin (2022).
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von Situationen mit moralischem Gehalt erfordert.> Im praktischen Vollzug von
pflegebezogenen Handlungen am dritten Lernort (Simulation) kann diese situati-
onsbezogene Aufmerksamkeit (im Sinne von moral awareness, und moral atten-
tiveness)>> einerseits bewusst entwickelt werden. Andererseits konnen die ethi-
schen Bewertungen und Bewertungskriterien in der retrospektiven Betrachtung
des erfolgten Handelns im Rahmen des Debriefings systematisiert reflektiert wer-
den (z.B. Welche moralischen Gefiihle, Emotionen und Intuitionen kénnen in
Bezug auf die Situation mit moralischem Gehalt identifiziert und benannt wer-
den? Was kennzeichnet die Situation und welche ethischen Werte spielen in der
Situation eine Rolle? Welche ethischen Werte waren in Bezug auf das erfolgte
Handeln bzw. Nichthandeln leitend: die professionellen, die persénlich-individu-
ellen oder die Werte des Gegeniibers (z.B. des pflegebediirftigen Menschen oder
cines Teammitgliedes)? Wurde die Perspektive gewechselt und wenn ja, welche
Perspektive war leitend?). Ethische Sensibilitit als zentrale Ethik(teil-)kompe-
tenz® kann mittels einer Simulation wie auch der retrospektiven Reflexion er-
fahrbar gemacht, verdichtet und in ihrer Bedeutsamkeit gestirkt werden, so dass
sich die Lernenden handlungs- und praxisorientiert dieser Kompetenz und ihres
Stellenwertes bewusst werden.

Erworbene Kompetenzen im Sinne der Handlungs-, Probleml6se- und Re-
flexionsfihigkeit sind nicht sichtbar, sondern nur die Performanz als beobacht-
bares Verhalten kann nachvollzogen werden.>” Die Performanz zeigt sich einer-
seits in der Anwendung und Umsetzung der (definierten) (Teil-)Kompetenzen in
konkreten Handlungskontexten sowie im kompetenten Handeln selbst. Anderer-
seits kann sie aus Deutungs- und Handlungsmustern sowie in Teilen aus Hal-
tungsaspekten erschlossen werden, die sich beispielsweise in der Qualitit und
Angemessenheit der Interaktion, Bezichungsaufnahme und -gestaltung mit den
zu Pflegenden (Simulationspatient:innen), insbesondere bei Menschen mit De-
menz, artikulieren.® Auch Ethik(teil-)kompetenzen — wie z.B. ethisch sensibles
Handeln, ethisch begrindete Argumentation, moralischer Mut und insbesondere
auch die ethische Haltung und Fahigkeit zum Perspektivwechsel® — lassen sich
ausschlieBlich aus dem Tun bzw. Nichttun erschlieBen (als Performanz). Das

54  Siche Bleyer/Hocher (2024), Reynolds/Miller (2015) und Alnajjar/Hashish (2021).

55  Siche Reynolds/Miller (2015).

56  Gallagher spricht in diesem Zusammenhang von ,,ethical seeing® vgl. Gallagher (2006),
S. 230-231.

57  Siehe Hiestand et al. (2023) zur Differenzierung von Kompetenz und Performanz sowie
Chromsky (1981).

58 Vgl den Expertenstandard ,,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit De-
menz® bei DNQP (2018).

59  Siche Gallagher (2000).
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heif3t, dass eine Beurteilung der Frage, ob das am Lernort Theorie erworbene
Wissen und, die dort entwickelten Kompetenzen sich in konkreten Situationen
auch als Handlungskompetenz zeigen bzw. in konkrete ethische Abwigungs-,
Entscheidungs- und Handlungssituationen Eingang finden oder sich in einer ent-
sprechenden Haltung ausdriicken, die Anwendung und Umsetzung ethischer
Kompetenzen in konkreten Handlungskontexten fordert. Ethisch bedeutsame
Anwendungssituationen kénnen hierfir am dritten Lernort gezielt konzeptuali-
siert und realisiert werden, nicht nur im Sinne der Kompetenziiberpriifung, son-
dern auch mit dem Ziel, sich in der Rolle als Lernende:r in konkreten bzw.
exemplarischen ethisch anspruchsvollen Handlungs- und/oder ethischen Ent-
scheidungssituationen als kompetent und selbstwirksam zu etleben. Sie kénnen
dadurch auch dazu dienen, Selbstvertrauen zu stirken (,,self-confidence ).
Hervorzuheben ist, dass Simulationslernen im Kontext ethisch komplexer
Sachverhalte angesichts dessen besonders geeignet ist, da weder Entscheidungs-
und Handlungsdruck vorhanden ist, noch die Entscheidungen Abhingigkeitssi-
tuationen oder Schidigungspotenziale von pflegebedirften Personen unterliegen.
So kénnen Situationen der Uberforderung, aber auch mégliche Fehlentscheidun-
gen und -handlungen am dritten Lernort als Lernanlass genutzt werden, ohne
Menschen mit Pflegebedarf zu gefdhrden oder deren Vulnerabilitit zu ethéhen.
Verantwortung kann situativ initiiert und reflektiert, reflexive Kompetenzen ent-
wickelt und vertieft sowie ,,eine positive Fehlerkultur* beférdert werden.®! Fer-
ner kann Bildung in diesem Rahmen zugleich ethisch sensibel ausgestaltet wer-
den, denn unzumutbare Belastungen fiir pflegebedurftige Menschen kénnen ver-
mieden, die Intims- und Privatsphire der vielfach vulnerablen Menschen mit
Pflegedarf kann geschitzt und ihre Wirde und Autonomie respektiert werden.
Menschenrechte werden gewahrt und Patientensicherheit ist nicht beriihrt.62
Des Weiteren kénnen im geschiitzten Rahmen des dritten Lernortes poten-
zielle Werteverletzungen, ethische Konfliktpotenziale und Unsicherheiten zeit-
nah, handlungs- und situationsbezogen reflektiert und bestenfalls hinsichtlich des
zukiinftigen Wirkens der Studierenden am Lernort Praxis vorgebeugt werden.
Angesichts der Vulnerabilitit der Studierenden schiitzt ein gezieltes und versier-
tes Debriefing im Rahmen pidagogischer Simulationen — mittels seiner struktu-
rierten Reflexion und retrospektiver Bearbeitung ethischer Konfliktsituationen —
ihre moralische Integritit, stirkt bestenfalls ihren moralischen Mut und verhin-
dert moralisches Belastungserleben.%> Dementsprechend formuliert Gallagher im

60  Vgl. WHO (2018), S. 9.

61 Vgl BIBB (2022), S. 30.

62 Siehe WHO (2018).

63  Zur Vulnerabilitit der Lernenden und der Bedeutsamkeit des moralischen Mutes siche
Heggestad et al. (2022).
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Rahmen ihrer Darlegung zur Ethiklehre ,,Formal ,teaching’ is only one part of
cthics education®.%* Diese Aussage unterstreicht — insbesondere angesichts der
begrenzten Ressourcen fiir systematisierte Praxisanleitungen und -begleitungen
am Lernort Praxis — den hohen Stellenwert des dritten Lernotrtes.

2.3. Modulbezogene exemplarische Ethikkompetenzentwicklung

Die von det Fachkommission nach § 53 PfIBG im standardisierten Heilkunde-
modul ,,Demenz* verankerten (Teil-)Kompetenzen heben nicht unmittelbar auf
den ethischen Kompetenzerwerb ab. Lediglich eine von zehn dort aufgefithrten
Kompetenzen expliziert ein ethisches Kompetenzziel.% Bei niherer Betrachtung
sind jedoch auch die weiteren von der Fachkommission statuierten Kompetenz-
ziele nicht frei von ethischen Implikationen. Dies betrifft insbesondere das hier
exemplarisch zugrunde gelegte Modul, in dem formuliert ist, dass heilkundlich
titige Ptlegefachpersonen zukinftig die ,,Verantwortung fiir die Planung, Orga-
nisation, Gestaltung, Durchfthrung, Steuerung und Evaluation von Pflege- und
Therapieprozessen |...] der Menschen mit Demenz®“%¢ iibernehmen. Die Heraus-
forderung besteht somit einerseits darin, nicht nur den augenscheinlichen, son-
dern auch den vielfiltigen und nicht immer offenkundigen ethischen Implikatio-
nen des (kognitiven) Handelns im Rahmen des Moduls gerecht zu werden. An-
dererseits gilt es, fiir Studierende moralische Lern- und Entlastungsriume zu
schaffen sowie einen moglichst hohen Lerngewinn zu erzielen. Dieser Anspruch
wird in der Ethik nicht durch eine hochtechnisierte Lernumgebung mit Simula-
toren (,Ubungspuppen®) verwirklicht (,,Simulators don’t teach“¢”). Das heif3t
auch, im Kontext des exemplarischen Moduls ist eine professionelle pidagogi-
sche Begleitung mit hoher ethischer und pflegefachlicher Expertise gefordert.®
Fir die Ethikkompetenzentwicklung im exemplarischen Modul ist die Si-
mulation als Methode am dritten Lernort besonders geeignet, da durch das eigene

64  Vgl. Gallagher (20006), S. 223; siche auch Martins et al. (2021).

65 Diese Kompetenz ist wie folgt formuliert: ,,in moralischen Konfliktsituationen begriin-
dete ethische Entscheidungen unter Berticksichtigung pflegethischer Ansitze treffen®;
vgl. BIBB (2022), S. 62.

66 Ebd, S. 61-62.

67 Vgl Breuer (2018), S. 75.

68 Zu den fur die Ethikbildung grundlegenden Ethikkompetenzen und pidagogischen
Kompetenzen der Lehrenden — im Sinne einer Berufsethik fiir Lehrende in der Ethik-
bildung — siche Gallagher (2006), Riedel/Giese (2019) und Lehmeyer/Riedel (2021),
(2022) und (2023). Zu den pidagogisch-didaktischen Anforderungen seitens der Lehren-
den am dritten Lernort sieche z.B. INACSL Standards Committee (2016a), Hiestand
(2023) und Loewenhardt/Hetzig (2023).

YEC 17 (2024): 177-197 187



Etleben im Simulationsszenario affektive und psychomotorische sowie durch das
Debriefing kognitive und haltungsbezogene Ethik(teil-)kompetenzen nachhaltig
angebahnt werden kénnen. Bezugnehmend auf die exemplarische heilkundliche
Titigkeit ist im Modulhandbuch folgende Ethikkompetenz ausgewiesen: Die Ler-
nenden ,treffen in moralischen Konfliktsituationen begriindete ethische Ent-
scheidungen unter Berticksichtigung pflegeethischer Ansitze“.% Methodisch
wird vorgeschlagen, diese Ethikkompetenz am dritten Lernort mittels der Durch-
fithrung von ethischen Fallbesprechungen ,,zu komplexen Situationen (Dilem-
mata), die eine erweiterte fachlich und ethisch begriindete Entscheidung erfor-
dern®, zu entwickeln sowie im Rahmen einer Lern- und Arbeitsaufgabe ,,ecine
fallbezogene Reflexion ethischer Aspekte im Versorgungskontext® anzuregen.”

Der dritte Lernort ist als ein geschiitzter Rahmen sowohl fiir die methodi-
sche Umsetzung einer ethischen Fallbesprechung wie auch zum Erwerb der ge-
forderten Ethikkompetenz geeignet, denn er

- ermdglicht die Simulation einer ethischen Fallbesprechung,

- ermdglicht die Eintibung ethischer Reflexion,

- fordert ethische Sensibilitit,

- ermdglicht das Zeigen und Einfordern von moralischem Mut,

- eroffnet den Perspektivenwechsel durch die Einnahme situations-
bezogener (fiktiver) Rollen und Werte,

- fordert ethische Reflexion (im Rahmen der Simulation),

- fordert ethische Reflexion der eigenen Haltung (Debriefing) und

- ermdglicht im Rahmen der drei Phasen der Simulation, die zentralen
Ethikkompetenzen einzubinden (Tab. 1).

Die nachfolgende Tabelle zeigt exemplarisch die Verbindung der zentralen
Ethik(teil-)kompetenzen von Pflegefachpersonen nach Gallagher (2006) sowie
deren Wissenskomponenten. Die Darstellung ordnet diese den drei Lernorten
sowie den drei Phasen der Simulation zu und verdeutlicht somit auch die not-
wendige Verbindung zwischen den Lernorten im Rahmen der Ethikbildung. Die
Tabelle hat folglich das Ziel, in einer Gbergreifenden Weise — exemplarisch an
ciner geforderten Ethikkompetenz”™ — die Zusammenhinge der drei Lernorte,
die Elemente des Lehrens und Lernens am dritten Lernort wie auch mégliche
Lehr- und Lerngegenstinde in Bezug auf die relevanten Phasen einer Simulation
darzustellen und die Einbindung des dritten Lernortes im Rahmen des Theorie-
Praxis-Theorie-Transfers zu unterstreichen.”?

69 Vgl BIBB (2022), S. 62.

70 Ebd,S. 67.

71 Ebd, S. 62.

72 Ebd, S. 62, S. 67 und siche Gallagher (20006).
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Tab. 1: Anbahnung ethischer Kompetenzen nach Gallagher (2006) im Rahmen des Moduls

L, Erweiterte heilkundliche Verantwortung fir Pflege- und Therapieprozesse mit Menschen, die

von einer Demenz betroffen sind“.”> Zu entwickelnde Ethikkompetenz: Die Lernenden

treffen in moralischen Konfliktsituationen begrindete ethische Entscheidungen unter Be-

ricksichtigung pflegeethischer Ansitze®.7

Ebd., S. 60.

73

74 Vgl. BIBB (2022), S. 62.
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3.  Lebenslange Ethikbildung anbahnen

Sowohl durch die sich mittels der heilkundlichen Titigkeiten verindernden und
ginzlich neuen Kompetenzen als auch vor dem Hintergrund der in den vorlie-
genden Eckpunkten zum Pflegekompetenzgesetz’ gestirkten Kompetenzen,
neuen Herausforderungen und umfassenden Erwartungen an Pflegefachperso-
nen zeigt sich, dass sich die Anforderungen an die Berufsgruppe verdndern. Die
Rolle der Pflegefachpersonen wird aufgewertet. Zugleich modifizieren sich die
Kompetenzen nicht nur entsprechend der stetig steigenden Komplexitit der pfle-
geberuflichen Aufgaben und ethischen Herausforderungen, sondern richten sich
sukzessive an einem hohen und vielfach auch héheren Kompetenzniveau aus.
Parallel dazu ist zu erwarten, dass sich fiir zuktnftige (akademisch qualifizierte)
Pflegefachpersonen im konkreten professionellen Handeln neuartige ethisch he-
rausforderungsvolle Situationen ergeben, die sich in ihrer je spezifischen Kom-
plexitit méglicherweise auch in neuen, bislang unbekannten ethischen Konflikt-
situationen zeigen. Zugleich tragen eine gezielte Ethikbildung und fundierte
Ethikkompetenz nachweislich zum professionellen und entlastenden Umgang
mit moralischem Belastungserleben’ wie auch zur Berufszufriedenheit der Pfle-
gefachpersonen bei.”” Beide Faktoren wiederum sind grundlegend fiir die pro-
fessionelle Ethik in der Pflege wie auch fur ethisch reflektiertes und begriindetes
professionelles Pflegehandeln, fiir die Pflegequalitidt und den Berufsverbleib der
Pflegefachpersonen. Folglich ist fiir eine ethisch reflektierte Pflegepraxis sowie
zum Erhalt der (moralischen) Integritit der Pflegefachpersonen’ nicht nur eine
qualifizierte, das gesamte Studium begleitende Ethikbildung, sondern eine lebens-
lange Ethikbildung grundlegend. So konstatieren z.B. Koskinen et al.: ,,Ethics is
seen as a lifelong practice, not something one finishes |[...]“.7? Daneben verweist
der ICN-Ethikkodex fiir Pflegefachpersonen auf die genuine Verantwortung der
Pflegenden:

,»Pllegefachpersonen sind persénlich zustindig und verantwortlich fiir eine ethische

Pflegepraxis und den Erhalt ihrer Kompetenzen durch kontinuierliche berufliche Wei-
terentwicklung und lebenslanges Lernen.*80

75  Siche BMG (2023).

76  Siehe Kulju et al. (2016), Andersson et al. (2022), Zeydi et al. (2022), Loyd et al. (2023)
und Riedel et al. (2023).

77  Siehe Poikkeus et al. (2020).

78  Siche Sastrawan et al. (2019) und Seidlein/Kuhn (2022).

79 Vgl Koskinen et al. (2022), S. 1008.

80 Vgl ICN (2021), S. 13 und S. 14.
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Lebenslange Ethikbildung — als genuiner Gegenstand lebenslangen Lernens8! —
kann im geschiitzten Rahmen des dritten Lernortes angebahnt werden, indem an
exemplarischen Lehr- und Lerninhalten grundlegende Ethikkompetenzen entwi-
ckelt und verdichtet werden. Diese Intensitit der Ethikbildung ist in den begrenz-
ten Praxisphasen im Studienverlauf in der Form vielerorts nicht realisierbar. Das
heif3t, der dritte Lernort ermdglicht ein Mehr an praxisrelevanter und -bezogener
Ethikkompetenzentwicklung und unterstreicht somit auch, dass Ethik genuiner
Gegenstand von professionellem Pflegehandeln ist und in der Folge eine lebens-
lange Ethikbildung einfordert.

Der dritte Lernort ermdglich nicht nur eine systematisierte und padago-
gisch-didaktisch versierte Ethikbildung, vielmehr ldsst sich diese in dem geschiitz-
ten Rahmen auch ethisch akzeptabel und moralisch vertretbar realisieren, da Si-
mulationen sowohl die vulnerablen pflegebediirftigen Menschen wie auch die
vulnerablen Lernenden schiitzen. In diesem Sinne manifestiert Ethikbildung und
Ethikkompetenzentwicklung am dritten Lernort auch eine Form ethischer Pfle-
gebildungskultur.

Interessenkonflikte: Keine

81  Lebenslanges Lernen wird hier verstanden als ein die gesamte Berufsbiografie begleiten-
der Kompetenzerwerb; siche Hof (2022) und Opitz et al. (2023).
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Katja Kithlmeyer, Oliver Rauprich

Interprofessionelles Lernen in der kompetenzorientierten
Ethik-Lehre im Medizinstudium

1. Einfihrung

Medizinethik ist ein interdisziplindres Arbeitsfeld, aber auch ein Fach an Medizi-
nischen Fakultiten. Seit Einfithrung in die drztliche Approbationsordnung vor
ca. 20 Jahren wird es im deutschen Humanmedizinstudium im Rahmen des Quet-
schnittsbereiches ,,Geschichte, Theorie und Ethik (GTE) unterrichtet.! Drei
Kernbereiche des Fachgebietes sind Forschungsethik, Public Health-Ethik und
Klinische Ethik.? Diese Kernbereiche sollten auch Schwerpunktbereiche im Me-
dizinstudium sein.

Klinische Ethik ist als Lerninhalt besonders relevant, da sie dazu beitrigt,
angehende Arztinnen und Arzte auf eine eigenverantwortliche Versorgung von
Patientinnen und Patienten vorzubereiten. Durch die Vermittlung klinisch-ethi-
scher Kompetenzen sollen Studierende die Fihigkeit erwerben, ,,mit ethischen
Fragen und Konflikten, die sich aus der Versorgung von Patienten [und Patien-
tinnen] in Krankenhdusern, Alten- und Pflegeeinrichtungen sowie im ambulanten
Bereich ergeben®, angemessen umgehen zu kénnen.3

Im Medizinstudium wird Klinische Ethik bislang insbesondere dadurch ver-
mittelt, dass zentrale ethische und rechtliche Anforderungen an den Arztberuf
sowie professionelles drztliches Handeln aus ethischer Sicht reflektiert werden.
Dazu gehéren zum Beispiel die besondere édrztliche Hilfspflicht, das Erfordernis
der informierten Einwilligung eines Patienten bzw. einer Patientin in die Behand-
lung, die drztliche Schweigepflicht oder die Versorgung nach Dringlichkeit (z.B.
in der Notaufnahme). Fir die Befihigung zum moralisch kompetenten Handeln
als Arzt bzw. Arztin bedarf es jedoch mehr als den Erwerb und die Reflexion

1 Siehe Approbationsordnung fiir Arzte vom 27. Juni 2002.
Sieche Mertz (2021).

3 Vel. Simon (2023), S. 685. Im Gegensatz zu Alfred Simon beziehen wir uns hier mit dem
Begriff | klinisch® nicht auf das Setting Klinik, sondern bezeichnen mit ,klinischer
Ethik* die Ethik der Versorgung von Patienten und Patientinnen im Gesundheitswesen.
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medizinrechtlicher und -ethischer Kenntnisse. Es bedarf einer Lenkung der Auf-
merksamkeit auf moralische Herausforderungen in der Praxis, der Fihigkeit, sich
in verschiedenen Fillen und Kontexten ethisch orientieren zu konnen, sowie der
Bereitschalft, drztliches Handeln an ethischen Anforderungen an die Profession
auszurichten und der Fahigkeit, drztliche Entscheidungen vor diesem Hinter-
grund argumentativ rechtfertigen zu kénnen.

Um solche Voraussetzungen fiir professionelles drztliches Handeln férdern
zu koénnen, ist eine kompetenzorientierfe Ethik-Lehre notwendig. Ein Wandel hin zu
einer kompetenzorientierten Ethik-Lehre schlief3t an Bestrebungen in vielen Lin-
dern an, die drztliche Ausbildung zu reformieren.# Durch eine Orientierung an
kompetenzbasierten Lernzielen soll weniger Wert auf die Erfillung formaler
Vorgaben einer Lehrveranstaltung (z.B. ihr zeitlicher Umfang, der zu vermit-
telnde Lernstoff) gelegt werden, als darauf, zu priifen, welche Lernziele Studie-
rende am Ende des Unterrichts bzw. am Ende ihres Studiums nachweisbar er-
reicht haben. Es wird dariiber hinaus als wichtig erachtet, zu ermitteln, welche
praxisrelevanten Fahigkeiten und Fertigkeiten sie tiber ihr Fachwissen hinaus er-
worben haben, auf deren Grundlage sie dann Kompetenzen zur Bewiltigung
komplexer Aufgaben und Herausforderungen in der drztlichen Praxis entwickeln
kénnen.>

In ethischer Hinsicht brauchen Arzte und Arztinnen aber nicht nur Kom-
petenzen, um cthische Probleme erkennen, reflektieren und 16sen zu kénnen,
sondern auch Kompetenzen, um ihrer Verantwortung fiur die kommunikative
kollegiale Verstindigung iiber solche Probleme im multiprofessionellen Team ge-
recht werden zu kénnen. In dieser Rolle sollten sie dafiir sorgen kénnen, dass alle
an eciner Behandlung beteiligten Gesundheitsberufe in angemessener Form in
cine ethisch reflektierte Entscheidungsfindung einbezogen werden. Ein besonde-
res Potenzial bergen hietfiir interprofessionelle ethische Fallbesprechungen. Eine inter-
professionelle ethisch Fallbesprechung ist der ,,systematische Versuch, im Rah-
men eines strukturierten, von einer moderierenden Person geleiteten Gesprichs
mit einem multidisziplindren Team innerhalb eines begrenzten Zeitraumes zu der
ethisch am besten begrindbaren Entscheidung zu gelangen®.¢ Um dieses Instru-
ment der Problemlésung wirksam zum Einsatz bringen zu kénnen, sollten Arzte
und Arztinnen bereits im Studium auf solche Formen der interprofessionellen
Verstindigung aufmerksam gemacht und auf ihre aktive Rolle dabei vorbereitet
werden.

4 Siehe z.B. Cooney et al. (2017).
5 Siehe Frank et al. (2010).
6 Vgl. Steinkamp/Gordijn (2010), S. 256.
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Simulationen interprofessioneller ethischer Fallbesprechungen in der Lehre
bieten vielversprechende Méglichkeiten, Medizinstudierenden Kompetenzen fiir
cinen addquaten Umgang mit moralischen Herausforderungen im interprofessi-
onellen Behandlungssetting zu vermitteln. Aber auch wenn von Simulationstrai-
nings abgesehen wird, ist ein Lernen durch interprofessionelle ethischen Fallbe-
sprechungen sinnvoll, z.B. durch retrospektive Besprechung von realen oder hy-
pothetischen Fillen, durch Einiiben einer oder mehrerer Methoden ethischer
Fallbesprechungen an sogenannten Papierfillen, durch die gemeinsame Refle-
xion von Protokollen realer ethischer Fallbesprechungen oder durch eine Teil-
nahme an prospektiven interprofessionellen ethischen Fallbesprechungen in der
Klinik (z.B. im Rahmen von Praktika, Bedside-Teachings oder im P]J).

Es liegen zwar bereits Fachartikel zum Potenzial interprofessioneller ethi-
scher Fallbesprechungen fiir die Ethik-Lehte im Medizinstudium vor, aber bisher
stellen wenige Beitrige einen Bezug zur kompetenzorientierten Ethik-Lehre her.”
Der vorliegende Beitrag zeigt auf, wie diese Lehrmethode in ein kompetenzori-
entiertes Lehrverstindnis eingeordnet und fir interprofessionelle Ethik-Lehre
genutzt werden kann. Dazu kldren wir zunichst, was wir unter kompetenzorien-
tierter (klinischer) Ethik-Lehre im Medizinstudium verstehen und inwiefern sich
die interprofessionelle klinische Ethik-Lehre darin verorten lisst (2.). Im néichsten
Schritt stellen wir ein Kompetenzmodell fiir die interprofessionelle klinische
Ethik-Lehre vor (3.). Dann leiten wir im Hinblick auf den anvisierten Kompe-
tenzerwerb didaktische Uberlegungen ab (4.). Zuletzt reflektieren wir Evaluati-
onsansitze fir die Priifung entsprechender Lehrangebote (5.). Wir schliefen un-
sere Uberlegungen mit einem Ausblick darauf, was notwendig wire, um solche
Lehrangebote in Zukunft in das Medizinstudium zu implementieren (6.).

2. Kompetenzorientierte (klinische) Ethik-Lehre im Medizinstudium

Ethik-Lehre wird aktuell in der Aus-, Weiter- und Fortbildung in gesundheitsbe-
zogenen Fichern und Berufen angeboten. Bisher gibt es nur wenige wissenschaft-
liche Beitrige, die sich explizit mit einer an Kompetenzen ausgerichteten Ethik-
Lehre auseinandersetzen, so zum Beispiel das 2022 von der ,,AG ethik learning®
herausgegebene Themenheft der Zeitschrift Ezbik in der Medizin.® Praktische
Uberlegungen, wie kompetenzorientierte Ethik-Lehre ausgerichtet sein sollte,

7 Siehe Neitzke (2005), Seidlein et al. (2021) und Seidlein/Salloch (2022).
8 Siehe Eichinger/Michl (2022).
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finden zurzeit zum Beispiel im Zuge der Uberarbeitung des Nationalen Kompe-
tenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM) statt.” Um erkldren zu kénnen,
was wir mit kompetenzorientierter Ethik-Lehre bezeichnen, beschreiben wir zu-
nichst den Status quo, bevor wir auf den neuen Ansatz eingehen und die Poten-
ziale einer kompetenzorientierten interprofessionellen Ethik-Lehre aufzeigen.

2.1. Der Status quo

Bislang galt die Vorstellung, dass medizinethische Lernziele und -inhalte in die
drei Kategorien 1) Wissen, 2) Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie 3) Einstellungen
und Haltungen unterschieden werden sollten. Was durch die Lehre im Medizin-
studium bezweckt werden sollte, wurde tber Lebrgielkataloge verstindigt.!0 Kurz
nach Einfithrung des Faches Medizinethik in die Approbationsordnung wurden
solche Ziele fir den deutschen Kontext formuliert, um die Ethik-Lehre an den
(neu gegriindeten) Instituten und Lehrstiihlen strukturieren zu kénnen.!! Aus-
gangspunkt war das ,,Core Curriculum®, das bereits 1998 von Lehrenden im Ver-
einigten Ko6nigreich erarbeitet worden war.!? Dieses Kern-Curriculum war zu-
nichst darauf ausgerichtet, Studierenden Kenntnisse von ethischen und rechtlichen
Themen zu vermitteln, die als relevant fir die drztliche Praxis erachtet wurden.
Studierende sollten zum Beispiel wissen, welche ethischen Prinzipien und Werte
der medizinischen Praxis zugrunde liegen.

In der drztlichen Approbationsordnung wurden dhnliche Ziele fiir die GTE-
Lehre angedeutet. Es sei notwendig, Medizinstudierenden ,,die geistigen, histori-
schen und ethischen Grundlagen édrztlichen Verhaltens auf der Basis des aktuellen
Forschungsstandes [zu] vermitteln®.!> Dem entsprechend wurden Lerninhalte

Siehe Medizinischer Fakultitentag (2015).

10 Lehr- und Lernziele werden oftmals synonym und gemeinsam genannt. Eine Unterschei-
dung ergibt sich aus den Adressaten/Adressatinnen. Es wird darauf verwiesen, wem sol-
che Ziele im Handeln Orientierung geben sollen: Lehrenden oder Lernenden. Lehrziele
werden aus der Perspektive der Lehrenden, Lernziele aus der Perspektive der Lernenden
formuliert. Fiir ein Gelingen von Lehrangeboten sollten beide Aktivititen aufeinander
abgestimmt sein.

11 Siehe Biller-Andorno et al. (2003). In dem Artikel wurden Lehrziele berichtet, die von
Lehrenden fiir Lehrende formuliert worden waren. Lernende oder Arzte und Arztinnen
auBerhalb des Fachgebiets wurden in diese Aktivititen nicht einbezogen.

12 Siehe Consensus statement by teachers of medical ethics and law in UK medical schools
(1998).

13 Vgl. Approbationsordnung fiir Arzte vom 27. Juni 2002, § 1 Ziele und Gliederung der
drztlichen Ausbildung.
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bereitgestellt, die Studierenden themenspezifische Problemfelder, professions-
ethische und rechtliche Anforderungen sowie etablierte ethische Positionen und
Argumente zur Kenntnis bringen sollten.’* Um diesen didaktischen Ansatz im
Nachhinein sichtbar zu machen, bezeichnen wir ihn als ,, genninisorientierte Ethik-
Lehre®.

Die kenntnisorientierte Ethik-Lehre prigte eine Strukturierung der Curti-
cula nach Themen. Dabei wurden themenbezogene Lernziele vielerorts eklek-
tisch geordnet, etwa nach relevanten normativen Konzepten (z.B. Patientenauto-
nomie, Gerechtigkeitstheorien), nach Aspekten der Berufspraxis (z.B. Bezie-
hungsgestaltung, Kommunikation), nach Phasen des menschlichen Lebens (z.B.
Lebensanfang, Lebensende), nach medizinischen Disziplinen (z.B. Kinder- und
Jugendmedizin, Transplantationsmedizin) oder nach kontrovers diskutierten
drztlichen Titigkeiten (z.B. Schwangerschaftsabbruch, Sterbehilfe). Das Stunden-
kontingent fiir die Lehre an den jeweiligen Medizinischen Fakultiten reichte in
der Regel nicht aus, um alle fiir wichtig erachteten Themen in ihrer vollen Breite
und Tiefe abdecken zu kénnen, zumal die Lehrzeit auch mit medizinhistorischen
und -theoretischen Inhalten geteilt werden musste. !>

Neben der kenntnisorientierten Ethik-Lehre gab es noch mindestens zwei
weitere curriculare Zielsetzungen: die ,,charakterorientierte Ethik-Lehre® und die
Sproblemivsungsorientierte Ethik-Lehre .16 Wihrend Vertreter:innen des ersten An-
satzes Wert auf die Entwicklung persénlicher Haltungen, Einstellungen und Tu-
genden auf dem Weg zum guten Arzt oder zur guten Arztin legten, waren Befiir-
worter:innen des zweiten Ansatzes eher an der Entwicklung kognitiver Fahigkei-
ten und Fertigkeiten zur Lésung praxisnaher moralischer und ethischer Probleme
interessiert. Fir die Charakterbildung wurde die Sozialisation der Studierenden
durch cine stetige Konfrontation mit (positiven und negativen) Rollenvorbildern
und Beispielen drztlichen Verhaltens im Verlauf ihres Studiums als geeignete Me-
thode erachtet. Auch von den Ethik-Dozierenden — bis dahin meist ethisch aus-
gebildete Arztinnen und Arzte — wurde angenommen, dass sie durch ihre Cha-
raktereigenschaften und ihr Handeln im Unterricht als Vorbilder dienen kénnten.
Fir die Férderung der Kompetenz, ethische Probleme in der medizinischen Pra-
xis 16sen zu kénnen, war die argumentative Auseinandersetzung mit Fillen die
Methode der Wahl.

Wie die im Laufe des Studiums erworbenen Charaktereigenschaften und
Problemlsungskompetenzen auf die berufliche Praxis Ubertragen werden kén-
nen, war weniger Gegenstand der Uberlegungen. Es wurde aber beispielsweise

14 Siehe Wiesemann et al. (2005).
15 Siehe Schildmann et al. (2017).
16 Siehe Buyx et al. (2008).
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empfohlen, von den Studierenden selbst erlebte Fille zum Gegenstand des Un-
terrichts zu machen, um die Ubertragbarkeit des Gelernten auf die eigenen Er-
fahrungen zu erproben.!’

Die beiden tiber die Vermittlung von ethischen Kenntnissen hinausgehen-
den Ansitze fanden auch Einzug in die Formulierung von Lernzielen fiir die
Ethik-Lehre im Medizinstudium. Den Lehrenden wurde nahegelegt, ,,Studieren-
den nicht nur Moraltheorien und Moralbegrindungen, sondern auch Verantwor-
tung fir die Realisierung moralischer Werte zu vermitteln®.'® Damit wurde dem
Umstand Rechnung getragen, dass Ethik im Medizinstudium nicht zuletzt der
professionellen Identititsentwicklung dienen soll. In der Philosophie hatte im
Gegensatz dazu zur gleichen Zeit Ethik-Lehre das Ziel, systematische theoreti-
sche Einsichten in das moralisch gebotene Verhalten zu erméglichen, aber nicht
primir, eine Orientierung fiir das professionelle Handeln von Philosophen und
Philosophinnen zu bieten. Umgekehrt sollte Ethik-I.ehre angehende Arzte und
Arztinnen nicht zu Experten bzw. Expertinnen in Moralphilosophie ausbilden,
sondern vielmehr dazu beitragen, einen geteilten moralischen Kompass der Be-
rufsgruppe zu explizieren und einer Reflexion zuginglich zu machen.!” Diese
grundlegenden Unterschiede in der Zielsetzung machten unterschiedliche
Schwerpunktsetzungen in der hochschuldidaktischen Ausrichtung notwendig.
Wihrend in der philosophischen Ethik die kenntnisorientierte Lehre im Vorder-
grund stand, sollten Studierende der Medizin durch eine gleichermal3en auch cha-
rakter- und problemlésungsorientierte Lehre auf die moralischen und ethischen
Herausforderungen ihres Berufes vorbereitet werden. Genauer gesagt sollten sie

o _Sensibilitit fiir die moralischen Dimensionen des Handelns in der
Medizin entwickeln®,

e ,cigene moralische Positionen reflektieren, weiterentwickeln und
argumentativ vertreten kénnen®,

e Sichtweisen und Interessen anderer Beteiligter, auch anderer Berufs-
gruppen im Gesund Gesundheitswesen erkennen und berticksichtigen
koénnen®,

o , Mecthoden der Entscheidungsfindung kennen und anwenden
kénnen® sowie

¢ , Entscheidungen ethisch begriinden, kommunizieren und umsetzen
koénnen®.20

17 Siehe Consensus statement by teachers of medical ethics and law in UK medical schools
(1998).

18 Vgl. Biller-Andorno et al. (2003), S. 118.

19 Siehe Gillam (2012).

20 Vgl. Biller-Andorno et al. (2003), S. 119.

204 YEC 17 (2024): 199-222



2.2. Kompetenzorientierte Ethik-Lehre

Die bislang vorherrschende Trennung von Lernzielen?! nach Kopf (Kenntnissen,
kognitiven Lernzielen), Hery (Charaktereigenschaften, Haltungen, affektiven
Lernzielen) und Hand (Fihigkeiten, Fertigkeiten, praktischen Lernzielen) wird in
der kompetenzorientierten Ethik-Lehre aufgegeben. Der Begriff Kompetenz ver-
weist hierbei auf ,,ein komplexes und mehrdimensionales [psychologisches] Kon-
strukt®, das aus mehreren zusammenwirkenden Komponenten besteht.?? Ethi-
sche Kenntnisse, moralische Haltungen und praktische Fihigkeiten und Fertig-
keiten, die dazu dienen, Probleme zu 16sen und Entscheidungen zu treffen, sind
wichtige Elemente der ethisch-moralischen Kompetenz von Arztinnen und Arz-
ten. Hinzu kommt eine iibergeordnete Fahigkeit, diese persénlichen Vorausset-
zungen fiir das professionelle Handeln problem- und kontextbezogen zum Ein-
satz bringen zu kénnen. Es handelt sich erst dann um Kompetenz, wenn die
Komponenten in einem organisierten Zusammenspiel in variablen Situationen
zum Finsatz gebracht werden kénnen.

Kompetenz bezeichnet eine personale Voraussetzung, die es dhnlich wie
Begabungen und Intelligenz ermdglicht, ,,spezifische [professionelle] Anforde-
rungen und Aufgaben® zu bewiltigen, aber die im Gegensatz zu diesen nicht an-
geboren ist, sondern ,,durch Lernen und Erfahrung erworben® wird.?? Im Kon-
text kompetenzorientierter Lehre wird dabei hdufig auf F.E. Weinert verwiesen,
der Kompetenzen verstanden hat als ,,die bei Individuen verfiigbaren oder durch
sie erlernten kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme
zu l6sen, sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen
Bereitschaften und Fihigkeiten, um die Problemlésungen in variablen Situatio-
nen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu kénnen®.?* Kompetenzen sind
demnach komplexe Voraussetzungen, die Personen (bis zu einem gewissen Grad)
befdhigen, in unterschiedlichen herausfordernden Situationen in der Lage (fihig)
und bereit (motiviert) zu sein, eigenverantwortlich professionell zu handeln.

Ethisch-moralische Kompetenzen kénnen durch Lernerfahrungen erwor-
ben, vertieft und erweitert werden. Fir die gezielte Vermittlung solcher Erfah-
rungen stellt die kompetenzorientierte Ethik-Lehre nicht Lehrende, sondern Ler-
nende in den Mittelpunkt ihrer didaktischen Uberlegungen. Dozierende investie-
ren in einer kompetenzorientierten Lehre nicht mehr so viel Zeit darin, ein breites

21 In der Kompetenzorientierung stehen die Lernenden im Fokus, daher spricht man in
dem Zusammenhang cher von Lerngielen, deren Erreichen durch Lehrangebote unter-
stitzt werden kann, aber in der Verantwortung der Lernenden liegt.

22 Vgl. Fabry (2023), S. 118.

23 Ebd.

24 Vgl. Weinert (2001), S. 27-28.

YEC 17 (2024): 199-222 205



Spektrum ethischer Kenntnisse zu vermitteln. Sie schaffen vielmehr exemplari-
sche Lernanlisse, zu denen Studierende ethisch-moralische Kompetenzen pra-
xisorientiert erwerben und erproben kénnen. Eine kompetenzorientierte Lehre
beinhaltet auch, Studierenden die Hauptverantwortung fir ihren Kompetenzer-
werb zuzuschreiben.

Kompetenzorientierte Lehre hat einen starken Handlungs- und Problembe-
zug, integriert darin jedoch auch die Anwendung von Kenntnissen und Haltun-
gen. Studierende sollen sich méglichst aktiv mit Problemsituationen beschiftigen,
um ihre ethisch-moralischen Kompetenzen (weiter) zu entwickeln. Sie sollen ver-
anlasst werden, ihre moralischen Uberzeugungen anhand méglichst realistischer
Praxisprobleme zu reflektieren, Losungsstrategien selbst zu entwickeln, auszu-
probieren und den Transfer vom Wissen zum Handeln einzutben.

Dozierende ibernehmen demgegentiber vorwiegend prifende Titigkeiten,
die das Handeln der Studierenden strukturieren und motivieren sollen, etwa
durch das Bereitstellen abwechslungsreicher Lern- und Ubungsmaterialien, das
Stellen von handlungsbezogenen Aufgaben und durch Feedback zu den Aktivi-
titen der Studierenden. Dozierende, die eine kompetenzorientierte Ethik-Lehre
anbieten, sollten ihre Lehr-Lern-Arrangements dabei so ausweisen, dass Studie-
rende selbstbestimmt Lernziele und damit auch Lernanlisse priorisieren kénnen.
Sie sollten dartiber hinaus Lernangebote fiir unterschiedliche Kompetenzstufen
gestalten und die jeweiligen Kompetenzstufen transparent mit angeben. Solche
Zielformulierungen sollen Studierenden Orientierung tiber das angestrebte Kom-
petenzniveau geben und ihre Entwicklung zu héheren Kompetenzstufen moti-
vieren. Um die Curricula fiir die Pflichtlehre im Medizinstudium kompetenzori-
entiert auszurichten, verstindigen sich aufgrund solcher Uberlegungen Fachver-
treter:innen aktuell im Rahmen der Erarbeitung einer neuen Version des NKLM
dartber, welche kompetenzbasierten Lernziele und -niveaus am Ende des Studiums
erreicht werden sollen.2>

2.3. Griinde fiir interprofessionelle Lehre

Zentraler Bezugspunkt der kompetenzorientierten Ethik-Lehre ist die spitere Be-
rufstitigkeit der Studierenden — also die gelebte Praxis der Gesundheitsversor-
gung. Bs gibt gegenwirtig kaum Bereiche im Gesundheitswesen, in denen Arzte
und Arztinnen allein arbeiten. Die Kooperation mit anderen Berufsgruppen, wie
beispielsweise mit Pflegenden, ist nicht nur eine pragmatische Notwendigkeit auf-
grund von Aufgaben- und Arbeitsteilung, sondern auch erforderlich, um die fiir

25 Siehe Medizinischer Fakultitentag (2015).
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die Patienten- bzw. Patientinnen-Versorgung notwendigen Kompetenzen ver-
schiedener Berufsgruppen zu vereinen und an den jeweiligen Bedirfnissen von
Patienten und Patientinnen zu orientieren.?6 Gute Teamarbeit wird als Grundvo-
raussetzung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung gesehen, wo-
hingegen Fehler in der Versorgung mit schlechter Teamarbeit assoziiert sind.?’
Die Beurteilung der Situation eines Patienten oder einer Patientin aus einer ein-
zelnen professionellen Perspektive kann bestimmte Aspekte einer Versorgungs-
situation Gberbetonen und andere, ebenfalls bedeutsame Aspekte und Informati-
onen ausblenden. Der interprofessionelle Austausch iiber Patienten und Patien-
tinnen ermdglicht demgegeniiber eine umfassende Situationsanalyse. Zudem ist
eine gelungene interprofessionelle Kommunikation Grundvoraussetzung fiir eine
funktionale und zufriedenstellende Kooperation der Berufsgruppen und stirkt
die Kollegialitit.

Interprofessionelle Lehre hat das Ziel, Menschen aus unterschiedlichen Ge-
sundheitsberufen auf die Zusammenarbeit mit jeweils anderen Berufsgruppen im
spiteren Berufsleben vorzubereiten.? Fir Seidlein und Salloch (2022) lernen da-
bei Studierende oder Auszubildende verschiedener Ficher bzw. Berufsgruppen
aufeinander bezogen von- und miteinander. Dafiir ist es notwendig, dass sich die
Lernenden gemeinsam mit einem Lerngegenstand beschiftigen und sich tber
ihre jeweiligen Perspektiven darauf austauschen.?

Interprofessionelle Ethik-Lehre erméglicht eine Reihe von besonderen
Lernerfahrungen. So kdnnen Beteiligte unmittelbar erfahren, dass aus unter-
schiedlichen professionellen Perspektiven unterschiedliche Wahrnehmungen ei-
ner Situation resultieren konnen3® und dies auch zu moralischen Problemen fiih-
ren kann. Wird zum Beispiel die drztliche Prognose eines Patienten aus einer pfle-
gerischen Perspektive als zu optimistisch eingeschitzt, kénnen lebensverlin-
gernde MaBinahmen in Frage gestellt und schlechter akzeptiert werden. Was fir
manche Teammitglieder aus ihrer professionellen Perspektive bedeutet, zum
Wohl eines Patienten zu handeln, kann fiir Mitglieder aus einer anderen Berufs-
gruppe das Gegenteil bedeuten (z.B. kiinstliche Beatmung zur Lebenserhaltung,
Zwangsbehandlung). Welche Aufgaben der eigenen Profession zugeschrieben

26 Siehe Walkenhorst et al. (2015). Wir verdeutlichen die interprofessionelle Zusammenar-
beit und Lehre durch Beispiele in Bezug auf den Arzt- und Pflegeberuf, aber es sind auch
andere Gesundheitsberufe gemeint.

27  Siche Salloch/Seidlein (2022).

28  Siehe Neitzke (2005).

29  Siche Seidlein/Salloch (2022).

30 Ebd.
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werden und welche Umstidnde als ,,normal* empfunden werden, kann einen gro-
Ben Unterschied in der Bewertung einzelner Behandlungsentscheidungen ausma-
chen.

Die Integration unterschiedlicher professioneller Perspektiven kann demge-
geniiber die Lésung von Problemen erleichtern. So kénnen pflegerische Infor-
mationen und Einschitzungen tber persénliche und lebensweltliche Hinter-
grinde einer Patientin drztliche Behandlungsentscheidungen etleichtern, etwa
wenn sie bei fraglicher Indikation wichtige Indizien tiber den mutmaflichen Pa-
tientinnenwillen liefern. Auch kann die Bestitigung édrztlicher Einschitzungen
aus pflegerischer Sicht die Sicherheit von Behandlungsentscheidungen erhhen.

In der interprofessionellen Ethik-Lehre kénnen Moraldiskurse tiber Ent-
scheidungen geftihrt werden, von denen alle Teammitglieder betroffen sind.?!
Solche Diskurse sind in der klinischen Praxis von entscheidender Bedeutung fur
die gemeinsame Behandlungsplanung und sollten daher schon in der studenti-
schen bzw. beruflichen Ausbildung eingetibt werden. Im Zuge der Moderation
solcher Diskurse kénnen verschiedene Denktraditionen sichtbar gemacht wet-
den.’? Lernende kénnen durch die Auseinandersetzung mit dem Gegentber re-
flektieren, inwiefern ihre Perspektive von theoretischen Ansitzen geprigt ist, in
deren Ubernahme sie hinein sozialisiert worden sind. Sie kénnen dabei auch ihr
Einfithlungsvermégen und die Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme trainieren.
So kann etwa die Erfahrung mit Begriffen und sprachlichen Rahmungen anderer
Berufsgruppen zu einer Verschiebung der gewohnten Perspektiven fihren. Die
drztliche Perspektive kann z.B. mit dem pflegerischen Blick auf die Auswirkun-
gen, die eine Therapie auf die “Verrichtungen des tiglichen Lebens® von Patienten
hat, angereichert werden. Umgekehtt kann die pflegerische Perspektive auf Be-
handlungen mit schlechter Prognose erweitert werden durch gesichertes drztli-
ches Wissen tiber die Anzahl der Behandlungen, die statistisch erfordetlich ist,
um einen Behandlungserfolg zu haben. Gelegenheiten fiir interprofessionelle Zu-
sammenarbeit konnen dariber hinaus kreatives Denken férdern, wenn Teilneh-
mende trainieren, ihre Denkgewohnheiten zu verlassen.?3

Erste Studienergebnisse zeigen, dass interprofessionelle Lehrveranstaltun-
gen zu einem besseren Verstindnis fir die jeweils andere Berufsgruppe fiihren
kénnen.3* Durch fallbezogene, interprofessionelle Ethik-Lehre kann insbeson-
dere das Verstidndnis fir ethische Probleme der eigenen und der jeweils anderen

31  Siehe Neitzke (2005).

32 Siehe Salloch/Seidlein (2022).

33 Ein Beispiel dafiir ist etwa die Entscheidung zur Organisation eines Konzertes im Rah-
men einer patientenzentrierten Palliativversorgung, wenn es dazu dienen kann, das Leid

cines Patienten zu lindern.
34 Referenz 19 bei Walkenhorst et al. (2015).
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Berufsgruppe wachsen.? Im NKLM 2.0 werden zehn Berufsgruppen genannt,
deren Aufgaben, Funktionen und Verantwortungsbereiche Arztinnen und Arz-
ten bekannt sein sollen, darunter neben der Fachpflege auch Therapieberufe (z.B.
Ergotherapie), Psychosoziale Berufe (z.B. klinische Sozialarbeit) sowie der Heb-
ammen- und Rettungssanititsberuf.3 Dariiber hinaus wird gefordert, dass Arz-
tinnen und Arzte in der Lage sein sollen, ethische Dilemmata in der interprofes-
sionellen Versorgung zu erkennen, sie zu benennen und angemessen mit ihnen
umzugehen.?” Dafiir sind bestimmte ethisch-moralische Kompetenzen erforder-
lich, die im folgenden Abschnitt identifiziert werden.

3. Kompetenzen, die durch interprofessionelle Ethik-Lehre geférdert
werden sollen

Soll klinische Ethik-Lehre dem Kompetenzerwerb dienen, ist es unetlisslich zu
bestimmen, welche Kompetenzen konkret vermittelt werden sollen. Es wurden
verschiedene Modelle ethisch-moralischer Kompetenzen vorgeschlagen, die fir
die Ethik-Lehre im Medizinstudium nutzbar gemacht werden kénnen. Bei Kithl-
meyer et al. (2022) werden diese Kompetenzen vor dem Hintergrund moralpsy-
chologischer Erkenntnisse bestimmt.3 Im Zuge einer Ubertragung des Konzepts
der moralischen Intelligenz auf das Handeln von Arzten und Arztinnen in der
Patientenversorgung werden finf Kompetenzen beschrieben, die fiir moralisch
angemessenes, ethisch reflektiertes professionelles Handeln in diesem Bereich
entwickelt werden sollen:

e, die Fihigkeit zur Ausgestaltung eines professionellen moralischen
Kompasses®,

e, dic Ausrichtungsbereitschaft an professionsethischen Normen und
Werten®,

e, die Fahigkeit zur Wahrnehmung moralischer Dimensionen érztlichen
Handelns®,

¢ , die Fihigkeit zum moralischen Urteilen anhand ethischer Uberlegungen
tber das richtige Handeln®, und,

e, dic Realisierungsbereitschaft ethisch begriindeten Handelns®.?

35  Siehe Neitzke (2005).

36 Vgl Medizinischer Fakultitentag (2015), NKLM 2.0, VIII 3.-02.1.2-11.
37  Ebd., VIIL.3-01.1.4-01.1.7.

38  Siehe Kiihlmeyer et al. (2022).

39 Vgl ebd, S. 308.
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Die Metapher des Kompasses deutet auf ein Instrument hin, das in Relation zum
cigenen Standpunkt eine Richtung anzeigt. Ein professioneller moralischer Kompass
zeigt moralische Standards und Normen an, anhand derer Arzte und Arztinnen
ihr berufliches Handeln ausrichten und bewerten sollen. Die Inhalte eines arztli-
chen moralischen Kompasses ergeben sich aus professionellen Rollenerwartun-
gen, also zum Beispiel aus der Kenntnis rollenspezifischer Rechte und Pflichten.
Die moralischen Ausrichtungen drztlicher Rollen kénnen sich im Laufe der Zeit
verindern, also miissen auch Arzte und Arztinnen in der Lage sein, entspre-
chende Orientierungspunkte zu reflektieren und anzupassen, um neuen gesell-
schaftlichen Erwartungen gerecht werden zu kénnen. Um einen moralischen
Kompass auszubilden, aber auch neu auszurichten, ist eine Auseinandersetzung
mit dem drztlichen Professionsethos notwendig. Es reicht dabei nicht hin, die
Rollenerwartungen lediglich zu vermitteln. Vielmehr miissen Anlidsse zur eigenen
kritischen Auseinandersetzung mit ihnen geschaffen werden.

Mit der Ausrichtungsbereitschaft an professionsethischen Normen und Werten ist ne-
ben deren Kenntnis auch die Motivation bezeichnet, sich im 4rztlichen Handeln
an den Orientierungspunkten des moralischen Kompasses auszurichten. Das
geht mit einer grundsitzlichen Haltung einher, moralischen Zielen Vorrang ge-
geniiber anderen Zielen einzurdumen. Dies beinhaltet zum Beispiel konkret, sich
bei Interessenkonflikten nicht an eigenniitzigen, sondern patientendienlichen
Zielen auszurichten. Die Ausrichtungsbereitschaft steht auch mit der Bereitschaft
in Verbindung, Ressourcen in die Lésung von Handlungsproblemen zu investie-
ren. Sie kann durch Lernen am Modell, aber auch durch Lernanlisse geférdert
werden, bei denen sich Studierende in sozialen Situationen zu ihrem Berufsethos
bekennen.

Die Wabrnebmung der moralischen Dimension argtlichen Handelns bezieht sich auf
die Fihigkeit, moralische Merkmale einer Situation zu erkennen und niher zu
bestimmen. Sie beinhaltet auch die Fihigkeit, anhand unterschiedlicher Szenarien
einschitzen zu kénnen, ob eine Handlung im Einklang mit moralischen Stan-
dards steht. Didaktisch hat sich hier etwa die Arbeit mit Fallbeispielen bewihrt.
Studierende sollen dabei in die Lage versetzt werden, moralische Aspekte von
fachlichen Aspekten der Fallbeschreibung zu differenzieren.

Um zu moralischen Urteilen zu kommen, teicht die Kenntnis einer moralischen
Norm in der Regel nicht aus. Es ist vielmehr notwendig, die Anwendung von
Normen ethisch zu reflektieren. Dies erfordert eine Strukturierung des Entschei-
dungsprozesses, um das ethisch am besten vertretbare Handeln zu identifizieren.
Ein wesentlicher Bestandteil eines struktutierten, ethisch informierten Umgangs
mit Behandlungsentscheidungen ist die Analyse der Situation, die Bestimmung
von Handlungsoptionen und deren systematische Bewertung vor dem Hinter-
grund drztlicher Werte und Rollenanforderungen. In der klinischen Ethik-Lehre
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kénnen Studierende dafiir mit systematischen Entscheidungsabliufen vertraut
gemacht werden, die auch in der klinischen Ethikberatung genutzt werden. In der
Auseinandersetzung mit verschiedenen Ethikkonzeptionen und ethischen Be-
grindungsansitzen konnen die Lernenden ihre Fihigkeiten zur begrifflichen
Analyse und ethischen Argumentation weiterentwickeln, um in schwierigen Ent-
scheidungssituationen die ethisch am besten begriindbare Handlungsoption het-
ausarbeiten und argumentativ vertreten zu kénnen.

Die Realisierungsbereitschaft ethisch begriindeten Handelns ist eng gebunden an die
Ausrichtungsbereitschaft und damit nicht nur von Fahigkeiten, sondern auch von
den jeweils vorliegenden professionellen Haltungen und Einstellungen geprigt.
Die Umsetzung von Handlungen, die an moralischen Standards orientiert sind,
kann in der klinischen Praxis durch dul3ere Hindernisse erschwert oder verhindert
werden, zum Beispiel durch eine starke Hierarchie oder eine Ausrichtung der Or-
ganisation an Interessen, die mit der Férderung des Wohlergehens von Patienten
und Patientinnen konfligieren. Um die Realisierungsbereitschaft in der Ethik-
Lehre zu f6rdern, kommen Simulationen in Frage, in denen zum Beispiel die fir
richtig erachtete Handlungsoption argumentativ gegen statushohere Personen
vertreten werden soll.

Vergleicht man dieses Kompetenzmodell mit dem Modell von Simon und
Neitzke, das auf Uberlegungen von Kompetenzen fiir die Klinischen Ethikbera-
tung basiert, fillt auf, dass dhnliche Elemente auch dort formuliert werden.* Je-
nes Kompetenzmodell soll fir alle Beschiftigten im Gesundheitswesen und in
der Altenpflege gelten und umfasst folgende Aspekte:

- ,,Moralische Sensibilitat*,

- ,,Verantwortungsgefiihl/eigenes Beteiligtsein®,

- ,,Wahrnehmung der Beteiligten eines Konfliktes®,

- ,Selbstwahrnehmung von eigenen Werten [und| Einstellungen®,
- ,,Wahrnehmung der Einstellungen Anderer®,

- ,,Begriindung der eigenen Werte [und] Einstellungen®,

- ,Austausch, Vergleich und Bewertung von Argumenten®,

- ,Abwigen der Argumente, Entscheidungskompetenz® und

- ,,Umsetzung und Rechtfertigung von Entscheidungen®.4!

Mit moralischer Sensibilitt ist die Fahigkeit zur Identifikation moralischer Fragestel-
lungen gemeint, analog der Fahigkeit zur Wahrnehmung der moralischen Dimen-
sion drztlichen Handelns. Die Se/bstwabrnebmung und die Begrindung der eigenen Werte

40  Siehe Simon/Neitzke (2010).
41 Ebd.,S.35.
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und Einstellungen kann als Teil der Fihigkeit verstanden werden, den eigenen pro-
fessionellen moralischen Kompass auszugestalten. Damit verbunden ist die Fi-
higkeit, Auskunft Gber die eigenen moralische Orientierungspunkte (sozusagen
die sichtbaren Himmelsrichtungen) zu geben und sich diskursiv tiber sie verstin-
digen zu kénnen. Mit dem Verantwortungsgefiih/ ist gemeint, dass sich von einem
moralischen Problem betroffene Personen fiir das Finden einer guten Losung
zustindig fihlen sollen. Sie sollen tber eine ,,Grundhaltung der Empathie® ver-
fiigen, ,,die es ermoglicht, das Wohlbefinden anderer zur Triebfeder der eigenen
Entscheidungsfindung zu machen®.#? Diese Anforderung korrespondiert mit der
Ausrichtungsbereitschaft an professionsethischen Normen und Werten, wenn es
auch eine etwas andere Begriindung dafiir bereitstellt, da es nicht nur das han-
delnde Individuum, sondern auch seine Eingebundenheit in ein Team in den
Blick nimmt. Die Entscheidungskompetens, unter Abwdigung der Argumente fir oder
gegen eine Handlungsoption bzw. eine héhere Gewichtung bestimmter Normen
und Werte gewihtleistet die Probleml6sung. Dieser Aspekt korrespondiert mit
der Fihigkeit zum moralischen Urteilen anhand systematischer ethischer Uberle-
gungen tiber das richtige Handeln. Zuletzt wird die Umsetzung und Rechtfertignng von
Entscheidnngen angesprochen, was mit der Realisierungsbereitschaft ethisch be-
grindeten Handelns im Einklang steht.

Was hier tber das Modell von Kithlmeyer et al. (2022) hinaus geht, sind
Fihigkeiten, die fir die Organisation interprofessioneller Fallbesprechungen not-
wendig sind.*> Personen, die damit betraut sind, sollen die Fihigkeit haben, die
moglichen Beteiligten an einer Fallbesprechung identifizieren zu konnen. Aullerdem sollen
sie die Interessen, Einstellungen und Haltungen der anderen an einem moralischen
Problem beteiligten Personen wabrmebmen finnen. Dabei sollen sie anderen nicht
nur zuhdren, sondern sie aktiv nach ihren Uberzeugungen und Argumenten fra-
gen kénnen. Diese beiden Kompetenzen erfordern Kenntnisse von den Rollen
verschiedener Berufsgruppen, Einfithlungsvermégen und die Fihigkeit zur Per-
spektiveniibernahme. Zuletzt sollen sie in die Lage versetzt werden, sich it an-
deren (Berufsgruppen) siber Argumente anstanschen n kinnen. Ein solcher Austausch
ist die Voraussetzung fir eine Abwigung von Griinden und Anspriichen, die
dann méglichst im Konsens vollzogen werden sollte.

Dass solche Aspekte in dem Kompetenzmodell von Kithlmeyer et al. (2022)
nicht beriicksichtigt sind, liegt daran, dass ihr Modell auf dem Konzept der mo-
ralischen Intelligenz eines handelnden Subjekts basiert.* Fur eine klinisch-ethi-
sche Fallbesprechung steht demgegentiiber das handelnde interprofessionelle

42 Ebd.
43 Siche Kuhlmeyer et al. (2022) und Simon/Neitzke (2010).
44 Ebd.
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Kollektiv (das Team) im Mittelpunkt der Uberlegung, welches die Urteilsbildung
gemeinsam und diskursiv vollzieht. Eine solche Diskrepanz zeigt die kontextspe-
zifischen Anforderungen an ethisch-moralische Kompetenzen auf. In unter-
schiedlichen Situationen kann das Zusammenspiel unterschiedlicher Kenntnisse,
Fiahigkeiten und Haltungen notwendig sein.

Fir das vorliegende Thema sind vor allem die ethisch-moralischen Kompe-
tenzen relevant, die eine interprofessionelle Kooperation in der Patientenversos-
gung ermdglichen, also teambezogene Kompetenzen. Hierfiir bietet das Modell
von Simon und Neitzke (2010) eine wichtige Erweiterung zu dem Modell von
Kiihlmeyer et. al. (2022), auf dessen Grundlage wir uns nun didaktischen Uber-
legungen zur Gestaltung einer interprofessionellen Ethik-Lehre zuwenden.

4. Uberlegungen zur didaktischen Gestaltung kompetenzorientierter
interprofessioneller Ethik-Lehre

Didaktische Ansitze zum Erwerb ethisch-moralischer Kompetenzen miissen
zum einen an die jeweiligen beruflichen Kontexte angepasst sein, zum anderen
an das Vorwissen und die vorhandenen Fihigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen
der Zielgruppe anschliefen. In interprofessionellen Lehrangeboten kénnen Do-
zierende zum Beispiel zunichst bewusst Stereotype, die mit Berufsgruppen ein-
hergehen, aufgreifen und kritisch reflektieren. Ein geeigneter Einstieg in die Be-
schiftigung mit Rollenbildern kénnte zum Beispiel eine Filmsequenz sein, in der
professionelle Stereotype reproduziert werden. Fiir die interprofessionelle Team-
arbeit kénnte sich daran eine Lehrsequenz anschlieBen, in der ermittelt wird, wel-
che Vorstellungen von guter Versorgung die Teilnehmenden aus unterschiedli-
chen Berufsgruppen haben und wie diese mit der gezeigten Sequenz (nicht) im
Einklang stehen.*

Daran anschlieBend kénnte ein Beitrag zur Entwicklung und Reflexion ge-
meinsamer Grundwerte geleistet werden. Teilnehmende kénnten zum Beispiel
cin gemeinsames Leitbild erarbeiten, das ihre geteilten Grundwerte und die An-
spriche an die Zusammenatbeit zum Ausdruck bringt.*¢ Hierbei konnte auch die
Fiahigkeit zur Ausgestaltung eines moralischen Kompasses trainiert werden, in-
dem eigene Orientierungspunkte verstindigt und gemeinsame Otientierungs-
punkte in den eigenen Kompass integriert werden.

45 Siche Salloch/Scidlein (2022).
46  Ebd.
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Lehr- und Lernmethoden zum Erwerb ethisch-moralischer Kompetenzen
beinhalten oft die realititsnahe Simulation arztlichen Handelns. Durch die Simu-
lation des Umgangs mit Patienten und Patientinnen in verschiedenen Situationen
kénnen zum Beispiel Fahigkeiten zur medizinethisch angemessenen Kommuni-
kation und Entscheidungsfindung eingetibt werden. Dies kann auch durch das
Spielen eines digitalen Lernspiels zur Férderung der moralischen Entwicklung
erfolgen.*’

Besonders gut eignet sich fiir den Kompetenzerwerb durch interprofessio-
nelle Ethik-Lehre die Simulation einer moderierten, interprofessionellen ethischen Fallbe-
sprechung.*® In der klinischen Praxis werden solche Besprechungen durchgefihrt,
um eine gemeinsame moralische Deliberation anzuleiten, die es einer Gruppe et-
leichtert, zu einer gemeinsamen, ethisch gut begriindeten Behandlungsentschei-
dung zu gelangen. Auch Patienten und Patientinnen oder ihre Angehérigen kén-
nen in eine solche Besprechung einbezogen werden. Durch eine strukturierte Ge-
sprichsfithrung werden die Teilnehmenden schrittweise dazu veranlasst und da-
bei unterstiitzt, die Situation aus den Perspektiven aller beteiligten Berufsgrup-
pen, Disziplinen und Personen zu analysieren. Dies schafft eine umfassende
Grundlage, um die méglichen Handlungsoptionen sorgfiltig zu ermitteln und
systematisch anhand von ethischen Normen und Werten zu beurteilen. Die struk-
turierte Vorgehensweise ermoglicht es, in kurzer Zeit alle moralisch relevanten
Aspekte eines Falles zu erfassen und die tragenden ethischen Griinde fir eine
Teamentscheidung zu bestimmen. Dabei kénnen verschiedene Modelle einer
ethischen Fallbesprechung zum Einsatz kommen. Das Ulmer Modell, die Mora/
Case Deliberation oder die Prinzipienorientierte Falldiskussion etwa sind bewihrte
Ansitze in der klinischen Praxis sowie in der Ethik-Lehre.* Neben der spezifisch
methodischen Vorgehensweise sollten auch allgemeine Diskursregeln vermittelt
werden, die einen respektvollen Austausch unterschiedlicher Meinungen und
Haltungen ermdéglichen sollen.

Einen besonderen Mehrwert haben interprofessionelle ethische Fallbespre-
chungen in der Ethik-Lehre durch ihr Potenzial, Beteiligte auf die Bewiltigung
komplexer Probleme in der spiteren klinischen Praxis vorzubereiten. Durch die
Besprechung real erlebter Falle wird dabei die Authentizitdt der Lernerfahrung
gesteigert. Die Fille sollten idealerweise von Personen (z.B. von im Unterricht
anwesenden Gastdozierenden) aus der eigenen klinischen Erfahrung eingebracht

47  Siche Eichinger/Katsarov (2022).

48  Siehe Neitzke (2005).

49  Siche Neitzke (2005), Haan et al. (2018), Marckmann/Jox (2013) und Marckmann
(2022).
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werden, um sie mit medizinischen und psychosozialen Details darstellen zu kén-
nen. Dadurch kann eine interprofessionelle Entscheidungssituation lebhaft vor-
gestellt und verschiedene professionelle Perspektiven, Hintergrundaspekte sowie
der Verantwortungsdruck, der auf den Beteiligten gelastet hatte, mit vermittelt
werden. Durch eine aktivierende Gestaltung der Lernsituation kénnen sich die
Studierenden gedanklich auf den Fall einlassen, in professionelle Rollen schliip-
fen und sich um die beste Losung fiir den Patienten bzw. die Patientin bemithen.
Handelt es sich um einen tatsdchlich erlebten Fall, kénnen sie die Ergebnisse ihrer
Fallbesprechung mit den realen Entscheidungen und dem weiteren Verlauf des
Falles in der Klinik abgleichen. Dabei sollte reflektiert werden, inwiefern der Aus-
gang (k)ein Argument fiir die Gewichtung von Normen und Werten darstellen
kann.

Eine Simulation interprofessioneller klinisch-ethischer Fallbesprechungen
in der Ethik-Lehre stellt hohe Anforderungen an Dozierende. Sie sollten mit dem
Modell der ethischen Fallbesprechung, das in der Lehre verwendet werden soll,
vertraut sein, da die kompetente Anwendung solcher Modelle das Handeln (u.a.
das Denken und den kommunikativen Austausch) der Beteiligten strukturiert und
der Einiibung bedarf.>0 Gleichzeitig kann die Durchfithrung ethischer Fallbespre-
chungen in der Lehre eine gute Vorbereitung auf die Moderation realer interpro-
fessioneller klinisch-ethischer Fallbesprechungen sein. Eine Méglichkeit ist dem-
nach, dass erfahrene Dozierende im Co-Teaching weniger erfahrene Kolleginnen
und Kollegen Moderationskompetenzen anhand interprofessioneller ethischer
Fallbesprechungen vermitteln.

In didaktischer Hinsicht kann es sinnvoll sein, fir den Zweck einer Leht-
veranstaltung bestimmte Vorgaben zu machen, die bei realen ethischen Fallbe-
sprechung nicht bestehen. Durch Simulationen mit Schauspieler:innen kénnen
dabei klinische Konfliktsituationen oder bestimmte Gesprichsdynamiken reali-
titsnah erlebt werden. Moglich ist auch die Darbietung unterschiedlicher, etwa
selektiver oder emotional verzerrter Informationen Uber einen Fall, sodass die
vollstindige Fallgeschichte nur durch die Beteiligung und Verstindigung ver-
schiedener Personen erreicht werden kann.>! Die Lernerfahrung wird besonders
herausfordernd, wenn auch die Moderation der Fallbesprechungen von Studie-
renden ubernommen wird.

Fir die Umsetzung interprofessioneller Lehre sind in aller Regel Koopera-
tionen zwischen unterschiedlichen Studiengingen oder Hochschulen erforder-
lich. In einem solchen Lehrsetting ist es wichtig, Fille zu wihlen, die fir alle be-

50  Siehe Rauprich et al. (2022).
51  Siche Seidlein et al. (2021).
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teiligten Berufsgruppen relevante moralische Fragen aufwerfen. Um den unter-
schiedlichen Erwartungen der Studierenden gerecht werden zu kénnen, wird Co-
Teaching durch Dozierende mit Beziigen zu allen beteiligten Zielgruppen emp-
fohlen.52

5.  Evaluation kompetenzorientierter interprofessioneller Ethik-Lehre

Wenn man davon ausgeht, dass Priifungen die Beschiftigung mit Lerninhalten
motivieren, stellt sich die Frage, welche Prifungsformate fiir die kompetenzori-
entierte interprofessionelle Ethik-Lehre geeignet sind. Die tatsichlich erlangte
Kompetenz der Studierenden kann nicht direkt gepriift, sondern nur anhand der
Performanz im Umgang mit komplexen, prozesshaften und variierenden Aufga-
ben erschlossen werden (Kompetenzg-Performanz-Problematik).>® Soll eine Prifung
zur Feststellung von Kompetenzstufen dienen, stellt sich die Frage, wie die
Durchfithrung oder der Prozess sowie das Ergebnis von interprofessionellen
ethischen Fallbesprechungen objektiv beurteilt werden kénnen.

Bereits etablierte Testverfahren, die zur Messung von moralischer Urteils-
fihigkeit verwendet werden, wie zum Beispiel der Defining Issues Test von Rest,
greifen hier zu kurz, weil sie alleine die Stufen der moralischen Entwicklung nach
Kohlberg untersuchen* und nicht von dem hier skizzierten Kompetenzmodell
ausgehen. So stellt sich die Frage, wie das Gelingen einer interprofessionellen
Fallbesprechung kompetenzorientiert beurteilt werden kann. Ethische Fille, die
in der Lehre verwendet werden, sind hiufig vieldeutig und lassen unterschiedliche
Argumentationsstrategien und Positionen zu. Ein Konsens der Beteiligten (zum
Beispiel zwischen Dozierenden und Lernenden) garantiert noch nicht ein gutes
Ergebnis, denn die Beteiligten kénnten sich auch auf eine Entscheidung einigen,
die ethisch weniger gut begrindet ist. In Bezug auf die Bewertung des Ergebnis-
ses konnte man z.B. eine Kohirenzprifung der getroffenen Entscheidung durch-
fithren und dafiir Referenzpunkte aus drztlichen Kodizes oder richterlichen Ut-
teilen heranzichen. Allerdings kénnten auch Urteile und Kodizes Aussagen bein-
halten, die nicht ausreichend ethisch begriindet sind. Diese Uberlegungen lassen
das Vorhaben einer weitgehend objektiven Prifung des Ergebnisses einer ethi-
schen Fallbesprechung eher in den Hintergrund treten.

52 Siehe Seidlein et al. (2021).
53 Siehe Walzik (2012).
54 Siehe Buyx et al. (2008).
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Eine Alternative zur objektiven Bewertung des Lernergebnisses konnte die
subjektive Feststellung des Kompetenzzuwachses oder der Kompetenzerwar-
tung sein.> Diese wiirde die Untersuchung von Selbstaussagen beinhalten, inwie-
fern sich die Lernenden auf die Bewiltigung dhnlicher interprofessioneller Hand-
lungsprobleme vorbereitet fithlen.>

Betrachtet man nicht das Ergebnis, sondern den Prozess, kénnte zunichst
darauf geachtet werden, ob die Schritte des Modells fiir die ethische Fallbespre-
chung so umgesetzt wurden, wie sie vorgesehen sind bzw. ob sie nachvollzichbar
auf den Fall angepasst wurden. Alternativ kénnten innerhalb des Prozesses zum
Beispiel die Breite, Genauigkeit und Ausfithrlichkeit der ethischen Analyse be-
wertet werden. Dabei kénnten Dozierende darauf achten, ob die Synthese unter-
schiedlicher Bewertungen von Handlungsoptionen auf einer angemessenen Viel-
falt an Perspektiven beruht.>” Eine weitere Méglichkeit wire, die Qualitit der Ar-
gumentation zu berpriifen, etwa, ob es in der Synthese und Abwigung oder in
der Begriindung einer Position zu Argumentationsfehlern gekommen ist, und ob
alle wesentlichen Griinde ausreichend gewtrdigt wurden. Im interprofessionellen
Lernen konnte das bedeuten, darauf zu achten, ob die Teilnehmenden eine Per-
spektiveniibernahme der jeweils anderen Berufsgruppe zum Ausdruck bringen
konnten.

Letztlich kann nur das gepriift und bewertet werden, was methodisch und
inhaltlich fiir die Durchfiihrung von ethischen Fallbesprechungen gelehrt wurde.
Somit hingen Prifungen von dem jeweiligen Modell der ethischen Fallbespre-
chung ab, welches in der interprofessionellen Ethik-Lehre zugrunde gelegt
wurde. Das Modell ist auch mal3geblich fir die Qualitdt der Fallbesprechungen
im Hinblick auf ihr Potenzial, zur Lésung moralischer Probleme im Team beizu-
tragen. Dies wirkt wiederum auf die Méglichkeiten der Bewertung des Lernerfol-
ges im Zusammenhang mit simulierten Fallbesprechungen zurtick. So kann bei
einem Modell der ethischen Fallbesprechung, das nicht systematisch die Perspek-
tiven verschiedener Berufsgruppen abfragt, das Lernziel der Perspektiviiber-
nahme womoglich nicht erreicht werden. Ebenso kann bei einem Modell, das
keinen systematischen normativen Bezugsrahmen zur Verfiigung stellt, nicht be-
wertet werden, ob alle relevanten Griinde fiir eine Behandlungsentscheidung ge-
wiirdigt und abgewogen wurden.

55  Siche Seidlein/Salloch (2022).
56  Siehe Buyx et al. (2008).
57  Siehe Segnhor/Racine (2022).
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6. Ausblick

Dieser Beitrag stellt das Potenzial interprofessioneller Ethik-Lehre als Bestandteil
der kompetenzorientierten Ethik-Lehre im Medizinstudium heraus und zeigt
Uberlegungen auf, die weiterfithrend fiir die Realisierung von interprofessionel-
len Lehrangeboten sein kénnen. Auch wenn das Ziel, von einer kenntnis- zu einer
kompetenzorientierten Ethik-Lehre im Medizinstudium zu wechseln, allgemein
anerkannt ist, so ist der Weg dorthin bislang weder beschritten noch klar heraus-
gearbeitet worden. Zwar bestehen auf konzeptioneller Ebene Vorschlige, welche
ethisch-moralischen Kompetenzen in der studentischen Lehre erworben werden
sollen. Jedoch sind Berichte tiber Erfahrungen mit kompetenzorientierter Ethik-
Lehre bislang in der Fachliteratur noch unterreprisentiert. Lehrangebote werden
bislang vor allem in Form von exemplarischen, wihlbaren Lehrprojekten ge-
macht, aber sind vielerorts nicht in die Pflichtlehre integriert. Es fehlen empiri-
sche Studien, mit denen die Wirksamkeit von Lehr-Lern-Arrangements im Hin-
blick auf kompetenzbasierte Lernziele systematisch Giberpriift wird. Zudem be-
stehen Herausforderungen hinsichtlich der empirischen Erfassung und Bewer-
tung von Leistungsnachweisen. Eine empirische Erforschung der Wirksamkeit
kompetenzorientierter Lehrveranstaltungen ist aber notwendig, nicht zuletzt, um
den erhhten Ressourcencinsatz rechtfertigen zu kdnnen, der damit einhergehen
kann.

Die Vermittlung von Kompetenzen fiir eine interprofessionelle Zusammen-
arbeit verschiedener Berufsgruppen erscheint fur die klinische Praxis von beson-
derer Bedeutung. Zugleich bergen interprofessionelle Lernziele eine zusitzliche
Ebene an Komplexitit, die iiber die Arzt- bzw. Arztinnen-Patienten- bzw. -Pati-
entinnen-Bezichung hinaus geht. Der Einsatz klinisch-ethischer Fallbesprechun-
gen in der interprofessionelle Ethik-Lehre erscheint nun dringlicher vor dem
Hintergrund ihrer wachsenden Bedeutung in der klinischen Praxis. Jedoch sind
auch hier noch viele didaktische Fragen offen, z.B. welche Methode der Fallbe-
sprechung sich fiir die Lehre am besten eignet, ob Rollenspiele, Simulationen
oder andere Methoden eingebaut werden sollten und welche Kompetenzen Do-
zierende brauchen, um solche Lehrmethoden erfolgreich einsetzen zu kénnen.
Grundsitzlich stellt sich dartber hinaus die Frage, ob interprofessionelle Ethik-
Lehre auch interprofessionell gelehrt werden muss.

Neben didaktischen Fragen bestehen strukturelle Hiirden bei der Realisie-
rung von interprofessionellen Lehrangeboten. Kompetenzorientierte Ethik-
Lehre sollte in Kleingruppen stattfinden, was eine curriculare Herausforderung
darstellt (z.B. in der personellen Ausstattung oder der Organisation des Lehran-
gebots). Die interprofessionelle Verzahnung des Medizinstudiums mit anderen
Bildungseinrichtungen wie etwa Hochschulen fiir angewandte Wissenschaften
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oder berufsbildenden Schulen birgt zudem organisatorische Herausforderungen
(z.B. hinsichtlich des unterschiedlichen Alters oder Bildungsniveaus verschiede-
ner Gruppen). Es sind dafiir neue institutionelle Kooperationen notwendig, bei
denen zahlreiche administrative, curriculare, rechtliche und berufspolitische Hiir-
den zu Gberwinden sind. Trotz dieser Bedenken ist es lohnenswert, interprofes-
sionelle Lehrangebote zu gestalten, um die interprofessionelle Zusammenarbeit
von Gesundheitsberufen schon frihzeitig einzutiben und Entscheidungen ge-
meinsam vor dem Hintergrund ethischer Anforderungen reflektieren zu kénnen.
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Oliver Rauprich

Prinzipienorientierte Fallbesprechungen in der Lehre
Ein Werkstattbericht

1. Hintergrund

Ethische Fallbesprechungen sind ein Instrument der klinischen Ethik und kom-
men auch teilweise in der humanmedizinischen Ethik-Lehre zum Einsatz. In die-
sem Beitrag werden Fallbesprechungen zunichst als komplexe klinische Inter-
ventionen beschrieben und darauf aufbauend skizziert, welcher ethischen Kom-
petenzen es zu ihrer erfolgreichen Durchfithrung in der klinischen Praxis bedarf
und welches Potenzial Fallbesprechungen haben, solche Kompetenzen in der
Ethik-Lehre zu vermitteln.

Im zweiten Teil des Beitrages wird tber die Erfahrungen mit dem Einsatz
der prinzipienorientierten Fallbesprechung in GTE-Seminaren iiber drei Semes-
ter hinweg berichtet. Das Instrument eignet sich in besonderer Weise fiir die pra-
xisnahe und kompetenzorientierte Vermittlung eines professionellen Umgangs
mit ethischen Problemen in der Klinik. Zudem kann es fir die interprofessionelle
Lehre fruchtbar gemacht werden. Gleichzeitig erfordert es einen relativ hohen
Ressourceneinsatz in der Lehre und stellt spezifische Anforderungen an die
Kompetenz der Dozenten.!

1.1. Ethische Fallbesprechungen in der klinischen Praxis
Moderierte ethische Fallbesprechungen werden in der klinischen Praxis? durch-

gefithrt, um Behandlungsteams in schwierigen Entscheidungssituationen profes-
sionell unter ethischen Gesichtspunkten zu unterstiitzen. Sie beinhalten die Ein-

1 Aus Griinden der Rechtschreibung und Lesbarkeit werden im Folgenden die normalen
generischen Bezeichnungen fir geschlechtsiibergreifende Personengruppen verwendet,
hier also fiir Dozenten jeden Geschlechts.

2 Ich beschrinke mich hier auf ethische Fallbesprechungen im klinischen Kontext, ohne
die Existenz und Bedeutung der auBerklinischen Ethikberatung in Frage zu stellen.
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bindung verschiedener Akteure (unterschiedlicher Berufsgruppen und Diszipli-
nen sowie z.T. Patienten oder Angehérige) in einen strukturierten Kommunika-
tionsprozess. Es handelt sich um einen Prozess, der verschiedenen Methoden
folgen kann, verschiedene Ziele und Outcomes haben kann (insbesondere in Be-
zug auf Entscheidungsfindung, Behandlungsergebnisse, Konsensbildung, Stress-
vermeidung, Rechtssicherheit, Lerneffekte) und an den klinischen Kontext — den
jeweiligen Fall, die Beteiligten und den Anlass der Besprechung — angepasst wer-
den muss.

Ethische Fallbesprechungen erfiillen damit die Kiriterien einer komplexen
klinischen Intervention:®> Im Gegensatz zu koordinierten Kombinationen von
Einzelmal3inahmen setzen sie sich aus einem Bundel von Interaktionen verschie-
dener Akteure zusammen, die sich gegenseitig beeinflussen kénnen. So kann eine
wertschitzende Moderation Teilnehmern von Fallbesprechungen dazu motivie-
ren, offener zu sprechen, als sie es sonst tun wirden; Informationen und Beur-
teilungen, die von einer Person oder Berufsgruppe vorgebracht werden, kénnen
die Ansichten und Entscheidungen anderer Teilnehmer verindern oder auch be-
stirken; die Anwesenheit oder Abwesenheit bestimmter Personen (z.B. betroffe-
ner Eltern) oder Berufsgruppen (mit relevanter fachlicher Expertise) kann den
Raum dessen, was besprochen und entschieden werden kann, beeinflussen usw.
Da solche Wechselwirkungen ein zentraler Bestandteil von Fallbesprechungen
sind, kann ihr Verlauf nur bis zu einem gewissen Grad vorhergesehen und stan-
dardisiert werden.

Werden ethische Fallbesprechungen in das klinische Setting implementiert
und wiederholt durchgefithrt, kénnen sie nachhaltigen Einfluss auf die Mitarbei-
ter, Strukturen und Arbeitskulturen von Stationen und Einrichtungen haben und
umgekehrt von diesen beeinflusst werden. So kénnen sich die Besprechungen auf
einer Station von seltenen, anlassbezogenen groien Ethik-Konferenzen in be-
sonders schwierigen oder umstrittenen Fillen zu reguliren, niederschwelligen
und kiirzeren Ethik-Visiten wandeln oder von diesen erginzt werden. Solche In-
teraktionen und Anpassungen zwischen der Intervention und dem Kklinischen
Kontext sind eine weitere Quelle der Komplexitit ethischer Fallbesprechungen.

1.2. Ethische Fallbesprechungen und klinisch-ethische Kompetenzen
Die Qualitit und der Erfolg ethischer Fallbesprechungen hingen wesentlich von

den Kompetenzen der Teilnehmer ab — nicht nur des Moderators oder der Mo-
deratorin, sondern auch der Teammitglieder und ggf. teilnehmender Patienten

3 Siche Schildmann et al. (2019) und Skivington et al. (2021).
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oder Angehérigen. Neben fachlichen medizinischen, ethischen und rechtlichen
Expertisen, der Fahigkeit, die relevanten Aspekte in einem multidisziplindren und
interprofessionellen Team korrekt, verstindlich und prignant darzustellen, sowie
spezieller methodischer und kommunikativer Fihigkeiten des Moderators zur
strukturierten Anleitung des Kommunikationsprozesses sind weitere Kompeten-
zen notwendig. Dazu gehdren u.a.

e dic intrinsische Motivation aller Beteiligten, sich gemeinsam um die beste
Losung des jeweiligen Falles im Sinne der jeweiligen Problemstellung und
Zielsetzung der Besprechung zu bemiihen;

e die Bereitschaft, dabei nicht nur die eigenen fachlichen oder persénlichen
Belange zu vertreten, sondern sich auf eine umfassende Perspektive auf
den Fall einzulassen und Mitverantwortung fiir das Gelingen der Fallbe-
sprechung insgesamt zu iibernechmen;

e dic Fihigkeit, sich gemdl3 der eigenen Rolle und Expertise konstruktiv in
den Kommunikationsprozess einzubringen, einschlieBlich der Kompe-
tenz, situativ zu erkennen, wo es angemessen ist, sich zuriickzuhalten und
wo es notwendig ist, proaktiv das Wort zu ergreifen;

e cine ausgeprigte Sensibilitit fiir die moralische Dimension des drztlichen,
pflegerischen und therapeutischen Handelns, einschlieBlich der Fahigkeit,
sich empathisch in die Situation von Patienten, Angehérigen und Kollegen
versetzen zu konnen;

e cine ausgeprigte Urteilskraft zur Identifikation, Bewertung und werten-
den Abwigung aller moralisch relevanten Aspekte eines Falles, insbeson-
dere hinsichtlich des patiententrelevanten Nutzens sowie der Risiken und
moglicher Nebenwirkungen bestimmter Behandlungen — unter Bertck-
sichtigung der Evidenzlage; des (ggf. mutmallichen) Patientenwillens und
der Frage, wie informiert und selbstbestimmt dieser ist; des Schutzes be-
rechtigter Interessen und der Integritit von Behandlern, Einrichtungen
und der Offentlichkeit; sowie der Fairness und Gerechtigkeit in Bezug auf
andere Patienten, Beitrags- und Steuerzahler und sonstige Betroffene von
Allokations- und Finanzierungsfragen;

e dic Fihigkeit und Bereitschaft, die eigenen moralischen Wahrnehmungen
und Urteile im Rahmen des Kommunikationsprozesses zu artikulieren, at-
gumentativ zu begriinden und zu reflektieren sowie ggf. weiterzuentwi-
ckeln oder zu revidieren;

e dic Fihigkeit, dabei mit starken moralischen Gefiihlen angemessen umzu-
gehen, sie als intuitiven moralischen Kompass zu nutzen, jedoch gleich-
zeitig argumentativ zu reflektieren und emotional zu kontrollieren und zu
veratrbeiten;
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e dic Bereitschaft, Beschlisse und Ergebnisse von Fallbesprechungen ver-
lisslich und kollegial umzusetzen.

Das Instrument der ethischen Fallbesprechung kann somit nur in Verbindung
mit den notwendigen Kompetenzen der Teilnehmer zu einem professionellen
und verantwortungsvollen Umgang mit moralisch herausfordernden Situationen
in der klinischen Praxis beitragen. Diese Kompetenzen sind bis zu einem gewis-
sen Grad von der Personlichkeit der Teilnehmer abhingig und werden im Laufe
der beruflichen Ausbildung und Erfahrung entwickelt. Die beste Férderung einer
kompetenten Durchfihrung ethischer Fallbesprechungen ist aber vermutlich die
Teilnahme an Fallbesprechungen selbst. Nicht nur die Moderation bedarf der
Einibung und Erfahrung, auch die Teams kénnen von vorherigen ethischen Fall-
besprechung profitieren: Sie lernen die Abldufe und Strukturen eines ethischen
Diskussionsprozesses kennen, tben ihre Diskussionskultur ein, trainieren ihre
moralische Utrteilskraft und kénnen, nicht zuletzt, Vertrauen in den Nutzen mo-
derierter ethischer Besprechungen auf ihrer Station gewinnen.

1.3. Ethische Fallbesprechungen in der Lehre

Wihrend ethische Fallbesprechungen in der klinischen Praxis weithin anerkannt
und zunehmend als Instrument zur professionellen ethischen Unterstiitzung von
Behandlungsteams in schwierigen Entscheidungssituationen sowie zur Forde-
rung klinisch-ethischer Kompetenzen ihrer Mitglieder etabliert sind, ist es weni-
ger ctabliert und untersucht, ob und inwiefern sich ethische Fallbesprechungen
auch zum Erwerb klinisch-ethischer Kompetenzen in der studentischen Lehre
eignen.*

Spitestens mit der Einfithrung des Querschnittbereiches ,,Geschichte, The-
orie, Ethik* in die drztliche Approbationsordnung im Jahr 2002 wurde die Ver-
mittlung von ,,ethischen Grundlagen érztlichen Verhaltens® in den Kernbereich
des Medizinstudiums aufgenommen (§1). Zugleich wurde die Bedeutung prob-
lemorientierter, fallbezogener und fichertibergreifender Ausbildungsinhalte her-
vorgehoben (§2).5 In einem von der Akademie fiir Ethik in der Medizin verab-
schiedeten Lernzielkatalog wurden zur Umsetzung der Vorgaben in der Appro-
bationsordnung einige grundlegende drztliche Fihigkeiten und Fertigkeiten auf-
gezihlt, die einen Bezug zu Fallbesprechungen haben kénnen, z.B. die ,,eigene
moralische Position reflektieren, weiterentwickeln und argumentativ vertreten
kénnen und die ,,Methoden der Entscheidungsfindung kennen und anwenden

4 Siehe Molewijk et al. (2008) und Friedrich et al. (2017).
5  Sieche BMG (2002), Approbationsordnung fiir Arzte.
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kénnen®.¢ Jedoch wurde explizit darauf verzichtet, bestimmte Unterrichtsmetho-
den und Lehrformen zu empfehlen.

Darauthin entwickelte sich eine duf3erst heterogene Ethik-Lehre an den Me-
dizinischen Fakultiten in Deutschland mit Veranstaltungen, die sich in Form, In-
halt und Methode erheblich voneinander unterscheiden.” Zwar ist es bekannt,
dass in der Medizinethik-Iehre wie auch in Lehtbuchern zur Medizinischen Ethik
hiufiger mit Fallbeispiclen gearbeitet wird.® Jedoch werden diese in der Regel
mehr als Kasuistiken zur Illustration theoretischer Ausfihrungen genutzt, denn
als eigenes Genre der Lehre, bei dem die ausfihrliche, methodisch geleitete und
strukturierte oder gar moderierte Besprechung von Fillen in Anlehnung an reale
prospektive ethische Fallbesprechungen auf Stationen im Mittelpunkt steht.

Erfahrungen mit der Translation von klinisch-ethischen Fallbesprechungen
in die Lehre sind bislang kaum in der Literatur zu finden. Dabei liegt es auf der
Hand, das Potenzial dieses Instruments, das in der klinischen Praxis nicht nur zur
Losung klinisch-ethischer Probleme, sondern auch zur Férderung klinisch-ethi-
scher Kompetenzen von Teammitgliedern genutzt werden kann, fiir die studen-
tische Ausbildung zu erkunden.

Offenkundige Limitationen ergeben sich aus den Unterschieden im Setting:
Die Teilnehmer von Fallbesprechungen in der Lehre sind keine Mitglieder eines
Behandlungsteams auf einer Station, sondern Studenten im Seminarraum. Sie ha-
ben einen geringeren medizinischen Ausbildungsgrad und weniger klinische Er-
fahrung. Sie stellen keine multiprofessionelle Gruppe, sondern — sofern keine in-
terprofessionelle Lehre erfolgt — ausschlieBlich angehende Arztinnen und Arzte
dar. Die Fille werden nicht prospektiv, sondern retrospektiv besprochen. Die
Studenten kennen die Fille nicht aus der eigenen Praxis, sondern aus der Be-
schreibung. Es lastet kein realer Verantwortungsdruck auf ihnen, Fehler in der
Analyse oder Bewertung cines Falles haben keine negativen Konsequenzen. Es
handelt sich insgesamt um keine echten ethischen Fallbesprechungen, sondern
um Simulation solcher Besprechungen.

Dennoch besteht ein vielversprechendes Lehr- und Lernpotenzial: Den Stu-
denten kann die verwendete Methode der ethischen Fallbesprechung systema-
tisch vermittelt werden. Werden vom Dozenten reale Fille aus der eigenen Ti-
tigkeit als Ethikberater eingebracht, so kann zumindest eine authentische Vor-
stellung von der realen Beratungssituation vermittelt werden, die auch multipro-
fessionelle Perspektiven beinhalten kann. Die Kursteilnehmer kénnen einen

6 Vgl Biller-Andorno et al. (2003), S. 119.
7 Siehe Moller et al (2006) und Schildmann et al (2017).
8  Siehe z.B. Maio (2012) und Salomon (2016a).
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strukturierten Diskussionsprozess durchlaufen, der einer realen ethischen Fallbe-
sprechung strukturell und inhaltlich gleicht. Durch die Besprechung mehrerer
ausgewihlter Fille im Laufe des Kurses kénnen sie die verwendete Methode der
Fallbesprechung einiiben, die eigenen moralischen Uberzeugungen und Einstel-
lungen reflektieren und weiterentwickeln, einen Eindruck von der Komplexitit
und Vielfalt realer moralischer Probleme in der klinischen Praxis erhalten, ihr
medizinethisches und -rechtliches Wissen fallbezogen anwenden und vertiefen
sowie nicht zuletzt den Nutzen strukturierter klinisch-ethischer Fallbesprechun-
gen erfahren. Werden moderierte Teambesprechungen in Kleingruppen simu-
liert, wobei auch die Moderationsrolle von Teilnehmern tubernommen werden
kann, erhalten sie einen Eindruck von der Gesprichsdynamik und von den Her-
ausforderungen einer Moderation solcher Gespriche.

2.  Werkstattbericht

Im Folgenden wird iiber ein Projekt berichtet, bei dem das Instrument der ethi-
schen Fallbesprechung tiber drei Semester hinweg in der humanmedizinischen
Ethik-Lehre eingesetzt wurde. Zusitzlich wurde der Kurs einmalig interprofessi-
onell fiir Pflegeschiiler und Studenten der Humanmedizin angeboten.

Nach einer Einfithrung in das Programm des Kurses und in die verwendete
Methode der ethischen Fallbesprechung — die sog. prinzipienorientierten Fallbe-
sprechung — werden einige Erfahrungen mit dem Kurs, einschlieBlich der studen-
tischen Evaluationen, berichtet. AbschlieBend werden das Potenzial und die Her-
ausforderungen prinzipienorientierter Fallbesprechungen in der medizinethi-
schen Lehre auf der Grundlage der Erfahrungen mit diesem Kurs beurteilt.

2.1. Struktur des Kurses

Der Kurs ,,Ethische Fallbesprechungen in der Klinik® wurde vom Autor an der
Universitat Miinster im WS 2021,/2022, SS 2022 und WS 2022/2023 als ein GTE-
Seminar angeboten. Die GTE-Seminare erginzten die GTE-Vorlesung fiir Stu-
denten des funften (ersten klinischen) Semesters. Sie wurden in Gruppen von ca.
15 Personen auf 7-8 Seminare aufgeteilt, die von den Dozenten des Instituts fiir
Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin zu verschiedenen Themen aus dem
Spektrum des Querschnittsbereiches GTE angeboten wurden. Die Zuordnung
erfolgte auf der Grundlage von Angaben der Studenten zum gewiinschten Kurs
und einem Losverfahren bei Uberbuchung einzelner GTE-Seminare. Die Kurse
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liefen parallel Gber acht Wochen hinweg mit einem Gesamtumfang von 20 Un-
terrichtseinheiten: Auf sechs Wochen mit jeweils einer Doppelstunde folgte ein
Projekttag mit sechs Unterrichtseinheiten am Stiick sowie einer abschlieBenden
Doppelstunde in der letzten Kurswoche. Es bestand eine Anwesenheitspflicht.
Weitere Anforderungen fiir eine benotete Teilnahmebescheinigung wurden von
den Dozenten individuell fir ihr jeweiliges Seminar festgelegt.

Das Programm des hier vorgestellten GTE-Kurses beinhaltete die systema-
tische Besprechung von insgesamt neun klinischen Fillen tber jeweils zwei Un-
terrichtseinheiten sowie eine Abschlussbesprechung am letzten Seminartag. In
der einfihrenden Doppelstunde wurde die Methode der prinzipienorientierten
Fallbesprechung? vorgestellt (s.u.) und anhand eines relativ einfachen Falles illus-
triert. In dieser Sitzung fithrte primér der Dozent durch die strukturierte Fallbe-
sprechung. Das Lernziel bestand vornehmlich darin, ein kognitives Verstindnis
von der Methode zu gewinnen.

In den anschlieBenden finf Sitzungen wurde jeweils ein Fall nach der prin-
zipienorientierten Methode besprochen. Alle Fille waren reale klinische Fille, fir
die der Dozent zuvor selbst eine ethische Fallbesprechung moderiert hatte. Sie
wurden danach ausgewihlt, wie gut sie sich didaktisch fiir die Eintibung der prin-
zipienorientierten Fallbesprechung eignen, sowie danach, wie spannend sie kli-
nisch und wie bertihrend sie menschlich waren. Dadurch sollte das Interesse an
den Fillen sowie die Empathie und Identifikation mit den Akteuren und Be-
troffenen der Fille gesteigert werden. Es ging in den Fillen u.a. um die Fragen,
ob man dem Wunsch einer Patientin, ihr Kunstherz abzuschalten, nachkommen
darf; ob eine junge unheilbar magersiichtige Frau dauerhaft gegen ihren Willen in
ciner Psychiatrie untergebracht werden darf; ob einer suizidgefihrdeten Patientin
cine akut notwendige Lebertransplantation verweigert werden darf.

Den Teilnehmern wurde zu Beginn des Seminars ein Skript ausgehindigt,
das neben Informationen zum Ablauf des Seminars sowie zur Methode der prin-
zipienorientierten Fallbesprechung eine (pseudonymisierte) Beschreibung aller
Fille enthielt, die jeweils bis zu dem Zeitpunkt reichte, an dem in der Realitit eine
ethische Fallbesprechung durchgefiihrt worden war.

Die Fille sollten vorab gelesen werden. Zudem sollten in jeder Sitzung je-
weils 3-4 Teilnehmer gemeinsam eine ,,Fall-Patenschaft* tbernehmen und sich
entsprechend vorbereiten. Aufgabe war es, in einer ca. 15-miniitigen Prisentation
die medizinischen und psychosozialen Aspekte des Falles aufzuarbeiten und nach
der prinzipienorientierten Methode den wesentlichen ethischen Konflikt des Fal-
les herauszuarbeiten. Im Anschluss wurden Riickmeldungen zur Prisentation ge-

9  Marckmann (2022) sowie McCullough/Ashton (1994) und Marckmann/Mayer (2009).
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geben und der Fall nochmals systematisch und ausfiihrlich nachbesprochen. Auf-
gabe des Dozenten war in diesen Sitzungen nicht mehr, die Gruppe durch die
Fallbesprechung zu fithren, sondern eine eigenstindige Besprechung der Teilneh-
mer zu begleiten. Dabei wurde viel Wert auf die Strukturierung der Diskussion
gemil3 der Methode der prinzipienorientierten Fallbesprechung gelegt. Es war
Aufgabe der Seminargruppe, zu einem konkreten Ergebnis beziiglich des Falles
zu gelangen und ggf. nicht auflésbare Dissense klar herauszuarbeiten. Sofern im
Verlauf der Besprechungen medizinische, ethische oder juristische Fachfragen
zum Fall aufkamen, wurden diese vom Dozenten geklirt. Am Ende der Sitzungen
berichtete der Dozent tiber die Ergebnisse und Entscheidungen der realen Fall-
besprechungen sowie tiber die weiteren Verldufe der Fille, soweit diese bekannt
waren.

Diese Fallbesprechungen in der zweiten bis sechsten Sitzung des Seminars
entsprachen inhaltlich und strukturell realen klinisch-ethischen Fallbesprechun-
gen, ihr Setting hatte jedoch Seminarcharakter: es war jederzeit moglich, aus der
eigentlichen Diskussion des Falles herauszugehen und auf einer Metaebene tiber
die Methode der Falldiskussion, tiber Hintergrundaspekte des Falles oder allge-
meine ethische Fragen zu sprechen, die in einer realen ethischen Fallbesprechung
typischerweise nicht thematisiert werden wirden. Am Projekttag wurde dies ge-
dndert, indem drei prospektive Fallbesprechungen im Stationssetting simuliert
wurden. Dazu wurde die Seminargruppe in drei Kleingruppen gegliedert, die in
einem inneren Kreis jeweils eine vollstindige Fallbesprechung nach der prinzi-
pienorientierten Methode durchfithrten, wobei jeweils ein Kommilitone oder
eine Kommilitonin die Aufgabe der Moderation iibernahm und die anderen als
,»generische Teammitglieder teilnahmen. Auf eine kiinstliche Rollenzuordnung,
etwa als Facharzt, Pflegekraft oder Seelsorger zu agieren, wurde ebenso verzich-
tet, wie auf Skripte, die den Teilnehmern bestimmte inhaltliche Positionen oder
Verhaltensweisen zuschreiben. Aufgabe war es, eine realititsnahe moderierte
ethische Fallbesprechung nach der prinzipienorientierten Methode durchzufiih-
ren und in ca. 45 Minuten zu einem Ergebnis zu gelangen, das die Teammitglieder
personlich vertreten kénnen.

Die anderen Seminarteilnehmer bildeten einen auB3eren Kreis und hatten die
Aufgabe, mit Hilfe einer Checkliste Ablauf und Inhalt der Fallbesprechung genau
zu beobachten und im Anschluss ein qualifiziertes Feedback zu geben. Die Nach-
besprechungen fokussierten zunichst auf die Rolle der Moderation sowie auf die
Gesprichsdynamik in dem simulierten Stationssetting. Erst anschlieBend wurden
inhaltliche Aspekte des Falles nachbesprochen und zum Schluss tiber die Ergeb-
nisse der realen Fallbesprechung sowie tiber den weiteren Verlauf der Fille be-
richtet.
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In der abschlieBenden Doppelstunde des Kurses wurde keine weitere Fall-
diskussion durchgefiihrt, sondern eine Nachbesprechung, die offen war fiir alle
Fragen und Themen, die von Seiten der Studenten aufgeworfen wurden. Die
Scheinvergabe erfolgte auf der Basis einer regelmiBigen Teilnahme und aktiven
Mitarbeit in den Sitzungen sowie einer benoteten Fallvorstellung im Rahmen der
,,Fall-Patenschaft” und einetr benoteten aktiven Teilnahme an einer simulierten
prospektiven Fallbesprechung am Projekttag.

Zusitzlich zu den tber drei Semester hinweg angebotenen GTE-Seminaren,
tber die bislang berichtet wurde, wurde ein dhnlicher Kurs einmalig als interpro-
fessionelle Veranstaltung in Kooperation mit der Schule fir Pflegeberufe an der
Universitit Miinster angeboten. Ethische Fallbesprechungen bieten sich fir die
interprofessionelle Lehre in besonderem Mal3e an, weil sie auch in der klinischen
Praxis grundsitzlich mit interprofessionell besetzen Teams durchgefithrt werden
sollen. Von Seiten der Pflegeschule konnte der Kurs aus curricularen Griinden
nur als zweitdgige Blockveranstaltungen mit insgesamt 16 Unterrichtseinheiten
(UE) durchgefiihrt werden. Daher wurde die Struktur des Kurses gedndert: Nach
der Einfithrung in die Methode der prinzipienorientierten Fallbesprechung an-
hand eines Falles durch den Kursleiter (2 UE) wurden lediglich zwei Fallbespre-
chungen im Seminar-Setting durchgeftihrt (4 UE), wobei auf Fallpatenschaften
verzichtet wurde, bevor drei moderierte, prospektive Fallbesprechungen im Sta-
tionssetting simuliert wurden (6 UE), auf die sich die Kleingruppen zuvor in zwei
Unterrichtseinheiten (2 UE) vorbereiten konnten. Das Seminar schloss mit einer
Abschlussbesprechung (2 UE).

Von Seiten der Humanmedizin wurde der interprofessionelle Kurs aus for-
malen Griinden nicht als GTE-Kurs, sondern als Wahlpflichtseminar angeboten.
Dies erforderte eine Erweiterung des Kurses auf dreilig Unterrichtseinheiten,
also 14 Einheiten mehr als die teilnehmenden Pflegeschiiler. Zur sinnvollen Ge-
staltung dieser zusitzlichen Einheiten hatten die teilnehmenden Medizinstuden-
ten im Anschluss an die Prisenzveranstaltung eine schriftliche Besprechung eines
Falles nach der prinzipienorientierten Methode zu erstellen, die vom Dozenten
schriftlich begutachtet und benotet wurde.

2.2. Die Methode der prinzipienorientierten Fallbesprechung

In den hier vorgestellten Kursen wurde die Methode der prinzipienorientierten
Fallbesprechung gelehrt. Dies hatte den pragmatischen Grund, dass der Autor sie
bei realen klinischen Ethikberatungen anwendet und daher besser als andere Me-
thoden vermitteln kann. Zudem wurde sie aufgrund ihrer klaren und praxisnahen
Struktur als didaktisch gut geeignet fiir die studentische Lehre erachtet. Es ist
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nicht Gegenstand dieses Beitrages, die Methode ausfiihrlich vorzustellen oder sie
mit anderen Methoden der ethischen Fallbesprechung zu vergleichen.1? Vielmehr
soll im Folgenden nur die Grundstruktur der Methode skizziert werden, um einen
Einblick in den Ablauf und die wesentlichen Inhalte der Fallbesprechungen zu
vermitteln, die in dem Kurs gelernt und eingetibt wurden. !

Eine prinzipienethische Fallbesprechung beginnt — nach der Begriilung —
stets mit einer kurzen Aufarbeitung des Falles. Es werden die wesentlichen me-
dizinischen und psychosozialen Informationen iiber den Patienten oder die Pati-
entin im Team zusammengetragen, auf dieser Grundlage konkrete Behand-
lungsoptionen formuliert und deren Auswirkungen auf den weiteren Verlauf der
Erkrankung prognostisch abgeschitzt.

Die formulierten Behandlungsoptionen werden anschlieBend unter ethi-
schen Gesichtspunkten bewertet. Die Bewertung erfolgt nacheinander aus drei
verschiedenen ethischen Bewertungsperspektiven, die — dem Anspruch nach —
zusammen alle moralisch relevanten Aspekte des Falles erfassen: das Wohlerge-
hen des Patienten, seine Selbstbestimmung (Autonomie) sowie die berechtigten
Interessen anderer Personen (Gerechtigkeit):

e In der Wohlergehensperspektive wird danach gefragt, welche der vorlie-
genden Handlungsoptionen aus der interprofessionellen Sicht des Teams
die beste fiir den Patienten wire.

e In der Autonomieperspektive wird im Team beurteilt, welche der vorlie-
genden Handlungsoptionen der Patient bevorzugt (aktuell, vorausverfiigt
oder mutmafBlich), und wie informiert und selbstbestimmt dieser Patien-
tenwille ist.

e In der Gerechtigkeitsperspektive wird danach gefragt, inwiefern berech-
tigte Interessen Dritter (z.B. Behandler, andere Patienten, Angehérige,
Beitragszahler, Offentlichkeit) von den vorliegenden Handlungsoptionen
betroffen und zu beriicksichtigen sind.

Die drei Bewertungsperspektiven entsprechen den vier Prinzipien der Biomedi-
zinischen Ethik von Beauchamp und Childress!2, wobei die Prinzipien des Wohl-
tuns (beneficence) und des Nichtschadens (nonmaleficence) zu der Perspektive des

10  Siehe Heiland (2017).

11 Sieche Marckmann (2022). Interessanterweise wurde das urspriingliche Modell, auf dem
die prinzipienorientierte Fallbesprechung griindet, fiir die Lehre entwickelt: McCul-
lough/Ashton (1994).

12 Siehe Beauchamp/Childress (2019).
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Wohlergehens zusammengefasst werden. Diese Anlehnung an die Prinzi-
pienethik gab der Methode der prinzipienorientierten Fallbesprechung ihren Na-
men.13

Die getrennte Bewertung aus drei inhaltlich verschiedenen normativen Per-
spektiven ist wesentlich fiir die Qualitit einer ethischen Fallbesprechung nach der
prinzipienorientierten Methode. Sie bewirkt eine strukturierte Analyse des Falles
und vermeidet, dass verschiedene moralisch relevante Aspekte in der Bewertung
der Behandlungsoptionen durcheinandergeworfen werden.

AnschlieBend wird geprift, ob die drei Perspektiven unabhingig voneinan-
der zu der gleichen Bewertung der vorliegenden Handlungsoptionen gelangen
oder ob sie konfligieren. Liegt ein Konflikt vor — erscheint also z.B. aus der Wohl-
ergehensperspektive eine andere Handlungsoption geboten als aus der Gerech-
tigkeitsperspektive — so bedarf es einer fallbezogenen Abwigung. Die Methode
der prinzipienorientierten Fallbesprechung gibt keine grundsitzliche Prioritit
einzelner Perspektiven vor — etwa Aspekte der Patientenautonomie immer héher
zu bewerten als Aspekte der Gerechtigkeit. Vielmehr muss fiir jeden einzelnen
Fall herausgearbeitet und begriindet werden, welche der konfligierenden Sach-
verhalte ethisch stirker zu gewichten sind. Reale klinische Fille beinhalten nicht
selten relativ komplexe Sachverhalte, die differenzierte Gewichtungen erfordern.
Die Erfahrung zeigt jedoch, dass Behandlungsteams nach einer sorgfiltigen An-
wendung der verschiedenen Bewertungsperspektiven und einer prizisen Heraus-
arbeitung der moralisch relevanten Sachverhalte zumeist einen Konsens in der
Abwigung erreichen kénnen.

Auf Grundlage der ethischen Bewertungen und Abwigungen der verschie-
denen Behandlungsoptionen wird schlieSlich das konkrete weitere klinische Vor-
gehen im Team abgestimmt sowie die Ergebnisse der Fallbesprechung zusam-
mengefasst und abschlieBend reflektiert.

2.3. Ergebnisse und studentische Evaluation des Kurses

Der Kurs war in jedem Semester tiberbucht, was auf ein tiberdurchschnittliches
Interesse der Studenten an diesem Lehrangebot im Vergleich zu anderen wihl-
baren GTE-Seminaren hindeutete. Die Kurse konnten alle wie geplant durchge-
fithrt werden.!# Die Teilnehmer waren schon ab der zweiten Sitzung in der Lage,
die Fille im Wesentlichen entlang der vorgegebenen Struktur zu reflektieren und

13 Sieche Marckmann (2022).
14 Auch wihrend der Corona-Pandemie wurde der Kurs, teilweise mit Sondergenehmigung,
in Prisenz abgehalten, positiv getestete Studenten konnten sich online dazuschalten.
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zu diskutieren. In Bezug auf die fachliche Qualitit der Einzelbeitrige und der
Fallbesprechungen insgesamt war aus Dozentensicht eine steile Lernkurve zu
verzeichnen, auch weil sich die Teilnehmer gegenseitig in der korrekten Anwen-
dung der prinzipienorientierten Methode unterstiitzten und korrigierten. Die Stu-
denten verstanden es schnell, den strukturierten Diskussionsprozess immer si-
cherer und kompetenter zu durchlaufen und dabei auch von Informationen, Hin-
weisen und Erfahrungen aus den vorherigen Sitzungen zu lernen. Dabei konnten
sie erfahren, wie sie mit der gleichen ethischen Methodik ganz unterschiedliche
klinische Fille angemessen behandeln und ihre eigene ethische Argumentation
strukturieren kénnen. Die ,,Fallpaten® waren stets gut vorbereitet und hatten sich
zum Teil viel umfangreicher in die medizinischen und ethischen Aspekte hinein-
gearbeitet, als es gefordert war. Nach fiinf eigenstdndigen Fallbesprechungen im
Seminarsetting waren die Gruppen in der Lage, prospektive ethische Fallbespre-
chungen im Stationssetting zu simulieren, die teilweise bereits professionellen
Anspriichen gentigten: Die Strukturierung der Besprechung, die Bestimmung al-
ler moralisch relevanter Fakten, die medizinischen, ethischen und rechtlichen
Kenntnisse sowie die fallbezogenen Abwigungen waren nach Einschitzung des
Dozenten teils bereits auf einem Niveau, das in der Praxis eine verantwortliche
und verantwortbare Entscheidung in den Fillen erméglicht hitte.

Die Fille wurden mit gro3er Ernsthaftigkeit und hohem Interesse diskutiert.
Durch die Méglichkeit des Dozenten, tGber sie aus erster Hand als beteiligter
Ethikberater zu berichten, konnte den Teilnehmern eine authentische Vorstel-
lung von komplexen Entscheidungssituationen in der Klinik vermittelt werden.
Sie diskutierten wiederholt kontrovers Uber die Falle und etlebten dabei, wie un-
terschiedlich ihre moralischen und professionellen Uberzeugungen und Werthal-
tungen sein kénnen. Nicht selten zeigten sie sich beeindruckt von der ethischen
Problematik und fihlten sich in den Stress oder den Konflikt des Teams oder das
Schicksal der Patienten empathisch ein. Daher bestand auch ein grof3es Interesse,
tiber die Ergebnisse der ,,echten® Besprechungen der Fille sowie tiber den wei-
teren Verlauf der Fille informiert zu werden. Auf einen guten Ausgang wurde
mit Exleichterung, auf einen tragischen mit Betroffenheit reagiert.

Bei den simulierten prospektiven ethischen Fallbesprechungen im Stations-
setting war bei den Teilnehmern teils das Bemithen erkennbar, eine quasi-profes-
sionelle Rolle einzunehmen, auch wenn die Aufgabe nicht darin bestand, sondern
die Fallbesprechungen aus der eigenen studentischen Kompetenz heraus durch-
gefithrt werden sollten. Die Aufgabe der Moderation wurde von denjenigen, die
sie ibernommen hatten, stets als seht herausfordernd beschrieben, auch wenn sie
aus Dozentensicht hiufig sehr gut gemeistert wurden. Auch wurde mehrfach ar-
tikuliert, dass die ethische Reflexion im Stationssetting teils schwieriger sei als im
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Seminarsetting, weil die Teilnehmer das Gefiihl hatten, als Gruppe eine gute Vor-

stellung abliefern zu missen, und die Gesprichssituation teils von der Konzent-

ration auf den Fall ablenkte. Dennoch konnten sie die vorgegebene Struktur der

Fallbesprechung gut umsetzen, auch wenn sie sich hdufiger unsicher waren als im

Seminarsetting.

Der sehr gute Eindruck vom Lernerfolg des Kurses auf Dozentenseite spie-

gelte sich in der studentischen Evaluation des Kurses wider, die zentral von der

Medizinischen Fakultit erhoben wurde. Die Bewertungen waren signifikant iiber

dem Durchschnitt anderer GTE-Kurse sowie weiterer Veranstaltungen der Hu-
manmedizin (Tab. 1).15.

Auch die Kommentare waren positiv. Beispielhaft seien hier drei aufgelistet:

,»1lch fand das GTE-Seminar sehr spannend und interessant. Dort erlernten wir anhand
echter Fille die Abldufe und Schwierigkeiten einer ethischen Fallbesprechung. Meiner
Meinung nach eine sehr gelungene Veranstaltung, in der wir auf schwierige Entschei-
dungen, die uns im klinischen Alltag noch bevorstehen, sehr gut vorbereitet wurden.
(WS 2022/2023)

,»Die Veranstaltung hab ich als eine grof3e Bereicherung empfunden. Die Fallbespre-
chungen waren inhaltlich total spannend und interessant, aber auch methodisch fand ich
es toll, durch die wiederholte Vorgehensweise wirklich Fortschritte in der Anwendung
der Prinzipienethik im gesamten Kurs zu sehen. Ich fand das Seminar, sowie auch die

15

Tab. 1: Vergleich der studentischen Evaluationen zwischen dem GTE-Seminar ,,Ethi-
sche Fallbesprechungen in der Klinik® und der Gesamtevaluation (1) aller GTE-Semi-
nare, (2) aller Veranstaltungen des 1. klinischen Semesters sowie (3) aller Veranstaltungen

der Humanmedizin an der Universitit Munster.

WS 2021/2022 SS 2022 WS 2022/2023

GTE-Seminar X =16 x=8 x=1
,»Ethische Fallbespre- X=17 X=6 X=8
chung®

Gesamtevaluation x =21 X=20 X =28
aller GTE-Seminare X=17 X=16 =19
Gesamtevaluation X =26 x=25 Xx=29
1. klinisches Semester X=21 X=20 X=26
Gesamtevaluation x=25 X =26 X =27
Humanmedizin X=20 X=20 X=21

Die Werte liegen auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 100 (sehr schlecht). X = Mittelwert,
X = Median. Quelle: EVALuna, das System zur anonymen Evaluation von Lehrveran-
staltungen der Medizinischen Fakultit der Universitit Miinster.
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Methode an sich sehr stringent und extrem hilfreich. [...]| Eine der besten Veranstaltun-
gen im Semester.* (SS 2022)

,»Sehr gut gemacht, hat mir selbst viel gebracht, praktisch orientiert, gut strukturiert, nicht
zu stressig. (8S 2022)

In der interprofessionellen Durchfithrung des Kurses traten verschiedene
Schwierigkeiten und Nachteile auf. Wihrend die Plitze fir die Pflegeschiiler
schnell belegt waren, war die Nachfrage von Studentenseite geringer, so dass am
Ende nur funf von zehn Plitzen belegt worden waren. Dies mag mit dem Termin
des Seminars in der vorlesungsfreien Zeit — unmittelbar nach den Klausuren —
zusammengehangen haben, mit der Konkurrenz anderer Wahlpflichtficher oder
mit der Aufgabe, eine schriftliche Fallbesprechung zu verfassen.

Durch die Kiirzung auf zwei (statt fiinf) Fallbesprechungen im Seminarset-
ting konnten die Teilnehmer die Methode der prinzipienorientierten Fallbespre-
chung nicht so gut einiiben wie im GTE-Seminar. Durch den Verzicht auf die
Ubernahme einer Fall-Patenschaft waren mehr Erlduterungen und Hilfestellun-
gen vom Dozenten notwendig, was der Eigenstindigkeit der Fallbesprechungen
durch die Gruppe abtriglich war. Zudem wurde die Durchfithrung mehrerer Fall-
besprechungen an einem Tag als ermiidend erlebt, so dass die Aufmerksamkeit
teils nicht so hoch war. In der Folge erreichten die Fallbesprechungen im Stati-
onssetting nicht ganz das Niveau der Besprechungen in den GTE-Seminaren.

Dennoch konnten auch im interprofessionellen Setting Lernerfolge erzielt
werden: Die Methode der prinzipienorientierten Fallbesprechung wurde grund-
legend vermittelt. Die Fille konnten strukturiert besprochen werden. Es konnte
ein Eindruck der ethischen Komplexitit klinischer Situationen vermittelt werden.
Das Interesse und die emotionale Verarbeitung der Fille waren wiederum hoch.

Die Besonderheit dieses Kurses war die Begegnung und das gemeinsame
Lernen der beiden Berufsgruppen, die normalerweise in ihren Ausbildungen
nicht stattfinden. Das gegenseitige Interesse und der (auch informelle) Austausch
in der Veranstaltung waren hoch. Nach einiger Zeit waren aus Dozentensicht
kaum noch Unterschiede in der Aktivitit und Kompetenz der Berufsgruppen zu
erkennen. Ein besonderer Fokus wurde auf die unterschiedlichen Sichtweisen
und die Betroffenheit gelegt, die Pflege und Arzteschaft in bestimmten Fillen
haben kénnen. Dafiir wurden z.T. auch andere Fille besprochen als im GTE-
Seminar. Fir diesen Kurs wurde zwar keine schriftliche Evaluation durchgefiihrt,
doch waren die miindlichen Riickmeldungen der Teilnehmer ebenfalls durchweg
positiv.
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3. Diskussion und Schlussfolgerungen

In den vorliegenden Erfahrungen hat sich die prinzipienorientierte Fallbespre-
chung als Instrument der kompetenzorientierten humanmedizinischen und inter-
professionellen Ethik-Lehre bewihrt. Durch die detaillierte Besprechung realer
Fille erhielten die Studenten authentische Einblicke in die moralische Komplexi-
tit der klinischen Praxis. Die Echtheit der Fille steigerte ihre Motivation, sich mit
ihnen auseinanderzusetzen und férderte ihr Einfiihlungsvermégen in den Ver-
antwortungsdruck, die Konfliktdynamik und den moralischen Stress, die in
schwierigen klinischen Entscheidungssituationen entstehen kénnen.

Die klare Struktur der prinzipienorientierten Fallbesprechung erméglichte
den Studenten, alle Fille systematisch und methodenorientiert zu analysieren und
dabei verschiedene Perspektiven, Interessen und Wertungen zu berticksichtigen.
Durch die mehrfache Einibung steigerten die Teilnehmer ihre Kompetenz und
Sicherheit im Umgang mit dem Instrument der prinzipienorientierten Fallbespre-
chung und waren am Ende fihig, sie eigenstindig durchzufithren. Sie werteten
dies als eine wertvolle Erfahrung, die ihnen Vertrauen in die Méglichkeit gab, sich
in ihrer zuktnftigen klinischen Praxis professionell und kollegial iber moralische
Probleme verstindigen zu kénnen. Die studentischen Evaluationen waren durch-
weg positiv.

In Bezug auf die ethischen Kompetenzen, die in den beschriebenen GTE-
Seminaren erworben werden konnten, mag ein Vergleich mit den beruflichen
Fortbildungskursen zur Ethikberatung aufschlussreich sein, die von der Akade-
mie fir Ethik in der Medizin (AEM) zertifiziert werden. Die Zertifizierung zum
,,Ethikberater im Gesundheitswesen® auf der ersten Kompetenzstufe K1 setzt
einen Moderationskurs im Umfang von 15 Unterrichtseinheiten (UE) voraus, in
dem die Teilnehmer die praktische Qualifikation erwerben sollen, ,,cigenstindig
und eigenverantwortlich ethische Fallbesprechungen [...] in Einrichtungen des
Gesundheitswesens“16 durchfuhren zu konnen.

Nach Einschitzung des Autors konnten die hier beschriebenen Kurse in der
studentischen Lehre einen mindestens so grof3en Lernerfolg erzielen, wie die K1-
Moderationskurse, die vom Autor in der beruflichen Fortbildung durchgefiihrt
wurden. Dies mag cinerseits an der schnellen Lernfihigkeit von Medizinstuden-
ten liegen. Andererseits waren die studentischen Kurse mit 20 UE umfangreicher
als der K1-Moderationskurs, so dass mehr Fille besprochen werden konnten.

Fir den Erwerb des K1-Zertifikates ist neben dem Moderationskuts ein
Grundkurs im Umfang von 30 UE erfordetlich, in dem die notwendigen ethi-
schen und rechtlichen Grundlagen der Ethikberatung erworben werden sollen.

16 Vgl. AEM (2022), S. 4.
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Zieht man den Ethikteil der GTE-Vorlesung hinzu, die alle Teilnehmer des
GTE-Seminars in demselben Semester besuchen, so wird ein groBer Teil der In-
halte des K1-Grundkurses abgedeckt, auch wenn der Umfang lediglich 15 UE
betrigt.

Insgesamt konnten also in den GTE-Seminaren mehr Fille besprochen und
mindestens so viele Kompetenzen in der ethischen Fallbesprechung vermittelt
werden, wie es in einem K1-Moderationskurs moglich ist; und zusammen mit der
GTE-Votlesung entsprach die Ausbildung annihernd einer kompletten Fortbil-
dung zum Ethikberater im Gesundheitswesen auf der Kompetenzstufe K1. Diese
Bewertung ist kein Ergebnis einer evidenzbasierten wissenschaftlichen Untersu-
chung, sondern lediglich ein Experteneindruck des Autors auf der Basis seiner
zufilligen Erfahrungen mit ethischen Fallbesprechungen sowohl in der studenti-
schen Lehre als auch in der beruflichen Fortbildung. Sie mag jedoch hinreichen,
um plausibel zu machen, dass die ethischen Kompetenzen, die sich in den hier
beschriebenen GTE-Seminaren vermitteln lassen, durchaus mit der Ausbildung
zum Ethikberater im Gesundheitswesen vergleichen lassen.

Herausforderungen und Limitierungen des Einsatzes von prinzipienorien-
tierten Fallbesprechungen in der Ethik-Lehre stellen sich zumindest in zwei Hin-
sichten. Zum einen ist ein relativ hoher Zeitaufwand in Kleingruppen notwendig,
um die Methode zu etlernen. Fiir die kompetenzorientierte Ethik-Lehre reicht
ein rein kognitives Verstindnis der prinzipienorientierten Fallbesprechung nicht
aus, sondern es bedarf mehrerer Ubungsrunden. Somit wird die Ausbildung drzt-
licher Kompetenzen im Bereich der ethischen Fallbesprechung ohne deutliche
Verstirkung des Ressourceneinsatzes kaum als Pflichtkurs fir alle Studenten
moglich sein, sondern stets ein Wahl- oder Erginzungsangebot bleiben missen.

Zum anderen stellt die Lehre der prinzipienorientierten Fallbesprechung
hohe Anforderungen an die Dozenten: Idealerweise sollten sie eine Auswahl ge-
eigneter Fille, die sie selbst in der klinischen Praxis erfahren haben, in den Kurs
einbringen. Sie missen die Methode der ethischen Fallbesprechung, die in dem
Kurs gelehrt werden soll, selbst auf einem hohen Niveau beherrschen, um sie
kompetent und flexibel den Studenten vermitteln zu kénnen. Dies erfordert im
Regelfall eine mehrjihrige Titigkeit als klinischer Ethikberater oder als ethisch
ausgebildeter Kliniker bzw. Klinikerin.

Interessenskonflikte: Keine
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Christof Mandry, Eva-Maria Ableidinger

»Hybride Selbstlerneinheit Sozialethik*:
Forderung praxisorientierter Kompetenzen
durch digitale Lehr-/Lernszenarien

1.  Ausgangssituation

Hybride Lehtformate kombinieren physische und digitale Lernumgebungen und
kénnen dadurch vielfiltige Chancen fiir individualisierte, flexible sowie theorie-
und praxisintegtierende Leht-/Lernprozesse erdffnen. Insbesondere fur die
Ethik-Lehre erweitern sie damit das Spektrum fir kompetenzorientiertes Lernen.
Voraussetzung fiir das Gelingen hybrider Lehre ist allerdings, dass die einzelnen
Elemente hybrider Lehrformate sorgfiltig aufeinander abgestimmt und konse-
quent an den Lernvoraussetzungen der Studierenden und den Lernzielen ausge-
richtet werden.

Unser Beitrag geht zunidchst auf die Charakteristiken sowie die Chancen und
Herausforderungen hybrider Lehrformate fiir die Ethiklehre ein. AnschlieBend
verdeutlicht er am Beispiel der ,,Hybriden Selbstlerneinheit Sozialethik (HySS)“,
worin exemplarische Einsatzmdglichkeiten im Bereich der Gesundheitsethik lie-
gen, insbesondere fiir eine hinsichtlich ihrer disziplinidren Vorbildungen hetero-
gene Studierendenschaft eines Masterstudiengangs.

2.  Vielfalt und Flexibilitit hybrider Lehrformate

Der Begriff der ,,hybriden Lehre® wird unterschiedlich verwendet und ist nicht
eindeutig definiert.! Diese Offenheit spiegelt gewissermal3en die Breite der Mog-
lichkeiten wider, unterschiedliche Elemente von Prisenz- und digitaler (Online-)
Lehre zu kombinieren, verdeutlicht aber auch die Notwendigkeit einer iibetlegten
Auswahl und Konzeption. Die Hybriditit kann anhand relevanter Parameter von
Lehrveranstaltungen erfasst werden: Sowohl hinsichtlich des Teilnahmemodus
(Prisenz/Digital) als auch des zeitlichen Aspekts der Kommunikation bzw. Ak-
tivitit (synchron/asynchron) konnen vielfiltige Kombinationen vorgenommen

1 Siche Reinmann (2022).
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werden. Zusitzlich erweitern vor allem digitale Lernplattformen die Interaktions-
moglichkeiten der Teilnehmenden untereinander, mit den Lernmedien sowie mit
den Lehrenden. Eine digitale Selbstlerneinheit zeichnet sich durch die Méglich-
keit der ortsunabhingigen, asynchronen und selbststindigen Bearbeitung aus,
wohingegen sich bei analogen Prisenzveranstaltungen Lehrende und Studierende
gemeinsam und gleichzeitig am selben Ort zusammenfinden. Wahrend es sich
beim ,,Blended Learning® um ein integriertes Konzept handelt, bei dem sich Pra-
senzveranstaltungen mit E-Learning-Phasen abwechseln, kénnen hybride Leht-
/Lernszenarien vielfiltiger und flexibler vetlaufen. Entlang der Achsen prisen-
tisch/digital und asynchron/synchron sind je nach Leht-/Lernszenatio zahlrei-
che — eben hybride — Mischformen méglich, die sich durch Umfang und Konzept
der Prisenzveranstaltungen und den Grad der (digitalen) Synchronizitit ergeben.

Unserer Uberzeugung nach kommt es vor allem darauf an, die Herausfor-
derungen, aber auch die spezifischen Chancen der Uberginge bzw. der ,,Briiche®
zwischen Medien, Interaktionsmodi und Zeitriumen wahrzunehmen und fir den
Lehr-/Lern-Prozess zu nutzen. Auch Kohls und Dubbert weisen darauf aus-
driicklich hin: ,,Durch die gezielte Verkniipfung physischer und digitaler Lernum-
gebungen entstehen hybride Lernriume, die vielfiltige Formen der Kollaboration
und Kooperation erméglichen und eine individualisierte, flexible Kompetenzent-
wicklung und Wissensvermittlung unterstiitzen kénnen. Bestehende Briiche zwi-
schen digitalem und physischem Raum kénnen im Sinne eines ,seamless learning’
gezielt aufgeldst oder bewusst in den Lernprozess integriert werden.“? Das be-
wusste ,, Vernihen zwischen physischem Raum, in dem auch praktische Berufs-
felderfahrungen gemacht werden kénnen, und dem digitalen Raum, in dem kog-
nitive Selbstlernvorginge sowie diskursive Reflexionsprozesse angelegt sind, bie-
tet der Ethik-Lehre dann spezifische Chancen, wenn es als Gelegenheit fir die
explizite, reflexive und theoriebasierte Verzahnung von Theorie und Praxis ge-
nutzt wird. Wir gehen davon aus, dass dies insgesamt die Kompetenzorientierung
der Lehre verstirkt, indem es die Lernenden ins Zentrum stellt und sie zur aktiven
Auseinandersetzung mit den Lernangeboten motiviert.

3. Potenziale hybrider Lehtformate fiir die Ethik-Lehre

Lehrende setzen hybride Lehrformate gezielt ein, indem sie diese sowohl an den
Lernzielen, als auch an den spezifischen Rahmenbedingungen von Hochschule,
Studiengang und schliefllich an der Situation der Studierenden ausrichten. Wir
verorten solche Lernziele im Rahmen des Kompetenzparadigmas. Neben den

2 Vgl. Kohls/Dubbert (2023), S. 11.
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beteits genannten Potenzialen hybrider Lehr-/Lern-Arrangements bestehen die
Vorteile fur die Ethik-Lehre in den vielfiltigen Moglichkeiten, sorgfiltig abge-
stimmte Theorie-Praxis-Verzahnungen zu integtrieren. Da es in der Ethik-Lehre
nicht nur darum geht, kognitive Kompetenzen zu vermitteln, sondern auch da-
rum, den Erwerb fall- bzw. situationsbezogener Urteilskompetenzen sowie kom-
munikativer Fihigkeiten zu ermdglichen, mussen die Lehr-/Lern-Prozesse ganz-
heitlicher konzipiert werden. Sie sollen auch personales und affektives Lernen
ermoglichen, indem sie den Studierenden Gelegenheiten geben, ihr emotionales
Etleben in den mitunter herausfordernden Praxiskontexten zu artikulieren und
gemeinsam zu reflektieren, sowie sie dazu auffordern, ihre moralischen Intuitio-
nen mitzuteilen und sich schlieBlich zu ethischen Fragen zu positionieren. So
werden ihnen ethisches Lernen und ethisches Urteilen als Prozess einsichtig, der
vielfiltige kognitive, affektive und argumentative Aspekte integriert. Eine hybride
Anlage, die mehrdimensional sowohl Praxisszenarien mit wissenschaftlich-theo-
retischen Lehreinheiten als auch Prisenzlehre mit digitalen Selbstlerneinheiten
kombiniert, bietet hierfiir einen geeigneten Rahmen fur die Gestaltung individu-
eller Lernwege. Wichtig ist dabei, dass der digitale Lernraum den Studierenden
hinreichende Reflexionszeiten und -anstéBe fir eigenstindige Bildungsprozesse
bereitstellt.

Um die Potenziale solcher Lehr-/Lernarrangements bestmoglich zu nutzen,
sind eine sorgfiltige Planung sowie kontinuierliche Anpassungen erforderlich.
Eine zentrale Aufgabe besteht darin, eine ausgewogene Balance zwischen Theorie
und Praxis herzustellen. Ethik-Lehre muss nicht nur theoretische Konzepte ver-
mitteln, sondern auch Raum fir praktische Anwendung bieten. Dies erfordert
cine enge Verzahnung von Lehrinhalten mit realen Praxissituationen und realis-
tischen Fallstudien sowie praktischen Ubungen, die den Lernenden erméglichen,
ihr ethisches Verstindnis in konkreten Situationen zu erproben und zu vertiefen.

Ein weiteres zentrales Anliegen ist die Férderung von Reflexionskompeten-
zen der Studierenden. Ethik-Lehre zielt darauf ab, die Fihigkeit der Lernenden
zu foérdern, komplexe ethische Fragen kritisch zu reflektieren und verschiedene
Perspektiven einzunechmen. Dies schlie3t auch ein, die eigene rollen- bzw. berufs-
spezifische Position und deren Verantwortungsprofil zu reflektieren. Hybride
Lehrformate kénnen Rdume und Gelegenheiten bieten, die ein aktives Einsteigen
der Studierenden in den Reflexionsprozess férdern und fordern, sei es durch Dis-
kussionen in Prisenzveranstaltungen, Online-Kommentare oder Peer-to-Peer-
Feedback in digitalen Lernumgebungen. Zudem erméglichen hybride Formate
es, auf die Lernbedarfe und -prozesse der Studierenden einzugehen, indem sie
individuelle Lernerfahrungen unter Berticksichtigung der jeweiligen Vorkennt-
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nisse bzw. der priorisierten Schwerpunktsetzung oder Vertiefung anregen. Frei-
lich setzt dies voraus, dass entsprechende Kenntnisse iiber die Studierendenbe-
durfnisse erhoben werden oder bekannt sind.

4. Herausforderungen hybrider Formate

Bei den initialen Planungen sollten neben den angestrebten Vorteilen auch die
potentiellen Schwierigkeiten hybrider Lehre berticksichtigt werden.

Hybride Lehre setzt in h6herem Mal3 als andere Lehr-Lern-Formate voraus, dass
Studierende Fihigkeiten und die Motivation zur Selbstorganisation mitbringen.
Um dem zu begegnen, kénnen etwa eigenverantwortliche Erkenntnisgewinne
durch formative (Self-)Assessments eine wesentliche Rolle spielen, die durch
Rickmeldungen und Kommentare von Studierenden (Peer-Assessment) erginzt
werden. Solche Feedback-Prozesse wirken sich positiv auf die Motivation zur
Mitwirkung und die Kompetenzentwicklung aus, da sie als Teil eines gemeinsa-
men Lernprozesses ,,auf Augenhthe® wahrgenommen werden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass die Integration von technischen Kom-
ponenten in die Hochschullehre eine eigene Herausforderung darstellt. Hybride
Lehrformate erfordern einen effektiven Einsatz digitaler Aktivititen und Tools
auf einer entsprechend leistungsfihigen Lernplattform, um eine bruchlose Inter-
aktion zwischen den Akteur:innen zu arrangieren. Dies beinhaltet die Bereitstel-
lung von Lernmaterialien und Online-Ubungen, die speziell auf die digitalen
Lernsituationen ausgerichtet sind. Zudem miussen digitale Kommunikationska-
nile eingerichtet werden, die es den Studierenden erméglichen, jederzeit und
tberall auf Inhalte zuzugreifen und einen verstidndlichen, strukturierten Lernpro-
zess zu organisieren.

Schlieflich miissen auch organisatorische und logistische Herausforderun-
gen gemeistert werden. Hybride Lehrformate erfordern eine sorgfiltige Planung
und Koordination, um sicherzustellen, dass sowohl die Prisenzveranstaltungen
als auch die Online-Aktivititen reibungslos ablaufen und, um die Voraussetzung
zu schaffen, dass die Lernziele effektiv erreicht werden konnen. Dies wiederum
erfordert eine klare Kommunikation der Erwartungen und eine flexible Gestal-
tung der Lehrveranstaltungen, um den unterschiedlichen Bediirfnissen und Vor-
aussetzungen der Studierenden gerecht zu werden.
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5. Das Lehrprojekt ,,Hybride Selbstlerneinheit Sozialethik (HySS)*

An der Goethe-Universitit Frankfurt werden hybride Lehr-/Lernszenarien in det
Ethik-Lehre des Masterstudiengangs ,,Sozialethik im Gesundheitswesen® einge-
setzt. Dieser Studiengang bildet praxisintegrierend und berufsorientiert fir spi-
tere Positionen im Gesundheitswesen aus, bei denen public-health-ethische, or-
ganisations- und institutionenethische Kompetenzen gefragt sind. Entspre-
chende berufliche Titigkeiten sind etwa in Stabs-, Kommunikations- und Bera-
tungsfunktionen bei Trigerorganisationen im Gesundheitswesen, in Krankenkas-
sen, Beratungsinstitutionen sowie in Politik und Verwaltung angesiedelt.

Die hybride Selbstlerneinheit HySS adressiert gezielt die Bedarfe der Studie-
renden in der Eingangsphase des ersten Semesters. Diese resultieren aus der He-
terogenitit der Studierenden, die den dualen Masterstudiengang nach Abschluss
unterschiedlicher Bachelor-Studien absolvieren und wurden mittels Studieren-
deninterviews, aber auch durch Gespriche mit Praxispartner:innen erhoben. Ziel
der Lerneinheit ist es, den Studierenden méglichst rasch den Erwerb grundlegen-
der Kompetenzen sozialethischen Analysierens und Argumentierens zu ermdgli-
chen, um so drei Voraussetzungen fiir den weiteren Studienverlauf zu erfillen:
Die Studierenden werden (a) untereinander sprach- und kooperationsfihig, in-
dem sie Giber eine gemeinsame Begrifflichkeit und ein geteiltes Grundverstindnis
von Sozialethik verfiigen; (b) ihre unterschiedlichen Vorverstindnisse werden mit
den Anforderung im Studiengang abgeglichen; und sie werden (c) mit praxisbe-
zogenen sozialethischen Begrifflichkeiten ausgestattet, die es thnen erlauben, die
bei Hospitationen gemachten Erfahrungen zu reflektieren.

HySS ist integtiert in die ,,Directed Studies” des Masterstudiengangs, bei
denen die Vermittlung sozialethisch relevanter Kompetenzen mit hohem Praxis-
bezug im Mittelpunkt steht. Neben medizin- und sozialethischen Kompetenzen
werden methodische Kompetenzen der qualitativen und quantitativen Sozialfor-
schung sowie kommunikative Kompetenzen erworben, dann bei Hospitationen
bei den Praxispartner:innen in regionalen Gesundheitsinstitutionen erprobt sowie
in unterschiedlichen digitalen und prasentischen Formaten reflektiert. Die ,,Hyb-
ride Selbstlerneinheit Sozialethik steuert hierzu ein neuartiges Lehr-/Lernszena-
rio bei, das digitale Lernmaterialien mit darauf abgestimmten Self- und Peer-As-
sessments kombiniert.

Die selbststindige Bearbeitung von interaktiven Ubungseinheiten in den
ersten sechs Wochen (1. Semester des MAs) soll es den Studierenden vor allem
ermoglichen, ,,Sozialethisches Argumentieren® auf einem niederschwelligen Ein-
stiegsniveau zu erproben und sukzessive zu verbessern. Das Konzept von HySS
fokussiert aus Lehrendensicht vorrangig auf die Unterstitzung und Erginzung
kompetenzorientierter Ethik-Lehre. Aus Studierendensicht wird frihzeitig die
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Mboglichkeit geboten, den oftmals als schwierig empfundenen Perspektivenwech-
sel von einer fachlichen zu einer sozialethischen Sichtweise durch ein angeleitetes
,»praxisorientiertes Online-Training* in einem einfach verstindlichen und auf die
Lernziele des ersten Semesters reduzierten Rahmen eigenverantwortlich zu er-
wetben.

5.1. Die Relevanz von Lernzielen und Lernmaterialien

In HySS werden gemil3 den Grundsitzen des ,,Constructive Alighments* Lern-
ziele (,Intended Learning Outcomes®), Lernmaterialien sowie Priifungs- bzw.
Assessmentformate konsequent aufeinander abgestimmt.? Fur das hybride Lehr-
/Lernszenario des Masterstudiengangs ergeben sich im Hinblick auf diese kon-
zeptionelle Untermauerung folgende Lernziele: (a) Studierende kénnen sich auf
einem basalen Niveau in der sozialethischen Fachsprache austauschen; (b) Stu-
dierende erwerben die Fahigkeit, sozialethische Konzepte zu erkliren und in der
Argumentation anzuwenden; (c) Studierende sind dazu in der Lage, ethische
Konflikte zu erfassen, einzuordnen und zu verstehen.

Den Studierenden des dualen Masterstudiengangs ,,Sozialethik im Gesund-
heitswesen® werden dafiir folgende digitale Lernmaterialien zur Verfiigung ge-
stellt:

e Einfithrende Texte, welche die Fachbegtiffe des HySS-Glossars im Kon-
text erkliren und einen kompakten Uberblick bieten;

® Daraus abgeleitete Fallbeispiele mit Bezug zur Praxis im Hinblick auf das
Gesundheitswesen in Deutschland;

o Grafische Ubersichten, die das Verstindnis komplexer Systeme vereinfa-
chen (was auch die Einbettung von Wissenseinheiten im ersten Semester
etleichtert);

e Chronologische Darstellung ausgewihlter Themen im Gesundheits-
wesen — wie etwa die Entwicklung der ,,Fallpauschale® in den letzten
20 Jahren —, um die gegenwirtige Situation aus sozialethischer Sicht kon-
kreter einordnen zu kénnen.

Auf diese Lernmaterialien abgestimmte Self- und Peer-Assessments erméglichen
die aktive Auseinandersetzung mit praxisbezogenen sozial- und gesundheitsethi-
schen Argumentationen.

3 Siehe Biggs/Tang (2007).
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5.2. Kompetenzorientierte Ubungsaufgaben

Bei den formativen Assessments in HySS steht der selbstgesteuerte Kompetenz-
erwerb im Vordergrund. Die Assessments stellen eine Gelegenheit zum Kompe-
tenzerwerb dar, indem sie den Transfer von kognitiv angeeigneten Konzepten,
Fallszenarien und Bewertungsalternativen herausfordern. Im Self-Assessment
verzichten wir auf Noten oder Punkte, erméglichen aber inhaltliches Feedback
und geben die Méglichkeit, es mehrmals zu bearbeiten. Die vollstindige Bearbei-
tung ist Zulassungsvoraussetzung fiir die Priifung, mit der die ,,Directed Studies®
insgesamt abgeschlossen werden.

Die beim HySS-Self-Assessment verwendeten Aufgaben stellen konzeptio-
nell auf problem- und handlungsorientierte Anforderungen ab. Die Studierenden
absolvieren vor der selbststindigen Bearbeitung der Ubungsaufgaben verschie-
dene Lernelemente, die sukzessive ihre Kompetenzen im Hinblick auf das ange-
strebte Lernergebnis des ,,Sozialethischen Argumentierens® verbessern sollen.
Erklirende Texte, Glossareintrige und Zeitleisten sind so konzipiert, dass sie an-
schlieBend auf ein konkretes Fallszenario tbertragen werden kénnen. Die
Ubungseinheiten kénnen — in einem eingeschrinkten thematischen Rahmen —
auf Basis dieser Vorleistungen daher bereits in der Studieneingangsphase erfolg-
reich bearbeitet werden.*

Auf einem niederschwelligen Niveau erwerben Studierende relevante Kom-
petenzen in zwei Bereichen: (a) Fachliches Wissen in zwei Grundlagen-Einheiten
und (b) professionelle Werte und Einstellungen in den vier Hauptthemenberei-
chen Gesundbeitsversorgung, Krankenbaus Maximalversorgung, Mittelpunkt Mensch und
Interkenlturelle Sozialethik.

Das in HySS eingesetzte kompetenzorientierte Ubungsformat soll die Stu-
dierenden dazu anleiten, moralische Fragen nicht mit ,,Richtig* oder ,,Falsch® zu
bewerten, sondern den angestrebten Perspektivenwechsel vorzunehmen sozial-
ethisches Wissen situativ anzuwenden und fachliche Argumentationen zu verste-
hen und kritisch zu prifen.

4 Wir orientieren uns an den Niveaus A.IIl (Kohirentes Argumentieren) und C.III (Gil-
tigkeit, Stichhaltigkeit, Kohirenz von Argumenten) im vierstufigen Kompetenzmodell
ethischen Argumentierens von https://www.philovernetzt.de/argumentieren-lernen.
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5.3. Planung des hybriden Lehr-/Lernszenarios

Als Teil der ,,Directed Studies® des Masterstudiengangs ,,Sozialethik im Gesund-
heitswesen® bildet HySS zusammen mit drei Prisenzlehreinheiten und Hospita-
tionen bei Praxispartner:innen eine integrierte hybride Lehrveranstaltung. Diese
zeichnet sich durch einen strukturierten Ablauf aus, der gemeinsam mit den Stu-
dierenden im Rahmen der ersten Prisenzveranstaltung festgelegt wird. Lehrende
haben wihrend der Bearbeitung durch die Studierenden keinen Einblick in den
Bearbeitungsfortschritt oder -erfolg der Studierenden.

HySS wird zunichst im Rahmen der erszen Prasenzveranstaltung zu Semesterbe-
ginn vorgestellt und es werden erste Fragen dazu beantwortet. Die Studierenden
bearbeiten in den folgenden sechs Wochen die Selbstlerneinheit eigenverantwort-
lich (Self-Assessment), konnen aber jederzeit per E-Mail auftretende Fragen zum
Ablauf an eine:n Tutor:in stellen. Studierende beschiftigen sich u.a. mit Ubungs-
einheiten, welche den Erwerb der Kompetenz des sozialethischen Argumentie-
rens in dieser frithen Phase unterstiitzen sollen. Dabei handelt es sich nicht um
einen Multiple-Choice-Test, bei dem Wissen im Modus von falsch/richtig ge-
prift wird, sondern um komplexere sozialethische Aussagen, die eine argumen-
tative Transferleistung implizieren und die hinsichtlich ihrer sozialethischen Va-
liditdt zu beurteilen sind. Da es hier Beurteilungsspielriume gibt und der von den
Studierenden geforderte Perspektivenwechsel je nach Bachelor-Abschluss unter-
schiedlich ausfillt, ist nach dem Bearbeitungszeitraum eine Gruppendiskussion
in Prisenz mit der Lehrkraft vorgesehen.

In der zweiten Prisenzveranstaltung (Mitte des 1. Semesters) konnen offene Dis-
kussionspunkte von den Studierenden angesprochen und gemeinsam mit einer
Lehrperson geklirt werden. Daran anschlieBend erhalten die Studierenden eine
Einfihrung in ein Peer-to-Peer-Tool, mit dessen Hilfe sie kooperativ eigene so-
zialethische Ubungsaufgaben verfassen. Wihrend des HySS-Peer-Assessments kon-
nen die Studierenden mit dem Peer-to-Peer-Tool bis zum Ende des 1. Semesters
eigenstindig Ubungsaufgaben erstellen, die Aufgaben anderer kommentieren und
bewerten.

Als Ergebnisse dieses sukzessiven Optimierungsprozesses sollen einige aus-
gewihlte, qualifizierte Ubungseinheiten von den Studierenden selbst in der dritten
Prisenzveranstaltung vorgestellt und gemeinsam diskutiert werden. In dieser Phase
stimmen die Studierenden bereits einer potentiellen Nutzung ihrer Texte zu. Do-
zierende entscheiden, welche Peer-to-Peer-Ubungsaufgaben die HySS-Lernma-
terialien fiir die zuktnftigen Jahrginge sinnvoll erginzen kénnen. Diese Studie-
renden werden HySS-Autor:innen, indem sie als Urheber:innen der Texte in die
Selbstlerneinheit aufgenommen werden.
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Die Freiheit der Studierenden in ihrer personlichen Zeitplanung war bereits
in der frihen Phase der Entwicklung des didaktischen Konzepts eine wichtige
Anforderung. So soll eine flexible Nutzung vor allem in der Reihenfolge der Be-
arbeitung, sowohl im Hinblick auf die sechs Lerneinheiten als auch hinsichtlich
der Nutzung der drei Komponenten Lerneinheiten, Glossar und Ubungsaufga-
ben gegeben sein. Jede:r Studierende bestitigt mit dem Button ,,Als erledigt kenn-
zeichnen® eigenverantwortlich, dass die jeweilige Aktivitit bearbeitet wurde. In
der Ubersicht des Lernfortschrittes (,,Badges®) finden die Studierenden ergin-
zende Hinweise, um selbst feststellen zu konnen, welche Lernziele im Detail er-
reicht werden kénnen.

6. Fazit

Ethische Reflexionskompetenzen bauen auf einem ganzen Biindel von Kompo-
nenten auf, wie der affektiven und kognitiven Sensibilitit fir die moralischen Ge-
halte von Situationen, der Fahigkeit zur Wahrnehmung eigener Emotionen und
spontaner Reaktionsweisen sowie der kritischen Rezeption der Verhaltensweisen
von Interaktionspartner:innen. Diese Komponenten kénnen kaum allein theore-
tisch erworben werden, sondern miissen vielmehr praktisch-experimentell ange-
cignet werden. Jene Praxiskomponenten gilt es daher in einem gezielten mehrdi-
mensionalen Leht-/Lern-Prozess mit Theotie- und Argumentationskonzeptio-
nen der Medizin- und Gesundheitsethik zusammenzubringen. So kann das inten-
dierte (sozial-)ethische Kompetenzniveau erreicht werden, wobei sich die Studie-
renden gleichzeitig als Subjekte ihres eigenen Lernwegs erfahren kénnen sollen.
Hybride Lehrformate bieten fiir kompetenzorientierte Ethik-Lehre vielfache
Chancen, da sie Gber entsprechende Potenziale verfiigen, um individuelle Be-
datfe, theorie-praxis-bezogenes Ethiklernen und reflexive Selbstbildung zusam-
menzubringen.

In Bezug auf den Transfer in andere Bereiche der universitiren Lehre bieten
hybride Lehrformate zahlreiche Méglichkeiten zur Anpassung und Weiterent-
wicklung. Indem sie die Vorteile von Prisenz- und digitalen Lernumgebungen
kombinieren, kénnen hybride Lehrformate dazu beitragen, die Effektivitit und
Flexibilitat des Lernens zu erhohen und den individuellen Lernbedurfnissen der
Studierenden besser gerecht zu werden. Dartiber hinaus erschlieBen sie neue
Moglichkeiten, Praxiseinheiten zu integtieren und den Lehr-/Lern-Prozess ins-
gesamt zu verbessern.
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Es liegt vor allem an den Lehrenden, diese Chancen zu nutzen und hybride
Lehrformate in Zusammenarbeit mit den erforderlichen technischen, studienor-
ganisatorischen und weiteren Unterstlitzungsstrukturen kontinuierlich weiterzu-
entwickeln, um die Qualitdt und Relevanz der universitiren Lehre zu steigern.

Interessenkonflikte: Keine

Hinweise auf Férderungen

Das Projekt ,,Digital Teaching and Learning Lab (DigiTeLLL)* wird geférdert von
der ,,Stiftung Innovation in der Hochschullehre® — ebenso das DigiTeLl.L. Teil-
projekt ,,Hybride Selbstlerneinheit Sozialethik (HySS)*.

Danksagungen

Christof Mandry und Eva-Maria Ableidinger danken den Studierenden des

Masterstudiengangs ,,Sozialethik im Gesundheitswesen® fiir ihre Riickmeldungen
im Rahmen der Interviews und Nutzer:innen-Tests.

250 YEC 17 (2024): 241-251



Literatur

Biges, J. B./Tang, C. (2007): Teaching for quality learning at university.
3rd Edition. Maidenhead.

Egger, R./Witzel, S. (Hrsg.) (2022): Hybrid, flexibel und vernetzt? Moglichkeiten,
Bedingungen und Grenzen von digitalen Lernumgebungen in der wissen-
schaftlichen Weiterbildung. Wiesbaden.

Kohls, C./Dubbert, D. (2023):  Hybride = Lernrdume  gestalten.  S.11.
https:/ /www.e-teaching.org/etresources/pdf/erfahrungsbericht_2023_
kohls_dubbert_hybride-lernracume-gestalten.pdf (08.03.2024).

Philovernetzt (0. ].): Argumentieren lernen. https://www.philovernetzt.de/argu-
mentieren-lernen (17.05.2024).

Reinmann, G. (2022): Prisenz-, Online- oder Hybrid-Lehre? Auf dem Weg zum

post-pandemischen ,, Teaching as Design. In : Egger/Witzel (2022), S. 1-
16.

YEC 17 (2024): 241-251 251


https://www.e-teaching.org/etresources/pdf/erfahrungsbericht_2023_kohls_dubbert_hybride-lernraeume-gestalten.pdf
https://www.e-teaching.org/etresources/pdf/erfahrungsbericht_2023_kohls_dubbert_hybride-lernraeume-gestalten.pdf
https://www.philovernetzt.de/argumentieren-lernen
https://www.philovernetzt.de/argumentieren-lernen




ITI. Discussion

Ethical Competence in Healthcare Around the Globe
Clinical Cases Sparking Debates
in Countries and Continents






Andreas Frewer, Ehsan Shamsi-Gooshki,
Keymanthri Moodley, Andreas Reis

From the Seattle God Committee (USA) and the
First Heart Transplant in Cape Town (South Africa)
to Global Clinical Ethics

1. Introduction — The “Real-Time Drama” of Clinical Ethics

Clinical ethics is a fascinating and multi-faceted field of medico-moral expertise.
The American theatre play “The God Committee” focused on key ethical points:
“Three patients. One heart. Who decides?” — the poster to announce this drama
brought it down to this simple formula.! It illustrates the highly emotional
dilemma by a sand glass in form of a heart in the upper part; moreover, it seems
in the chronometer — the sand is dark-red and looks

>

like “blood is running’
“liquid”.

17 years ago, this play had its premiere in
Seattle (USA): Who should get a life-saving
organ transplantation? This very emotional
problem of medical ethics is aggravated by
other aspects of the drama: Time pressure,
personal conflicts, one candidate is HIV
positive etc. Complex moral questions
arise: hospital staff and experts, chief
physicians and nurses alike are at a loss.
What critetia should be used to make the
right ethical decision in this case? Although
the Seattle play is fiction, it has a real-life
predecessor: at the end of the 1950s, the
“artificial kidney” was developed in this
city (US state of Washington) — but for
every life-saving device, there were

Fig. 1: Poster for the play (2007).

numerous patients in need.
1 Author of the play is Mark St. Germain, here is the production at Lambs-Theater (NY)

(see www.lambstheatre.org). Opening night was at Taproot Theatre (Seattle) in 2007 (see
www.taproottheatre.org). Photo by Jean-Marie Guyaux. See Frewer (2011).

YEC 17 (2024): 255-268 255



2. Background and Development of Clinical Ethics Consultation

In 1962 —more than 60 years ago — the “Artificial Kidney Selection Committee”,
later called “God Committee”, became one of the first clinical ethics committees
in the world and made its public debut. The American magazine “LIFE” ran the
headline: “They Decide Who Lives, Who Dies”.? The ethical problems for the
doctors involved were so obvious and could no longer be solved with natural
sciences or medical data that a new instrument for consultation was created.
Officially, the committees were called “Treatment Committees” or “Kidney
Dialysis Selection Committees” and were appointed by the State of Washington.3
Colloquially, the group was called the “Life or Death Committee[?]”, and the
resonant feeling of having to make superhuman decisions at this point was
quickly intensified in the popular name “God Committee”. The frequently used
formula “Playing God”* shows the perceived dimensions of the moral conflicts.
And the image of this first committee also underlines the problem: the members
of the committee were only depicted anonymously in “LIFE” magazine in 1962.

Fig. 2: Silhouette of the “God Committee”. Swedish Hospital, Seattle (1962).

2 Cf. Alexander (1962). “Article of the week”, in: “Dealing with the deadly crisis” [Cubal,
09.11.1962. Shana Alexander (1925-2005) was the very first female journalist at “LIFE”.

3 Initially, the very long name “The Admissions and Policies Committee of the Seattle
Artificial Kidney Center at Swedish Hospital” was used, cf. ibid. and Frewer (2011).

4 See Alexander (1962), Savage (1980), Lyon (1985), Evans (2002), Peters (2003) and
Deech (2007).
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A public announcement of the people represented in this decision-making body
seemed too dangerous. What would have been the reaction of patients remaining
on the waiting list? What feelings would the deciding members have triggered in
those affected or their families — incomprehension, aggression, or even a desire
for revenge in the event of death on the list? The presentation of the “God
Committee” uses iconographic elements that have already been taken up in the
depiction of other groups. There is a similarity to the stylistic elements in the
portrayal of the film “The 12 Jurors™:> Citizen representatives also take on a great
burden in supporting difficult decisions — in this case on criminal law. This classic
drama also deals with the borderline problem of life and death, but in this case
the problem of a jury vote in favor of the death penalty or the acquittal of the
accused. The group meets behind closed doors; only the novel illustrates delicate
psychological and moral conflicts of decisions “behind the scenes”. Both drama
and film have masterfully illuminated the extent to which the feelings and motives
of individuals can tip the scales of justice and ethical decision-making. The
example of the Seattle God Committee is also about a small “sworn” group
whose delicate power operates in a gray area.

Fig. 3: “WHO SHALL LIVE[?]” Adaptation from LIFE magazine (1962).¢

5 Film by American director Sidney Lumet; original: “12 Angry Men” in the year 1957.
This judicial drama is based on Reginald Rose’s 1954 chamber play of the same name.
From the perspective of psychology, moral theory and sociology, “The 12 Jurors” is
considered a prime example of group dynamics and complex role behavior.

6 The title builds a bridge to biblical sentences: “Who shall live and who shall die, who

2

shall attain the measure of man’s days and who shall not attain it. [...]”.
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The historical poster “Who shall live[?]” deepens these contrasts and, in a way,
also deliberately illustrates “light and shadow™: Seattle’s “dialysis board” is shown
with a deliberately blurred image in a kind of “twilight”. Not that the citizens
involved are “shady characters”, quite the opposite, but the drama of the
decisions about life and death is emphasized by the image, which is more
reminiscent of a Hitchcock thriller or movie posters. The undetlying emotio-
nalization intensifies the human drama of ethical decision-making authority. One
more example of a theatre play refers to the “Seattle God Committee” and the
year 1963: “Who lives?”””

Fig. 4: Poster for play by Christopher Mecks, directed by Joe Ochmann (USA).

The formula coined here underlines: “It’s dialysis or death — but there aren’t
enough machines. Now an anonymous citizens’ committee has to decide”.
Interestingly, it is not the outlines of the committee members that are depicted,
but (potential) patients and the “one lucky person”: 14 people can be seen in the
background, a disabled person in a wheelchair on the far left and a child on the
far right. The message of this poster is reinforced by the dramatization of the
contrast between the “chosen one” and the ultimately rejected majority:
A long shadow of the patient standing in the foreground falls in the direction of
the group that cannot benefit from life-saving therapy.8

7 For the background see Alexander (1962), Jonsen (1998), Blagg (1999), Bergdolt (2004),
Baker/McCullough (2009), Kohlen (2009), Frewer (2012), Beauchamp/Childress (2019).
8 The various possible interpretations of the black-white contrasts cannot be discussed
further here. However, accusations of “racism”, for example in the case of a possible
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3. Heart Transplant — New Options and Problems for Clinical Ethics

Another “heart-breaking” case found global attention five years after Seattle.
On December 3, 1967, in Cape Town (South Africa), the surgeon Christiaan
Barnard (1922-2001) conducted the world’s first human heart transplantation.
This revolutionary innovative operation occurred in an era when clinical ethics
consultation did not exist in South Africa — nor in most parts of the world. The
American magazine “LIFE” ran the story on the front cover. That resulted in an
international “media-hype”. At the time, this procedure raised moral and legal
concerns around the definition of brain death and the procedure of organ
donation. In 1967, it was considered that a person is dead “when the doctor says
that the person is dead!”? There were neither laws regarding the criteria for brain
death nor were there laws for organ transplantation.!® According to the literature,
Barnard used the criterion of brain death but waited six minutes for the heart of
the donor patient to stop beating before he removed it for transplantation. !

Fig. 5: “Gift of a human heart”. In: LIFE 15 (1967), December issue (Cover).

preference for white patients, play a role in the pieces. The fact that the wheelchair user
and the child are both depicted on the outer edge of the group is certainly no coincidence.
9 Barnard (1980).
10 Brink/Hassoulas (2009).
11 Cooper (2018).
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The patient Louis Washkansky came from Lithuania. As a three-month-old child
he emigrated with his father to South Africa. After Louis attended high school,
he entered the grocery business in Cape Town. He was in active service in World
War II in Africa and Italy. Washkansky was a sportsman, taking part in football,
swimming, and weightlifting. Later in life, he suffered heart problems; he was
diabetic, and had three heart attacks. In spring 1966, Washkansky visited Groote
Schuur Hospital due to his illness. He was first seen by Barry Kaplan, who in
summer 1966 asked if Christiaan Barnard would be willing to treat Washkansky.
Barnard had performed a number of laboratory tests and an in-depth examination
on Washkansky and came to the conclusion that nothing could be done to help
him. The incurable heart disease had led to congestive heart failure and required
more definitive measures — like a first “heart transplant”. In January 1967,
Washkansky was referred to Mervyn Gotsman, a cardiologist at the Cardiac Clinic
in Groote Schuur Hospital, due to refractory heart failure. Washkansky
underwent cardiac catheterization confirming severe heart failure and was
subsequently referred to Barnard for possible surgery.

Fig. 6: Louis Washkansky (1913-1967) after the first heart transplant (1967).

The 25-year-old Denise Datvall (1942-1967) was the donor in this wotld’s first
“successful” human heart transplant, performed at Groote Schuur Hospital
(South Africa) by Barnard and his team. Not everybody in the world knows that
Louis Washkansky died of pneumonia (Klebsiella) on December 21, 1967 in Cape
Town — only 18 days after the operation — as a problem of inadequate
immunosuppression. Barnard might have stated to Louis Washkansky and his
wife Ann that the proposed transplant had an 80% chance of success. The key
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problem here is the informed consent as shared decision making in practice.

Regarding basic questions of medical ethics, one has to stress the importance of
the contact between patient and physician. The procedure of information before
the operation in this very special case lasted — as far as we know — only a few
minutes. In the book “The Silent World of Doctor and Patient” the US physician
and bioethicist Jay Katz (1922-2008) reports the situation and the discussion
between the surgeon Barnard and his pioneer patient before the ground-breaking
transplant:!2

“Mr. Washkansky, I have come to introduce myself. I believe Dr. Kaplan and Professor
Schrire have spoken to you about it — we intend doing a heart transplant on you, and for
this you will be admitted to my ward.”

“That’s fine with me — I’'m ready and waiting for it.”
“If you like, I can tell you what we know and what we don’t know about this.”

He nodded and waited for me to go on. He was obviously very sick, but you could see
he had once been quite strong and good-looking. There were also the features of a
generous man — a large mouth with the face folds of one who smiled often. He had big
ears and big hands, and his eyes, peering at me over the spectacles, were gray-green —
and waiting. So, I spoke to him.

“We know you have a heart disease for which we can do nothing more. You have had
all possible treatment, and you are getting no better. We can put a normal heart into you,
after taking out your heart that’s no longer any good, and there’s a chance you can get
back to normal life again.”

“So they told me. So I'm ready to go ahead.”

He said no more. His eyes remained on me but with no indication he wanted to know
any more.

“Well, then ... good-bye,” I said.
“Good-bye.”

As I turned to go, he began reading again. It was a Western.

Katz added some general reflections by Barnard on this case and clinical ethics:

“How, I wondered, could he return to pulp fiction after being suddenly cast into the
greatest drama of his life? What was it about human nature that caused such a reaction?
No man in the history of the world had ever met the surgeon who was going to cut out
his heart and replace it with a new human one — at least, not until this moment, which
was now being lost somewhere in a Western novel. What had made him turn away? He
was a realist. He carried no false illusions, no special clouds of rationale. He lived for the

12

For the following quotations see Katz (1976).
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moment, for the hour, for the full living of all of it. And now, I had offered him just that
life. Yet he had not asked the odds, nor any details.”!3

The bioethicist Katz concluded:

“At the least, respect for Washkansky’s psychological autonomy required Barnard to
challenge his patient’s silent acquiescence. In this case, where the patient was especially
needy and was surrounded by seemingly powerful healers, his hopes, fears and magical
expectations should not have been left unexplored. If Washkansky wanted a new heart,
he also had to have the heart to learn more about the operation. The first heart transplant
was an extraordinary procedure. In selecting an appropriate patient, Barnard needed to
pay attention not only to Washkansky’s physical suitability for undergoing the operation
but also to Washkansky’s capacity to understand the consequences. Any patient who did
not meet the latter criterion was not a suitable candidate for the first transplanted heart.
In more ordinary situations, as I have suggested [...], a patient’s waiver of disclosure and
consent may be more acceptable after a prior inquiry into his reasons. Washkansky’s
operation, however, was not an ordinary event. The inattentiveness to conversation in
this instance, which made meaningful consent impossible, only underscores its general
disregard in physician-patient interactions.” 14

Although Katz implies that the consent process may have been inadequate, we
need to take into account that the interaction described between Prof. Barnard
and the patient Mr. Washkansky occurred after other physicians in the healthcare
team had already spoken to the patient, “I believe Dr. Kaplan and Professor
Schrire have spoken to you...” (Katz). We may assume that those were probably
more detailed discussions. The context of medical futility is evident as Barnard
himself explains to the patient “You have had all possible treatment” (Katz).
Furthermore, in the 1960s, patients had much more trust in their physicians,
especially when all possible treatment options had been explored and only high
risk, innovative options were a potential solution. After this first transplant,
Barnard conducted a second transplant. This patient survived for almost 19
months. As is to be expected with innovative interventions, the survival rate
improved over time and “the fifth and sixth patients lived for almost 13 and 24
years, respectively.15 If an innovative procedure like this were to be discussed in
South Affrica today, the decision-making would be shared by a clinical ethics
committee or clinical ethics consultation service and a research ethics committee
(REC). For the first use of novel or innovative interventions, clinical ethics
considerations are important and the consent of the patient is central. However,
once the procedure is planned on subsequent patients (especially more than three
patients for biomedical research according to South African research ethics

13 Katz (1976).
14 Ibid.
15 Cooper (2018).
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guidance), a research protocol would be required to be approved by a REC.16
While three cases may not be applicable for all interventions and might be an
arbitrary estimate, repeated use of novel interventions ought to be formalized. If
a major novel intervention such as a cardiac transplantation were to be planned
today, it is highly likely that this would be debated and discussed by both a CEC
and REC. The urgency of implementation would also need to be taken into
account. Going back to 1967, where guidelines and ethics committees were either
unavailable or not well known in many parts of the wortld, healthcare teams
globally clearly faced many challenges and did the best they could to obtain some
form of informed consent. The Nuremberg Code of 1947 (§ 1: The voluntary
consent of the person is absolutely essential) was more closely aligned with
research ethics and not well known by clinicians in many parts of the world. In
the first heart transplant case in South Aftrica, it may be argued that patient
vulnerability and desperation were present, but that the patient agreed to the
proposed novel procedure having placed trust in his treating physicians and
surgeons. It may also be argued that this major advance in cardiac surgery that
has benefitted science and society globally may not have occurred had ethics
committees placed unreasonable restrictions on the healthcare team. Consent lies
at the heart of the case and reports indicate that this was obtained — perhaps not
in the detailed format outlined in current international guidelines, but in a format
that was acceptable according to norms in 1967.

4. Outlook: Clinical Ethics Consultation and Ethics Committees

Clinical ethics has evolved alongside advancements in medical care and services.!”
In ancient times, individual physicians typically provided care directly to patients,
largely without intervention from governments or rulers. However, in recent de-
cades, providing a reasonable standard of healthcare has become a widely accep-
ted governmental responsibility. Consequently, healthcare systems have transfor-
med into increasingly complex and sophisticated entities.

Significant progress in medical science and technology, the formal recog-
nition of a right to healthcare, rising specialization in medicine, and rapidly shif-
ting disease patterns have all contributed to this complexity. Global health threats,
such as climate change, antibiotic resistance, and pandemics from emerging and
reemerging infectious diseases, along with challenges like health inequity, the
trend of medicalizing aspects of human life and the influence of social and mass

16 Department of Health (2024). See also Schmidt et al. (2020).
17 Cf. Fox (1990), Jonsen (2000), Bergdolt (2004), Eissa/Sorgner (2011), Frewer (2011)
and Machle (2012).
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media — often circulating both verified and misleading information — have
reshaped medical practice in profound ways in the new increasingly culturally
diverse societies. As a result, the scope and complexity of clinical ethics today are
vastly different from the past.!® Some influential bioethicists even argue that
traditional clinical ethics guidelines now serve mostly symbolic roles in
contemporary medical ethics.!? In addition, in this modern healthcare system, a
diverse array of stakeholders has emerged. Beyond the traditional parties —
physicians, patients, and their families — there are now governments and policy-
makers, professional organizations, pharmaceutical and medical equipment
companies, civil society groups, scientists, technology developers, and inter-
national organizations, each advancing their interests within healthcare systems.
While traditional clinical ethics primarily manages the interests of patients, fami-
lies, and healthcare providers, today’s clinical ethics must address the complex
interactions of a growing list of stakeholders.

Despite the efforts to develop up-to-date guidelines to overcome ethical
complexities of modern medicine in recent decades by both national or inter-
national organizations, the dynamic nature of the clinical environment which
involves complex human relationships and groundbreaking technologies such
as Al continuously challenges the sufficiency and efficacy of the existing
guidelines. So, even when specific clinical ethics guidelines exist, healthcare
workers and health facility administrators often face ongoing moral challenges.
New ethical questions frequently atise, or the connection between a question and
the guidelines may be unclear. In these cases, a process of moral judgment is
needed to determine the most ethically acceptable response. Clinical ethics
supportt services in vatious forms including clinical ethics committees, individual
clinical ethicists or when possible moral case deliberation have been developed
as ways to help healthcare professionals in such situations and help reduce moral
distress and possibly consequent moral fatigue. Furthermore, once a decision is
reached, healthcare workers need enough motivation to act on it. Ideally, these
decisions align with relevant laws, regulations, and the cultural norms of the
context. But sometimes healthcare professionals may find that their ethical
choices lack legal support or may provoke community backlash and may feel the
need for clinical ethics support service. Today, clinical ethics support services are
not only provided by healthcare professionals. Clinical ethicists who have their
educational and professional background in various fields such as medicine, other
biomedical areas, philosophy, moral philosophy, law, sociology, psychology and
the like and have received training in bioethics, nowadays play an increasingly

18  See, for example, Shamsi-Gooshki et al. (2020).
19 Veatch (2012).
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crucial role in providing clinical ethics consultation. Presence of these new
“stranger” disciplines “at the bedside” shows how law and bioethics transformed
medical decision-making,® and at the same time could be a sign of “How
medicine saved the life of ethics”.?! In addition to professional clinical ethics
guidelines, legal systems across the globe have developed necessary laws and
regulations to address the increasing needs resulting from the above-mentioned
changes and complexities in the medical domain.

Ethical issues in the allocation of scarce resources continue to be a key
concern in public health ethics and clinical ethics, as illustrated recently by the
COVID-19 pandemic. Organs for transplantation are still in short supply. The
latest data of 2022 from the Global Observatory on Donation and Trans-
plantation indicate that more than 150.000 solid organ transplants are performed
worldwide annually. While this represents an increase of 52% compared with
2010, it still corresponds only to < 10% of global needs.?? This is why on May
29, 2024, WHO’s member states (with the initiation of Spain) approved a new
resolution on increasing availability, ethical access and oversight of
transplantation of human cells, tissues and organs.?> WHO was tasked to develop
a global strategy on donation and transplantation to be presented to the Assembly
for adoption in 2026. Hopefully, this initiative, along with new technological
developments (e.g., artificial organs), will contribute to a world where difficult
ethical decisions on the allocation of organs will no longer have to be made, but
it is possible that the ethical issues might get even bigger, too. Yet other complex
allocation questions are looming: with the advent of personalized medicine and
Al, many new therapies will be so costly that health systems will only be able to
provide them to a few selected patients.

Intensive care units with artificial ventilation, organ transplantations,
dialysis, and other medical innovations were “revolutions” for healthcare. The
“evolution” of ethics consultation setrvices and clinical ethics committees which
followed tries to reflect as much as possible big cases as well as every-day
decision-making in medicine and healthcare all over the world.?*

Conflicts of Interest: See addresses of authors

20 Rothman (2003). In general, see Reich (1995) and Jonsen (2000).

21 Toulmin (1982). See also Reich (1995) and Baker/McCullough (2009).

22 Cf https://www.transplant-observatory.otg/.

23 Cf. https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA77/A77_R4-en.pdf.

24 Pence (2004) and Veatch et al. (2015). Furthermore, see Callahan (1999), Baker/
McCullough (2009) and Goodman (2010).
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Maria Bernardita Portales V., Juan Pablo Beca I.

Clinical Ethics in Chile — An Overview
From the US Case of Karen A. Quinlan to Ethics Committees

1. Introduction

In Chile, over the last decades, healthcare has been marked by changes and
challenges also observed in other parts of the wotld. These issues include techno-
scientific medical advances, the high costs of diagnostic tests and treatments, the
need for fair distribution of healthcare resources, and over-specialization in
treatment of patients and health system users, which bears the risk of fragmenting
the patient as a person. This, along with the recognition of patients as rights
holders capable of making their own healthcare and the acknowledgement of the
importance of the delivering patient-centered-care model, highlights the necessity
of considering scientific and ethical aspects related to each person’s preferences
and values in healthcare decisions. In this context, there is a need for further
development of clinical bioethics. Clinical Ethics Committees, known as
Healthcare Ethics Committees (“Comités de Etica Asistencial”) in Chile, are a
concrete way of applying clinical bioethics in healthcare institutions that has also
been promoted in many other countries.

The objective of this article is to describe the development of clinical
bioethics in Chile, taking into account the creation of Healthcare Ethics Commit-
tees in a range of healthcare institutions and establishments, mainly focusing on
hospitals and primary healthcare centers. Along with the above mentioned there
is a need to offer bioethics education to healthcare professionals and the mem-
bers of these committees.

2. Healthcare Ethics Committees in Chile

To understand the role of Healthcate Ethics Committees in Chile and the
Americas, it is necessary to reference a number of key events or cases that
prompted their development. These committees, first established in the United
States, reached their current state after several landmark events: the creation of a
Committee that selected patients for hemodialysis in the Seattle Artificial Kidney
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Center in the 1960s, the establishment of Infant Care Review Committees, the
President’s Commission Report of 1983, the Baby Doe Law, and the
accreditation criteria set out by the Joint Commission in 1992 — to name just a
few. Since 2005, through the Declaration on Bioethics and Human Rights,
UNESCO has promoted the creation of these committees and the ethical training
of healthcare professionals (Gémez, MI, 2015)1.

For North and South America the case of Karen Ann Quinlan greatly
encouraged the creation of these committees. In 1975, when Karen was 21 years
old, she went into cardiac arrest at a party after consuming alcohol and
barbiturates. The young woman entered a persistent vegetative state, with no
chance of recovery, after which her parents requested to withdraw mechanical
ventilation. In response to the physicians’ refusal, Karen Ann’s parents filed a
lawsuit and in 1976 the New Jersey Supreme Court ruled that:

“We repeat for the sake of emphasis and clarity that upon the concurrence of the
guardian and family of Karen, should the responsible attending physicians conclude that
there is no reasonable possibility of Karen's ever emerging from her present comatose
condition to a cognitive, sapient state and that the life-support apparatus now being
administered to Karen should be discontinued, they shall consult with the hospital
‘Ethics Committee’ or like body of the institution in which Karen is then hospitalized.
If that consultative body agrees that there is no reasonable possibility of Karen’s ever
emerging from her present comatose condition to a cognitive, sapient state, the present
life-support system may be withdrawn and said action shall be without any civil or
criminal liability therefore, on the part of any participant, whether guardian, physician,
hospital or others”.2

The first clinical ethics committees in Chile were established in public hospitals
in the early 1990s and other centers followed.? Chilean legislation has promoted
the formation of these committees, mainly through Law No. 20584, promulgated
in 2012. This law, which “Regulates people’s rights and duties regarding actions
linked to their healthcare treatment”# establishes that these Healthcare Ethics
Committees can be formed in both public and private healthcare facilities and
that it is mandatory in certain establishments, such as inpatient centers, institu-
tions of an experimental nature or others that are classified as highly complex or
specialized. Following this law, a specific regulation is established for the
constitution and functioning of these committees, and, in accordance with the
provisions outlined in the law, it also states that institutions without a committee

1 Goémez (2015).
In Re Quinlan, 70 N.J. 10 (1976). https://law.justia.com/cases/new-jersey/supreme-
court/1976/70-n-j-10-0.html.

3 Portales (2022).

4 Ley N°20584 (2012). www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1039348.
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of their own must be affiliated with another committee to consult. (Decree 62,
2012).5
Healthcate Ethics Committees in Chile are defined as

“collegiate bodies of a consultative and interdisciplinary nature, created to analyze and

offer guidance with respect to ethical conflicts that may arise as a consequence of medical

treatment, in order to improve patient care and protect the rights of treatment

recipients.” (Decree 62, 2012)>
These committees have three functions: a consultative function, requiring them
to examine and deliver recommendations regarding cases in which ethical
problems are identified; a normative function; and an educational function. The
same as in other places, Healthcare Ethics Committees receive few cases per year
for their consideration (an average 6-7 to 12 per year), generally being withhold
or withdraw life-sustaining treatments as the main ethical problem.¢ In Chile, the
term “appropriateness of therapeutic effort” (in Spanish “Adecuacién del
Esfuerzo Terapéutico™) is increasingly used to address this ethical issue, which
includes supporting patients’ care needs along with considerations for withhol-
ding or withdrawing life-sustaining treatment.

The Ministry of Health’s Bioethics Office, created by resolution in 2010, has
had a Ministerial Healthcare Ethics Commission since 2015. This Commission is
a collegiate advisory entity that offers guidance to Ministry of Health authorities
with an emphasis on bioethics issues involving clinical care; furthermore, it
provides orientation to Healthcare Ethics Committees and contributes to the
clinical ethics training of committee members.” Healthcare Ethics Committees
are required to submit their annual reports to this Commission, detailing their
activities.

As part of their educational duties, many Healthcare Ethics Committees
have organized courses planned for the work settings of health professionals,
aided by academics from several universities. During the 1990s the first bioethics
centers in Chile were created, hosted by the Pontificia Universidad Catdlica de
Chile and the Universidad de Chile. In 1993, the Pan American Health
Organization established its Regional Program on Bioethics for Latin America
and the Caribbean in Chile, transferring it to its Washington headquarters in 2011.
Founded in 2003, the “Centro de Bioética de la Facultad de Medicina Clinica
Alemana Universidad del Desarrollo” has promoted continuing education in

5 Decreto 62 (2012): Aprueba Reglamento para la constituciéon y funcionamiento de
Comités de Btica Asistencial. Available at https:/ /www.bcn.cl/leychile/navegar?id
Norma=1052731.

6 Oficina de Bioética del Ministetio de Salud de Chile (2019) and Vega et al. (2022).

7 Contreras (2022).
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bioethics and graduate education through a professional Mastet’s Program
offered in collaboration with the Institut Botja de Bioética of Barcelona.

3. Final Reflections — Perspectives

Clinical bioethics facilitates the delivery of patient-centered medicine, respecting
patients’ dignity and promoting shared decision-making processes that respect
their autonomy and, when appropriate, that of their surrogates. Healthcare Ethics
Committees are a concrete example of the application of clinical bioethics in
Chilean healthcare institutions. Apart from their consultative putrpose, these
bodies have an important educational function, supporting both the professional
community of their host institution and the population served by it. Therefore, it
is necessary to continue strengthening Healthcare Ethics Committees as
organizations whose educational role complements the teaching functions of the
Bioethics Centers and Departments of Chilean academic institutions.

Conflicts of Interest: None
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Hospital Ethics Committees and Clinical Ethics
Support Services in Iran

1. Introduction — An Every-Day Clinical Ethics Case

A patient with a history of chronic gastritis, who complained of dysphagia to
solid foods since a few months ago, was referred to a specialist in an urban area
and diagnosed with esophageal cancer. He received a full course of standard treat-
ment including esophagectomy surgery in a tertiary hospital. Further workups
revealed metastasis to the spinal vertebrae; hence, the physician consulted a pal-
liative medicine specialist, whose recommendation was:

“The patient is a known case of advanced esophageal cancer and is in the terminal stage
of disease. It is recommended to avoid futile interventions. Necessary explanations
should be given to the first-degree relatives. The goal is to comfort the patient and not
prolong the dying process.”

The medical practitioner has to make a difficult decision regarding this patient’s
care; for the reason that there is no clear law on end-of-life care in Iran that clar-
ifies details of care for terminally ill patients such as conditions for DNR (Do
Not Resuscitate) orders and withdrawing or withholding life-sustaining interven-
tions; making doctors feel lack of legal support for such interventions. In addi-
tion, based on the traditional culture of at least a part of Iranians, many families
usually expect neither the disclosure of the diagnosis of diseases such as cancer
to the patient nor the discussion of end-of-life medical care with him/her. Alt-
hough these expectations are contrary to Iran’s patients’ bill of rights and profes-
sional codes of conduct of the Iran Medical Council that generally require truth-
telling, ignoring them and acting according to the aforementioned guidelines may
adversely affect the relationship between the medical team and the family, who
play a key role in patient care. Such a problem also makes medical staff prone to
verbal and even physical violence by the patient’s family.

The goal of clinical ethics, as Mark Siegler and colleagues note, is to “iden-
tify, analyze and resolve the ethical problems that arise in the practice of clinical
medicine.”! Clinical ethics services (CESs) date back to the eatly 1970s in some

1 Siegler et al. (1990).
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Northern American countries and the 1980s and 1990s in most Western coun-
tries.? Since the 1990s, the hospital ethics committees (HECs) also came to be
present in Iran, as a response to newly introduced requirements for hospitals by
the Ministry of Health and Medical Education. These committees evolved over
the years through a series of academic, governmental and professional interven-
tions and informed today’s clinical ethics support services in Iran. We aim to
briefly present the process of clinical ethics development in Iran and argue the
main issues it has to tackle in order to effectively address and navigate the ethical
concerns and opportunities for patient-centred care. In Iran, HECs developed
through two phases.

2. Phase 1: Emergence

HECs emerged since 1997 by the implementation of the second version of
the hospital accreditation system by the Ministry of Health and Medical Educa-
tion. This directive required hospitals to form 13 committees, one of which was
the HEC. These committees were involved more in the implementation of cul-
tural and religious values in clinical practice than in clinical ethics in today’s sense,
based on two reasons; first modern academic medical ethics had not yet been
well-developed in Iran, and second, the culture of medicine in Iran was still pa-
ternalistic at the time, and no need to provide clinical ethics services was raised
in hospitals. Based on a law of parliament which requires providing medical ser-
vices should be in accordance with Islamic rules,? issues such as the provision of
gender-concordant catre, mainly based on religious rules, and also dedicating a
specific space and facilities for patients to do their religious activities, mainly daily
prayers, were among the main issues these committees were addressing at first.
Although the above-mentioned law required the establishment of a particular
committee for religious affairs in hospitals, it seems that because the dominant
understanding of ethics was religious, these committees were combined by many
hospitals. However, after a while, as the first version of the Charter of Patients’
Rights was approved in 2002, these committees gradually changed their point of
focus to patients’ rights; hence HECs slightly moved toward clinical ethics ser-
vices during the last years of the first phase. In parallel with university hospitals,
some bottom-up movements to start clinical ethics were also seen in medical
schools in this phase. Clinicians and faculty members concerned with moral val-
ues in medicine began to provide unstructured educational programs on medical

2 Steinkamp et al. (2007) and Slowther et al. (2012).
3 Islamic Parliament (1998) and (2001).
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cthics for medical students. As a result, medical ethics departments were estab-
lished in some top ranked medical schools, which can be acknowledged as what
Sulmasy calls “start centres” for academic clinical ethics which grew later in Iran.

3. Phase 2: Professionalization of HECs

Since the introduction of the hospital accreditation system by the Ministry of
Health and Medical Education in the 1990s, the requirement for the continuous
presence of hospital ethics committees has been a key criterion for accreditation.
This policy played a significant role in establishing these committees as active
entities in hospitals across the country.> The second phase of clinical ethics de-
velopment began in 2005 when medical universities introduced specialized degree
programs, including a modified Master of Public Health (MPH) with a focus on
medical ethics. This was followed by the establishment of a PhD program in
medical ethics in 2008, which further strengthened academic scholarship in the
tield in Iran. At this stage, as the students of these programs began their profes-
sional careers as medical ethicists in universities and hospitals, it became clear to
the policymakers that HECs function more effectively by the creation of central
regulations and supports. Hence, the Iranian Ministry of Health and Medical Ed-
ucation, having now the successful experience of running the National Research
Ethics Committee and subordinate committees in universities, established the
National Clinical Ethics Committee in 2018. The National Clinical Ethics Com-
mittee soon drafted the “Guidelines for the establishment, classification and de-
scription of duties of clinical ethics committees (national, regional and hospital
committees),”® and required regional health authorities to form “regional clinical
ethics committees” with the task of monitoring and guiding the HECs toward
implementing medical ethics standards in the affiliated hospitals.

The new guidelines for clinical ethics committees at the three different levels
(national, regional and hospital) redefined the combination of members of the
HECs to include professional ethicists and other academic members, guiding
them to exert more influence on teaching, researching, and service providing in
the field of clinical ethics. The new guideline introduced a range of duties and
responsibilities for HECs including but not limited to delivering clinical ethics
support. Other roles of these committees according to this new regulation in-
cluded issues such as advising the hospital administration, medical ethics training
and even dealing with professional misconduct in the hospital. Therefore, these

4 Sulmasy (2001).
5 Moosavi et al. (2022).
6 National Clinical Committees I (2018).
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committees could be counted as “Organizational Ethics Committees”” in addi-
tion to HECs. At the same time, the newly approved “codes of ethical conduct
for professionals” by the Medical Council of the Islamic Republic of Iran® de-
fined several roles for HECs, including the ethical resolution of patients’ refusals
of critical treatments (Article 69) and also receiving and managing confidential
reports about impaired colleagues (Article 96) in hospitals. The interventions fol-
lowing these new regulations led to the birth of the second phase of clinical ethics
in Iran. With the academization of clinical ethics in Iran, professional ethicists
now provide clinical ethics training programs for faculty and medical trainees,
nurses and hospital staff. They provide clinical ethics consultations retrospec-
tively and hold case presentation conferences in hospitals using the cases being
consulted. However, there are challenges that clinical ethics in Iran must over-
come to reach the “professionalization phase,” as we here call it, and argue them
in the following section.

The first challenge is the familiar notion of top-down or bottom-up ethics
committees.? As discussed eatlier, HECs are mostly implemented in a top-down
mannet in Iran, and in this sense, the role of these committees is mote towards
organizational ethics than clinical ethics. Despite the regulatory pressure to have
clinicians and academic members in their composition, they are mostly managed
by the members of the hospital’s management team, and for this reason, clinical
cthics considerations are less often raised in these committees, and they are
mostly engaged in solving the organizational issues of the hospitals.

The second challenge and perhaps the most important challenge facing clin-
ical ethics in Iran is the lack of professional clinical ethics consultation services
by specific clinical ethicists in hospitals. Clinical ethics consultation ought to be
defined, approved, registered, and paid for as a standard healthcare service in
Iran. Also, the programs for accrediting consultants, evaluating consultations and
standardizing clinical ethics services should be followed up. In recent years, legal
consultations by forensic medicine specialists and with a defensive medicine ap-
proach have been substituted for ethics consultation due to the lack of and the
increasing need for clinicians to clinical ethics services in hospitals; hence, in or-
der to successfully implement clinical ethics services, it is necessary to modify the
legal counselling services.

Conflicts of Interest: None

7 Boyle et al. (2001).
8 Medical Council of TIR of I. (2018) and Shamsi-Gooshki et al. (2020).
9 Steinkamp et al. (2007) and Slowther et al. (2012).
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Andreas Frewer

Clinical Ethics in Germany
The “Erlangen Baby” Case and its Impact
on Institutionalization of Medical Ethics

1. Introduction

“The baby in the dead belly. Women outraged. Physicians, you are perverse!”!
This headline on the cover of the yellow press shocked the public in Germany.
In October 1992 various ethical problems of clinical medicine culminated:
Moral questions of human dignity, pregnancy, conflicts of intensive care, good
dying, brain death, organ transplantation, informed consent, decision-making,
gender debates, press policy etc. — the whole spectrum of ethics in clinical practice
was in the debates on the case of “Marion P.” at Erlangen University Hospital.?
In the years after that public controversy medical ethics and later clinical ethics
consultation in German speaking countries were more and more institutionalized.

Fig. 1: Headlines in the German organ “BILD” (“Image”) on October 16, 1992.

1 See fig. 1. “BILD”, founded in the year 1952, is the most popular newspaper in Germany
with editions of some millions a day in the 1990ies. In the year 2024: 1 million circulation.
2 Erlangen is a city of 120.000 inhabitants in Northern Bavaria, South Germany (2024).
It is 20 km north from Nuremberg in the “European Metropol Region”. Erlangen-Nirn-
berg University was founded in 1743 (only in Erlangen) and today has ca. 40.000 students.
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2. 'The Ethical Conflict — A Short Summary

The term “Erlangen Baby” case relates to the events regarding the fetus of the
18-year-old brain-dead pregnant Marion P. In autumn 1992 the woman received
five weeks of intensive care treatment to enable her unborn child to survive.
There was an appeal at court to stop the ventilators, but the judges decided that
it was possible to continue the treatment. Despite all efforts, the fetus died and
the machines were stopped. The case caused a fire storm of controversy all over
Germany and neighboring countries and led to a broad debate about the ethical
and legal aspects of this procedure.

The clinical situation and scenario were the following: On October 5, 1992,
a young woman, fifteen weeks pregnant, suffered a traumatic brain injury in a car
accident; her left eye socket and skull bone were shattered. Brain death was dia-
gnosed at Erlangen University Hospital on October 8. As the woman’s internal
organs were still functional and the fetus had not been injured in the accident, the
doctors continued the intensive medical measures to save the life of the unborn
child. In the weeks that followed, the brain-dead pregnant woman’s condition
deteriorated increasingly. The injured eye had to be removed due to an inflam-
mation. Finally, on November 16, the child died during a spontaneous abortion.
The intensive care measures were discontinued on the same day. The case trig-
gered heated discussions with various ethical controversies in the German public.
One focus was on the question of the right to die with dignity. But questions of
informed consent, potential organ transplantation etc. were evoked, too. The
feminist journal editor Alice Schwarzer (¥*1942) described the case in the organ
“Emma” as an “Erlangen human experiment”. In contrast, the Hersbruck district
court, which had been called upon to appoint a guardian, stated in its decision on
October 16 that the right to life took precedence in the “weighing of interests to
be carried out between the post-mortem protection of the dead woman’s person-
ality and the unborn child’s independent right to life”. The doctors’ conduct in
their decision-making was also criticized: Instead of consulting the hospital’s in-
stitutional review board — a clinical ethics committee did not exist at that point of
time — decisions on how to proceed were made in a small circle (five professors
of medicine at the university, no woman, no nurse). The parents of the brain-
dead woman also felt ill-informed and ignored by the doctors, which prompted
the father to contact the “Bild” newspaper on October 9. An “Ad-hoc-commit-
tee” of the hospital tried to help.?

3 Speaker was the professor for Forensic Medicine H.-B. Wuermeling” (1927-2019), in the
year 1986 founding president of the German “Academy for Ethics in Medicine” (AEM).
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3. The Institutionalization of Medical Ethics and Clinical Ethics*

In the decades after the “Erlangen Baby” medical ethics in German speaking
countries was more and more institutionalized with ethics units or institutes at
universities and consultation services or clinical ethics committees in hospitals.>
The “usual” development was that ethics units were implemented at universities —
e.g., in the way that an “Institute for the History of Medicine” was renamed as
“Institute for the History and Ethics of Medicine” or that a new professorship for
medical ethics was founded — and the new department worked together with the
university hospital for the implementation of clinical ethics consultation.

3.1. Newly Founded Departments/Institutes (Germany/Middle Europe)

1993 Interdisziplindres Institut fiir Ethik und Menschenrechte Fribourg (Switzerland)
(as only one exaniple for many institutes on ethics, philosophy and human rights etc.)

1998 Abteilung fiir Ezbik und Geschichte der Medizin Gottingen

1998 Institut fiir Geschichte #nd Ethik der Medizin Koln

1998 Institut fir Ethik in der Medizin Leipzig e.V. (non university association)

1998 Institut fir Ezhik und Geschichte der Medizin Tibingen

1999 Institut fiir Geschichte und Ethik der Medizin Halle/Saale

1999 Institut fir Angewandte Ethik e.V. Wiirzburg (non university association)

2001 Institut fiir Geschichte #nd Ethik der Medizin Erlangen-Nirnberg

2002 Institut fir Geschichte, Ethik und Philosophie det Medizin Hannover

2002 W1-Professur fiir Fundierung und Didaktik der Medizinethik Hannover

2003 Institut fur Ezhik und Geschichte der Medizin Greifswald

2003 Institut fir Geschichte #nd Ethik der Medizin Hamburg

2003 Institut fur Geschichte, Ethik und Theorie der Medizin Magdeburg

2003 Institut fiir E#hik, Geschichte und Theorie der Medizin Munster

2004 Institut fiir Geschichte der Medizin #nd Ethik in der Medizin Berlin

2004 Institut fur Geschichte und Ethik der Medizin Frankfurt am Main

2004 Institut fur Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin Mainz

2004 Institut fur Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin Mannheim

2005 Institut fur Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin Aachen

4 For general questions of institutionalization in medical history cf. Frewer/Roelcke (2001).
5  Background of the data is a survey at the institutes in German speaking countries and
written sources; an overview and methods are in a more detailed version in Frewer (2022a).
In this short article, only a rough overview is possible, several limitations exist. At some
university cities a forum for medical ethics or theoretical questions of healthcare and
clinical practice might work (e.g., as “Philosophicum” or as “Forum Medical Ethics” etc.).
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2005 Institut fiir Medizinische Ethik und Geschichte der Medizin Bochum

2005 Institut fir Ehik und Geschichte der Medizin Freiburg

2005 Lehrstuhl fir Biomedizinische Ethik, Universitit Zirich (Switzerland)

2008 Institut fur Geschichte, Theotie und Ethik der Medizin Ulm

2009 Institut fur Geschichte #nd Ethik der Medizin Heidelberg

2009 W2-Professur fiir Theorie und Ethik der Biowissenschaften Libeck

2011 Institut fur Biomedizinische Ethik Basel (Switzetland)

2011 Lehrstuhl Ethik, Theorie und Geschichte der Medizin Vallendar (-2023)

2012 Institut Ezhigue Histotie Humanités Genéve (Switzerland)

2012 Professur fur Ethik in der Medizin Kiel

2013 Stiftungsprofessur Bivethik Universitit Eichstatt-Ingolstadt KU (2013-18/19)

2016 Institut fur Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin Disseldotf

2016 UNESCO Lehrstuhl fur Bioethik/Chair for Boethics Vienna (Austtia)

2017 W1-Professur fiir Medical Humanities und Medizinethik Betlin

2017 Bioethics, Dpt. Health Sciences and Technology/ETH Zirich (Switzet-
land)

2018 Professur fiir Ethik in der Medizin Oldenburg

2019 Institute for Medical Humanities Bonn

2019 Professur fiir Health Care Ethics am Institut fiir Moraltheologie Graz
(Austtia)

2019 Institut fiir Geschichte und Ethik der Medizin Jena

2020 Professur fiir Ethik (und Geschichte) der Medizin Augsburg
Institut fir Ethik und Geschichte der Gesundheit in der Gesellschaft

2021 Professur fur Biomedizinische Ethik und Ethik des Gesundheitswesens
Krems (Austria)

2021 W1-Professur fiir Medizinische Ethik/Focus Digitalisierung Potsdam

2022 Professur fur Ethik der Medizin. Gesundheitswissenschaften Bielefeld

2022 Professur fir Ethik und Geschichte der (Zahn)Medizin Dresden

2022 Institute of Humanities in Medicine Lausanne (Switzerland) (former
“Institut universitaire d’histoire de la médecine et de la santé publique”

Table 1: Newly Founded Departments/Institutes (Germany/Middle Europe)©

6 “Middle Europe” here is used for German speaking countries as Germany, Austria, Swit-
zetland. “DACH?” countries, built of “D” for Germany (Deutschland), “A” for “Austria”
(Osterreich) and “CH” for “Switzerland” (Schweiz). These data have been collected as
exactly as possible (in the years 2022/2024), but there might be minor problems or
smaller units which are not mentioned, for example at universities of applied science
(“Fachhochschulen”). To clarify: The original names of the institutes have not been
translated to English because it should not give a wrong international impression. The
German academic system changed in that period of time from a classification of “C1-4”
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3.2. Statistical Overview of Newly Founded Departments and Institutes

There is a vatiety of reasons and factors that led to the institutionalization of
ethics in the medical faculties; emerging medical technologies, new guidelines on
the role of physicians in death and dying (1994 and 1998), a new transplantation
act (1997), long debates on advance care planning,” cases of experiments, assisted
suicide and several European debates on human dignity in modern medicine.

The institutionalization is shown in the following overview of the cumulative
graph on newly founded ethics unis at the academic level.

Fig. 2: Development of medical ethics in German speaking universities (1993-2022).

(it should be stressed: neither it is a necessary nor a logical correlation with the case).

In 1997 the Catholic and the Protestant Hospital Association recommended the
implementation of clinical ethics committees in German hospitals.® University
hospitals followed with Hannover and Erlangen starting clinical ethics consulta-
tion and committee work at the beginning of the new century. The public saw
that the questions of ethics were so important that they need structures to cope
with moral conflicts in medicine and healthcare. If one analyzes the development
of professional book series on medical ethics in German speaking countties,
which were founded in the last quarter of the 20t century and the first quarter of
the 213t century one gets numbers of nearly 800 books published in ca. 50 series.”

to “W1-3”. C1 is an assistant professor, C4 a full professor. “Professur” means profes-
sorship (usually W1/2), institutes usually have chairs (C4/W3).
7 After long debates, finally laws in Austria (20060) and Germany (2009) were implemented.
8 For the development of clinical ethics see Frewer (2008) and “www.ethikkomitee.de”.
9  Cf. Frewer (2022d). On the development of institutes see Franzo/Frewer (2022).
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4. Final Reflections — Perspectives

The so called “Erlangen Baby” sparked debates in the German speaking countries
and had even transatlantic repercussions.! The German “Academy for Ethics in
Medicine” (AEM), founded 1986 in Erlangen with 18 experts, now more than
1.000 members (2024), organized a special symposium on the Erlangen Case with
the title “Brain Death and Pregnancy”.!! Physicians,!? philosophers,!3 lawyers,
politicians,!> feminists'® — everybody talked about and published on the “Erlan-
gen Baby”.17 Some authors saw the entire discipline ethics “on the wrong way”.18
Even 25 and 30 years after this case there are basic controversies with assump-
tions, projections and heated debates.!” Because of the broad and controversial
public discussion on the case, the German Language Society placed the term “Er-
langen Baby” on a short-list in the 1992 “Word of the Year Competition”. In the
year 1994 a private TV channel produced the movie “The Baby of the Pregnant
Dead Woman” which first was planned to be in cooperation with the relatives in
this case; later the project led to controversies with the family and had to change
the stoty (baby survives).20 As in 2008/09 a similar case with a pregnant comatose
woman happened and a healthy baby — called the “Erlangen Boy” — could be
delivered, there was an “Oops, they did it again...”?! heard in the public. Etlan-
gen-Nirnberg as the “medical valley” region of healthcare technology, pioneer
kidney transplants (1960ies) and the first successful German IVF (1982) still is in
the media with various other important ethical debates.

Contflicts of Interest: The author is professor at Erlangen-Niirnberg University

10 There was a close contact between the philosopher Hans Jonas (1903-1993) and the med-
ical ethicist Hans-Bernhard Wuermeling (1927-2019) on the Erlangen case with public
debates following articles in newspapers like the “Frankfurter Allgemeine Zeitung” etc.
The AEM president (1986-1988) Wuermeling was the key person. See Frewer (2022b).

11 See Bockenheimer-Lucius/Seidler (1993) and Wuermeling (1993a).

12 Die behandelnden Arzte (1993), Wuermeling/Scheele (1992) and Wuermeling (1992),
(1993a), (1993b) and (1994).

13 Birnbacher (1993), Schone-Seifert (1993) and Getl-Falkovitz/Wuermeling (1999).

14 Among others see Hilgendorf (1996), Kiesecker (1996) and Gruber (2001).

15 See Archiv fiir Sozialpolitik e.V. (1992) and SPD-Bundestagsfraktion (1993).

16 See the contributions in the journal “Emma” (Ed.: A. Schwarzer) and Beermann (1997).

17 E.g., the notes by the historian Fouse (2005), p. 328.

18  See the title “Ethik auf Abwegen” of Tolmein (1993).

19 Echinger (2014), Frewer (2016), Baas (2017) and Frewer (2022c).

20  Original in German: “Das Baby der schwangeren Toten”, 94 Minutes. FSK: 12 years.
https:/ /www.tvspielfilm.de/kino/filmarchiv/film/das-baby-der-schwangeren-toten,12
92641, ApplicationMovie.html (15.07.2024).

21 See Frewer (2016) with articles and comments on both cases (“Erlangen Baby/Boy”).
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Dileep G, Roli Mathur

Ethical Considerations Around the Reuse
of Cardiovascular Catheters — An Indian Perspective

1. Introduction

In the last years a number of hospitals in Maharashtra, India, were accused of
reusing cardiac catheters which were meant for single use only.! The Food and
Drug Administration (FDA), Maharashtra, revealed the issue of cardiac catheter
reuse during surprise searches at healthcare facilities involved in cardiac catheter-
based procedures. As per the report from a prominent news outlet, 1,306 cathe-
ters were reused in procedures involving over 1,000 patients.? The state and cen-
tral health departments considered this as an unethical and illegal practice endan-
gering patients’ lives. The authorities took action against the hospital for their
blatant violations of laws and ethics of medical practices, exposing patients to
potential health risks without their consent.

After investigations by the FDA, Maharashtra, it was discovered that the
hospitals used ethylene oxide for sterilisation of the used catheters. This was a
cheaper method of sterilisation as it was done in-house and the agent used for
sterilisation (ethylene oxide) is cheaply available. The process of sterilisation and
reuse of catheters may increase patients’ risk as this may alter the structural integ-
rity of the catheters.? The procedure is done in the CATH labs, and the patients
are unaware that they are being treated with reused catheters. The news reports
suggested that some hospitals have billed patients as if they had received a brand-
new catheter, even though reused catheters were actually used and the cost for
sterilisation was minimal. The patients who underwent this operation had no idea
what kind of catheters were used for their procedure and also, no informed con-
sent was taken from the patient, directly violating patient autonomy.

1 See Fig. 1 and selected articles from Indian newspapers.
2 Hindustan Times (2017), see fig. 1.
3 Lucas et al. (2010) and Oliveira et al. (2020).
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Fig. 1: Selected Indian newspaper articles. Sources: See appendix.*

2. Background

Angiographic and interventional cardiac catheters are usually single-use devices
to diagnose and treat cardiac diseases. It comprises a thin hollow tube called a
catheter guided through the blood vessels to reach the heart. The physician can
gain valuable insights into the condition of the heart and arteries, enabling them
to make accurate diagnoses and provide effective treatments. This procedure is
usually done in the cardiac catheterisation laboratory in the hospitals and allows
the physician to look into the functioning of the heart, identify problems and
conduct treatment procedures such as stenting, angioplasty etc.

4 Articles of Indian newspapers: “Times of India”, “Hindustan Times” and “The Hindu”.
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Fig. 2: Guide wites for cardiac catheter. Source: Pixabay.>

Fig. 3: Example — Stent in Coronary Artery. Source: Deccan Herald.¢

5 Pixabay: https://pixabay.com (2015).
6 Deccan Herald: https:/ /www.deccanherald.com/ (2018).
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Fig. 4: Example — Coronary Angiography. Source: emDOCs.net.”

Due to the high cost, the affordability of these catheters among the economically
backward population is challenging. These catheters are designed to be used as
single-use devices; however, with improved sterilisation technologies, there is a
possibility of using these catheters again in other patients.® There is no large-scale
clear-cut data available regarding the extent of reuse in India and it is important
that needful attention needs to be paid on this. The manufacturer generally pre-
pares such devices for single use, which is the more commercially viable model
with packaging and instructions on the label regarding one-time use (even though
the device can be reused). The manufacturer can also defend their single-use pol-
icy because of the lack of evidence regarding the safety of reuse. Additionally, the
complex design of the product makes it difficult to sterilise effectively, further
reinforcing the need for it to be used only once.” In a low- to middle-income
setting, the discussion on the reuse of catheters gains importance when the cost
of the cardiac catheters is beyond the patients’ affordability.!” Hospitals would be
able to reuse catheters for patients who are not able to afford brand-new catheters
due to their cost-effectiveness;!! however, there is currently no legal or regulatory
framework to support hospitals in undertaking such procedures. According to
existing regulations in the country, there are no provisions that allow the reuse of
single-use devices. According to the Drugs and Cosmetic Act 1940, Rule 65 (17),
medical devices should be used only according to the manufacturer’s listed in-
structions. Considering this, the reuse of catheters will not be legally viable as it
is against the labelling instructions provided by the manufacturer.

Cf. emDOCs.net : https://www.emdocs.net.
Leung et al. (2019).

Gautam/Sahney (2020).

Kuruoglu et al. (2024).

Kapoor et al. (2017).

— = 0 o
- o
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3. Reuse vs. Reprocessing

The terms reuse and reprocessing are often used synonymously. The ‘reuse’ of
the catheters is a broad term and may include the simple process of disinfection
or a more formal process towards sterilisation, function testing, re-packing, and
relabeling etc.!! ‘Reprocessing’ is a kind of reuse involving procedures similar to
remanufacture, with enormous cost implications since it involves appropriate
sterilisation processes, testing, re-packing/labelling etc. for ensuting the quality.
This is typically carried out by industrial setups where strict quality control
measures are in place. The labels of these reprocessed devices should ideally in-
clude information such as the number of times the device has been reprocessed,
expiration dates, and other relevant details. Therefore, in general, reuse refers to
an in-house informal preparation of the catheters/stetilisation within the hospital
setting without following any approved or standard procedures, while repro-
cessing is a formal process to reprepare the device for reuse. It may be noted that
both reuse and reprocessing can also cause damage to the devices, such as
scratches, depressions or protrusions and affect their safety and durability. In the
absence of established policies or protocols for reusing catheters in India, the
hospital administration and physicians may have serious concerns about the
safety, effectiveness, ethical and legal concerns surrounding of such practices.
This uncertainty could lead to reluctance or outright refusal by the physician to
use reused catheters, as the potential risks may outweigh any perceived economic
benefits. Further, there are no third-party reprocessing facilities in India and it
has to be done internally in the hospital if the hospital wishes to reuse the cathe-
ters.

4. Responsibility of a physician/hospital

The angiography and intervention catheters are generally manufactured for single
use and to be used as per package instructions. Physicians working in resource-
limited settings might consider reusing cardiac catheters to make them available
at an affordable cost to a wider population who cannot afford the original cost
of brand-new catheters. However, in case of possible reuse against the labelling
instructions, the safety and efficacy promised by the manufacturer will not apply
to these catheters. This raises questions regarding the responsibility of a physician
or the hospital who would be reusing these catheters. There are inherent risks
associated with the reuse of these catheters, which include concerns over the
safety, efficiency, durability, possibility of infections, and legal concerns. Injuries
or reduction in the optimum function of the catheters could ultimately result in

YEC 17 (2024): 289-297 293



harm to the patient and may drag the physician/hospital into legal issues. If the
catheters are reused, one could argue that the hospital and the physician should
be held accountable for any harm caused to the patients due to the reuse. Even
though the intention of the physician would be to treat the patient by utilising the
cost-benefit of reusing the catheter, who might otherwise be unable to afford
treatment, and the alternative option may be no intervention at all.

5. Informed Consent

Informed consent protects the patient’s autonomy in decision-making. When a
hospital or a physician plans to utilise the reused catheters, it is expected that the
patients are made aware of the procedure and provide their voluntary informed
consent. The treating physician can think of the reuse only after having an ade-
quate discussion with the patient about the procedures and risks related to reuse
and why it is required with the option to opt out of such reused/reconditioned
catheters.'> The voluntariness of patients may be influenced by lack of afforda-
bility, health insurance or socio-economic background. However, there are no
existing structures to monitor whether the financial benefits of reusing the cath-
eters are passed on to the participants by hospitals or they are only for internal
cost saving. For emergency procedures done in CATH labs, the opportunities for
obtaining fully informed consent may not be available. Also, it is possible that the
patient may perceive the reuse of the catheter as a substandard treatment and may
have the fear of treatment failure. The allocation of new vs. old catheters may
create a feeling of double standard/unfair treatment procedures. This would also
be a moral and ethical dilemma for the treating physician as there is no way to
promise the quality of the catheters when they are reused. This could close the
door for the patients to reach out to a cheaper option of treatment and eventually
affect the concept of equitable healthcare access.

6. Way forward — Outlook

The hospitals can adopt a policy where the first user is charged a fee, while sub-
sequent users receive the catheter either free of charge or at a minimal cost, cov-
ering only the expense of repurposing. Further, the policy can include detailed
procedures required for reprocessing/reuse and monitoting/oversight of proce-
dures. The hospital can consider to devise the hospital policy and constituting a

12 Hussain et al. (2012) and Das et al. (2020).
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reuse/reprocess committee, which can monitor the reprocessing and ensure
transparency in the reuse processes to be more accountable.!? Additionally, the
policy should explicitly define patient selection criteria and an informed consent
procedure that specifically mentions that a reused catheter will be used in the
procedure. This “reuse/reprocess committee” may include physicians, microbi-
ologists, administrators, nursing staff, patient representatives, etc., who can also
suggest measures to improve transparency, communication and build public
trust. The government and other stakeholders may also think of reducing the cost
of single-use cardiac catheters. Further reprocessing industries need encourage-
ment to provide safe and sterile devices at minimal costs while ensuring good
quality. These steps would eventually pave the way towards ensuring ethical safe-
guards while reusing the catheters. Safe reuse of catheters might be helpful to
bring equitable access and would provide an opportunity to access health care
and well-being.# Other than cost reduction in treatment, the reuse of catheters
can reduce the environmental impact due to toxic biological waste due to single-
use catheters.!1>

Conflicts of Interest: None

13 Rani et al. (2023).
14 Crawford/Eagle (2018).
15 Velagic et al. (2023).
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Hanna Hubenko

Obstetric Violence and Disrespectful Treatment in the Context
of the Reproductive Health System with a Focus on Childbirth:
The Case from Ukraine

1. Introduction

In Ukraine, there is no clear definition of the term “obstetric violence” in either
legislation or regulatory legal acts. The term obstetric violence is framed by human
rights organizations! and refers to actions by medical personnel that may be
carried out without the consent of the woman in labor or against her will.
Obstetric violence is defined as disrespectful (abusive) care during childbirth in
medical facilities. Research shows that such actions lead to a real decline in the
quality of care provided or make women perceive the care as inadequate, which
is directly or indirectly linked to adverse outcomes for mothers and newborns.?
This brief highlights examples of distrespect, violence, and substandard care in
maternity hospitals in Ukraine. International and national organizations have
documented a lack of quality care and professional accountability in maternity
hospitals,? as well as various forms of abuse, such as physical violence, medical

1 2019 — Report of the NGO “Natural Rights Ukraine” for the UN special rapporteur on
violence against women “Violence against women and ill-treatment in the context of the
reproductive health care system with a focus on childbirth: the case of Ukraine”; 2015 —
the monitoring report “Human rights in childbirth national report: Ukraine”, presented
at the conference “Midwifery Today” in Strasbourg, which was added to the international
report on human rights in childbirth of the organization “Human Rights in Childbirth”.

2 The global epidemic of abuse and disrespect during childbirth: History, evidence,
interventions, and FIGO's mother-baby friendly birthing facilities initiative.

3 World Health Organization. The prevention and elimination of disrespect and abuse
during facility-based childbirth. http://apps.who.int/itis/bitstream/10665/134588/1/
WHO_RHR_14.23_engpdffua=1&ua=1; Published 2014. Accessed September 3,
2024; United Nations High Commissioner. Report of the Office of the United Nations
High Commissioner for Human Rights on preventable maternal mortality and morbidity
and human rights. http:/ /www2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/14session/
A. HRC.14.39_AEV-2.pdf; Published 2010. Accessed September 3, 2024; United
Nations High Commissioner. Technical guidance on the application of a human rights-
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procedures performed without consent, and discrimination in cate provision.
These have been categorized as disrespectful or abusive care during childbirth in
medical facilities. The theses cover data from 2015 up until the full-scale Russian
invasion of Ukraine, which does not diminish the importance of the afore-
mentioned issue.

Fig. 1: Flash mob in Ukraine “Do not be silent” (2016) within
the framework of the world movement against obstetric
violence “Rose Revolution” #StopObstetricViolence.*

2. Brief Case Description

The collected case is presented from the living stories of women from 2008 to
2022 from different cities of Ukraine (Khmelnytskyi, Ivano-Frankivsk, Bucha,
Sumy, Kyjiw and others):

“During my first childbirth at the hospital, I asked my husband not to leave
my side because I was afraid of the medical staff. I spent 11 hours in the delivery

based approach to the implementation of policies and programmes to reduce prevent-
able maternal motbidity and mortality. http://www2.0hchr.org/english/issues/wo
men/docs/A.HRC. 21.22_en.pdf. Published 2012. Accessed September 3, 2024.

4 Text on the poster: “I asked three times not to be given oxytocin. They injected it anyway.
I had the right to choose, and that right was ignored” [Women's stories can be read under
the hashtag #I'oaAiMosuati on Facebook]. Accessed September 3, 2024.
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room. For the first four hours, the medical staff paid no attention to me at all.
First, the amniotic sac was opened without informed consent. Then they injected
oxytocin; I resisted and refused, but the doctor said, ‘If there’s no cervical dilation
now, I'll inject you’.”

“During childbirth, a small amount of stool may pass, and that’s completely
normal. However, for most of the ordetlies, it was not. They started making
rather disgusting remarks about the situation. Then, one midwife began pressing
on my abdomen — I resisted, but she only said, ‘I know what I’'m doing; Just keep
quiet.” The worst part was ending up in the postpartum ward. The conditions
were awful: a dreadful room with no hot water, and rusty water coming out of
the tap.”

“I was given an episiotomy, with only the comment, ‘It’s fine... we’ll stitch
you up afterward, and you’ll be even better” The stitching of my perineum was
done without anesthesia (the doctor said that in such ‘shock’ I wouldn't feel
anything anyway). The next day, during a check-up, they brought in medical
interns while I was on the examination chair without any privacy screens. It was
deeply humiliating, an attack on my dignity.”>

Based on research, we present the types of obstetric violence identified in
the case, classified into seven categories:®

® Physical violence: Women in labor may be hit, have pressure applied to their
abdomen to force the baby out (such as perineal stitching without
anesthesia, excessive physical force to extract the baby, rough leg spreading,
ot being physically restrained).

Medical intervention without prior consent (violation of informed consent): Cesarean
sections (through intimidation: women are coerced into having a cesarean
section by being told, “You can’t deliver on your own” or “This will be
easier”); episiotomies (where the perineum is cut to make the delivery easier:
in 90% of cases, medical professionals perform such cuts solely to make
their job easier, but women later face numerous negative consequences’).

5 In 2020, Ukraine held its first online marathon of documentary activism, ARTS &
RIGHTS, which combined “live stories” with panel discussions and debates as part of
the project “Women’s Rights in Childbirth and Obstetric Violence.” Pavlenko O. Women
on obstetric violence in Ukraine. In: DIVOCHE-MEDIA Independent women's
magazine. http://surlli/ocawbp. Published 2020. Accessed September 26, 2024.

6 United Nations High Commissioner. Report of the Office of the United Nations High
Commissioner for Human Rights on preventable maternal mortality and morbidity and
human rights. http://www2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/14session/A.
HRC.14.39_AEV-2.pdf. Published 2010. Accessed September 3, 2024.

7 Research within the framework of the project “Implementation of the right of women
in labor to the desired medical care” with the support of the Ukrainian Women’s Fund.
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o Violation of privacy and confidentiality during medjcal care: There must always be a
private space in maternity wards, and privacy should be maintained duting
examinations; during childbirth, breaches of confidentiality regarding age,
marital status, or other personal information are forms of obstetric violence.
Sometimes, interns are even brought in without consent.

Fig. 2: The photogtraph depicts a case from Sumy, Ukraine,
where obstetricians called a police officer to “calm down”
a woman in labor. Physical force was used by the medical staff,
and the principles of informed consent and autonomy were ignored.®

Published 2016. https://drive.google.com/file/d/1nhNx2RvOAN2XXPHHnum_H5z
K867aZcoH/view.

8 The woman resisted, the police held her, the doctors took delivery. Obstetric violence or
saving the child? Published 2024: https://hromadske.ua/posts/zhinka-pruchalasya-poli
ciya-trimala-mediki-prijmali-pologi-akusherske-nasilstvo-chi-poryatunok-ditini.
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o Disrespect and emotional violence: Humiliation (shouting, blaming, and degrading
one’s dignity), verbal aggression, insults, humiliation, scolding, criticism, and
sarcasm. This also includes the presence of individuals other than the
doctor, midwife, and neonatologist during childbirth (e.g;, medical students)
without the woman’s consent.

Discrimination based on any characteristic: 'This includes HIV status, ethnicity,
age, marital status, language, cconomic status, level of education,
psychosocial disability, and more. Sometimes, doctors believe they should
act as “benevolent sanitarians of society” (e.g., cases of sterilization during
childbirth involving women from disadvantaged backgrounds or abortions
performed without consent).

Denial of a woman’s right to exercise her protocol-guaranteed rights: Women are often
forced to give birth in a position convenient for the doctor - lying on their
back - which slows down labot, worsens the baby’s condition, and leads to
more frequent episiotomies. It also involves the use of the Kiristeller
maneuver, a banned practice by the Ministry of Health (Ukraine), which
involves dangerous pressure on the abdomen to speed up the birth. Women
are also denied access to warm water (baths, showers) for non-pharma-
cological pain relief during contractions, contrary to Ministry of Health
recommendations. Additionally, women are prohibited from giving birth
with two chosen companions or any partner for psychological support, and
their right to informed consent regarding medical interventions is often
ignored.

Typically, these categories overlap: for example, if a healthcare provider performs
an unnecessary episiotomy without the woman’s consent, this action would fall
under both physical violence and the violation of informed consent.? If it occurs
in an open delivery room without privacy screens, it also constitutes a breach of
confidentiality. The “White Ribbon Alliance”!? notes that obstetric violence
ranges from subtle discrimination to overt cruelty and violence. Research on
post-traumatic stress disorder (PTSD) after childbirth emphasizes that the lack
of support from medical staff and aggressive behavior can be key factors in the
development of PTSD in postpartum women.!!

9 Bohren et al. (2014), p. 71.

10 White Ribbon Alliance. Respectful Maternity Care: The Universal Rights Of Child-
bearing  Women.  http://whiteribbonalliance.org/wp-content/uploads/2013/10/.
Accessed September 3, 2024.

11 See Diniz et al. (2015), Sadler et al. (2016), Reed et al. (2017), p. 21 and Social construc-
tions of obstetric violence and the dismantling of midwifery care in Mexico (2020).
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® Pregnancy and Childbirth During War: During martial law, pregnant women can
choose the medical facility where they will receive care throughout their
pregnancy and give birth. Their place of registration or residence is no
longer relevant, as the safety of the mother and her baby is the top priority.

Obstetric violence is a global issue with setious consequences for women's
physical and mental health. As a violation of human rights, it requires active
measures at the level of state regulation, professional medical training, and
improvements in healthcare conditions. Overall, by the time of the war’s onset
on February 24, 2022, there had been positive progress in adhering to the
protocols of Ukraine’s Ministry of Health, legislation in general, and women’s
rights in childbirth, contributing to more positive childbirth experiences. Key
areas for improving maternity!? care include fostering more compassionate and
attentive attitudes from medical staff, ensuring comfortable conditions in mater-
nity wards, and focusing on more natural, rather than medicalized, approaches to
managing normal births.

Conflicts of Interest: None

12 Survey data collected in 2019 in eight regions of Ukraine. Published 2019. See
http://surlli/edvcai.
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Yonghui Ma, Jing-Bao Nie

The Case of “A Devil Doctor” in China
Corruption and Limits of Medical Supervisory Mechanisms
Impulse for Clinical Ethics

1. Introduction

Corruption in healthcare, like corruption in socio-political life at large, is a uni-
versal problem. But it is not equal everywhere. It can be a more severe issue in
some societies and eras than others. Nevertheless, so far, the challenges of med-
ical corruption for bioethics, particularly clinical ethics, have not been adequately
explored or even acknowledged. Hereby, we present a highly publicised case of
medical corruption and crimes in China and briefly reflect on the failed role of
medical supervisory mechanisms and the implications for clinical ethics in a
global context. As this case will show, medical corruption profoundly undermines
and systematically damages health professionals’ ethical and clinical competency.

2.  “A Devil Doctor”: The Case

In October 2023, the Intermediate People’s Court of Changsha City sentenced
Liu Xiangfeng to 20 years in prison and a fine of 9.2 million yuan (roughly equiv-
alent to 1.25 million euros) for fabricating medical conditions, conducting illegal
(medically unnecessary) surgeries and stealing organs.! This court judgment re-
sulted from an infamous case that outraged people in China widely in 2022. Be-
fore his fall, Liu was the deputy director and deputy chief physician of the Emer-
gency Center at the Second Xiangya Hospital, which is affiliated with Xiangya
Medical College (XMC), Central South University. The college is one of the oldest
and most prestigious Chinese medical schools, and its associated hospitals are
best known among the public in the province of Hunan and beyond. Liu gradu-
ated from XMC in 1998 and was visiting physician and researcher in the US in
2018. Having engaged in clinical work in hepatobiliary and pancreatic surgery for
over 20 years, he was a reputed physician in an esteemed public hospital.

1 Cf. http:/ /www.hedalaw.com/article/766.html (in Chinese).
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In August 2022, a group of netizens, including enraged family members of
harmed patients, exposed a series of wrongdoings of Liu Xiangfeng, then 48-
year-old, first via Sina Weibo, one of the most popular social media platforms in
China. Liu was accused of exaggerating the severity of the illnesses of many pa-
tients so that he could profit from the excessive treatments and over-prescribed
medicines.? More accusations of Liu’s “unethical and unprofessional practices”
emerged through the internet and social media. The allegations against the doctor
ranged from prescribing unnecessary but expensive medicines to late-stage cancer
patients, removing a patient’s healthy pancreas and spleen, severely worsening the
patient’s condition, deceiving patients into purchasing health supplements and
using them as necessary medication, charging high fees through frequent robotic
surgery, transferring patients to his private clinic, manipulating and forcing pa-
tients to discontinue essential treatments.

Here is what one particular patient and family had to experience. ?
According to Li Qing, her father was diagnosed with rectal tumors, and Liu
Xiangfeng asked the patient to undergo anal fecal diversion. Although Li Qing’s
doctor friend advised that her father did not really need such a complicated sut-
gical procedure, as a result of Liu’s repeated warnings about the severe conse-
quences without anal diversion, the old patient and his family agreed to surgery.
During hours-long surgery, Liu told Li that her father’s bladder and prostate
should be removed. This time, Li did not consent partly because she was con-
cerned about further surgical operation’s negative impact on her old father’s over-
all health. But, a few days after the anal diversion, Liu gave Li Qing an urgent call
that her father’s life would be threatened if not taking specific protein powder to
speed up recovery. The family spent more than 6,000 yuan on the health supple-
ment product. Only after the public exposition of Liu’s wrongdoings did Li Qing
realize that what she and her father experienced was Liu’s “routine” scheme and
practice of deceiving and manipulating patients, including (if not especially) pa-
tients from disadvantaged populations like those who are old or serious ills or
poor or from the countryside, for his own as well as his medical unit’s financial
gains.

Understandably, the public’s outrage was nationwide and overwhelming.
Online, many netizens and social media users have dubbed Liu a “devil doctor”
for profiteering from sick and dying patients. In response, several concerned reg-
ulatory and supervisory bodies promptly organized investigations into the scan-
dal. They included the administration of Second Xiangya Hospital, the Changsha
Supervisory Committee, and the Hunan Provincial Supervisory Committee. Even

2 Cf. www.chinadaily.com.cn/a/202208/26/WS63085feba310fd2b29¢74742.ht ml.
3 Cf. https://web.shobserver.com/wx/detail. do?id=521368 (in Chinese).
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China’s highest supervisory bodies — the Communist Party’s Central Commission
for Discipline Inspection and the Central Goverment’s National Commission of
Supervision — jointly published an authoritative commentary titled “Resolutely
Upholding Integrity and Cleanliness in the Medical Sector”.# Soon, the “Devil
Doctot” case was also filed in court.

3. Brief Ethical Reflections:
The Limits of Health Supervisory Mechanisms

The court judgment may put an end to the disturbing case of Liu Xiangfeng. The
deserved punishment for Liu can never reverse the harm he imposed on so many
of his patients, with some possibly being killed. The case raises a wide range of
cthical issues. Indeed, the scandal triggered heated discussion among the public,
health professionals and scholars about medical ethics, particularly patient-physi-
cian relationships and professional ethics. It has underscored the prevalence of
corruption that has plagued the healthcare system for decades, which the authoz-
ities have also highlighted in the recent few years.> Such a case of medical cor-
ruption and crimes and the apparent failures of health supervisory institutions
and mechanisms can only worsen the already widespread “vicious circle of dis-
trust and mistrust” between patients and their families on the one side and health
professionals and the healthcare system on the other.¢

The ofticial commentary mentioned above by the top supervisory bodies of
the Party-State poses three questions: Why were Liu’s wrongdoings not discov-
ered and resolved earlier internally? Are there loopholes in the hospital’s internal
management and medical procedural systems? Are medical supervisory authori-
ties’ daily supervision and management of clinical settings effective and thot-
ough? These are legitimate and important questions, but they do not seem very
hard to answer. In fact, to prevent non-transparent, “lone wolf” doctors from
acting illegally and recklessly, one of the healthcare policies issued by the Chinese
National Health Authority is the 2016 “Medical Quality Management Measures”.
The “Three-level Ward Round System” is considered a core mechanism to ad-
dress these issues. Additionally, the “Action Plan for Comprehensively Improv-
ing Medical Quality (2023-2025)” also mentions the need to improve the quality
of three-level ward rounds. The Three-level Ward Round System requires attend-
ing resident doctors to conduct rounds at least once daily, typically twice or even

4 Cf. https:/ /www.chinanews.com.cn/gn/2022/08-28/9838484.shtm.
5 Fuetal (2023).
6 Niecetal (2018).
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more. Senior doctors, including attending physicians, department heads, and
(deputy) chief physicians, must conduct rounds at least 1-2 times per week. Dur-
ing rounds, the attending doctor reports on the patient’s current condition and
raises any issues that need addressing. Senior doctors then perform necessary ex-
aminations, analyze the situation, and determine the next steps in treatment. Ac-
cording to this system, senior doctors are responsible for reviewing medical ot-
ders and patient records, providing guidance, and correcting errors when neces-
sary. Even in emergency cases, such as when a patient is experiencing severe
bleeding or a fracture requiring immediate treatment, the attending doctor must
report the situation via phone afterwards if there is no time for an initial report.
As a deputy chief physician, Liu Xiangfeng was not the highest-ranking person in
this process. Under such a system, his illegal actions should have been quickly
discovered and exposed much eatlier by even more senior doctors. However, in
reality, this did not happen. This can only lead to a conclusion that that these
regulations and supervisory mechanisms were not effectively implemented in
practice, at severe costs to patients’ health and welfare and health professionals’
ethical competency.

4. Final Reflection: The Chinese Case within a Global Context

While the case of the “devil doctor” has many Chinese characteristics, the ethical,
medical, social, policy, and legal issues involved are far from Chinese alone. The
limits and failures of health supervisory mechanisms constitute a universal prob-
lem in any healthcare system, in not only clinical but also teaching and research
settings. However essential the responsibilities of individual health professionals
are, promoting clinical ethics must attend adequately the institutional and broader
contextual matters. Unethical and illegal cases in medicine often reveal issues re-
lated to but bar beyond ethical competency, including failed responsibilities on
individual, institutional, professional, and even societal levels. Thus, echoing the
urge of the top Chinese supervisory bodies to “Upholding Integrity and Cleanli-
ness in the Medical Sector,” we conclude that, ultimately, the realization of the
cthical norm about the primacy of patients’ welfare and interests or the aged old
Chinese principle of y7 ai renshn (medicine as the art of benevolence, humaneness,
or humanity) needs to create and maintain a clean, safe, transparent, and trust-
worthy healthcare environment. Systematically tackling the problem of medical
corruption is one of the unavoidable steps to achieve this.

Conflicts of Interest: None
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Global Clinical Ethics and Artificial Intelligence
Future Perspectives

1. Introduction

This edition of the Yearbook traverses the field of clinical ethics across time,
medical disciplines and countries. The chapters examine the origins of clinical
ethics in the United States and the public perception of what and whom were
behind these “Life or Death Decisions”, and what it meant not to have clinical
ethics consultation services. This refers to the Karen Ann Quinlan case in the US,
South Africa on the eve of the first human heart transplantation, or the “Erlangen
Baby” case in Germany. Key developments and important cases of the last dec-
ades are presented from all continents and with a wide range of ethical problems
around the globe. These cases did #oz involve the use of artificial intelligence (Al).
Yet Al will become a major factor in the future deliberations of clinical ethics
committees, as increasing numbers of cases before clinical ethics committees will
be affected by the use of Al or different types of Al assistance employed in med-
ical practice and in ethics consultation, too.

The Yearbooks 2021-2023 already touched on the relationship of artificial
intelligence and clinical ethics — how clinical ethics committees deliberate on
questions that involve the use of Al and whether Al is a useful substitute or ad-
ditional tool for decision-making of clinical ethics committees. In 2021 Prof.
Laszlé Kovacs asked in his chapter “Can Artificial Intelligence Replace Ethics
Consulting in Hospitals?” and critically stated that “First Lawyers and in the Fu-
ture Ethicists will be Rationalized”.! In 2023 within a special volume on media
ethics an ““Al Ethics Experiment” was performed with the result that texts on Al
Ethics written by Chat GPT weren’t identified as such by graduated experts and
interdisciplinary members of advanced courses for ethics consultation. Moreover,
the references Chat GPT used to explain and back its position that Al can and
will help in ethics consultation were nearly all wrong and/or not existing (sic!).2

1 See Kovacs (2021) in the Yearbook Ethics in Clinics 14.
2 Cf. Mikolaj/Frewer (2023) and Riedel et al. (2023).
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This was one more example and proof for the described phenomenon of “hallu-
cinating” Al systems. These are some of the starting points of this chapter on Al
and Clinical Ethics in the future.?

2.  “In AI We Trust”?4

There are signs that humans are growing more comfortable with machine-led
decision making in health care and medicine. In early 2024, a team of researchers
from Google and its subsidiary, Google DeepMind, published in “Nature” that
an Al system built by Google both outperformed humans in diagnosing medical
conditions and was rated as more caring by the people who used it (these people
did not realize whether they were receiving advice from a doctor or a chatbot).>
The chatbot was neither tested for its biases, nor in real-world settings, so the
study was yet another data point of what Al could do one day, and not the end
of human-led medical practice in 2024 or any time soon.

There is of course a fundamental difference between using Al systems in
biomedical science, which is based on scientific and empirical evidence that are
usually universally accepted, and clinical ethics which is grounded in ethical the-
ories, legal requirements, cultural context and individual properties which in com-
bination could be diverse and interpreted differently in various social and local
contexts.

What level of comfort do clinical ethicists have with AI? Do they need to
second guess their reasoning when compared to the supposedly neutral output
of a machine? The World Health Organization has been grappling with the emer-
gence of Al in health care for the last five years through the ongoing deliberations
of an expert group on the ethics and governance of Al for health.¢ It points to
many potential benefits of Al, but also notes many well-known risks, whether
bias, privacy, or concerns with the role of large technology companies that train
and commercially market such algorithms. The WHO has also raised concerns
with the possibility of moral de-skilling, as those who must make difficult moral
or cthical decisions simply hand off decisions to an algorithm, and automation

3 See Schmidt et al. (2023), Mikolaj/Frewer (2023) Riedel et al. (2023) and WHO (2021).

4 The — political — motto “In God We Trust” refers to the American Civil War, where
Union supporters wanted to emphasize their attachment to God and to boost morale.
Since 1864 “In God We Trust” is pressed in US American coins, too.

5 See Lenharo (2024). For more details see Coeckelbergh (2020) and Dubber et al. (2021).

6 Cf. World Health Organization (2021).
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bias, in which we trust an algorithm even if our own judgment leads us to a dif-
ferent conclusion.” The European Union, which enacted world’s first general
legislation on Al (the Artificial Intelligence Act), also grappled with many of these
issues, albeit across all current and fututre uses of AL8

Currently, the World Health Organization is developing its own guidance
on clinical ethics. The guidance will provide healthcare administrators, politicians,
professional organizations, physicians, nurses, clinical ethics committees and
other groups of stakeholders with a “roadmap” on clinical ethics governance and
policymaking, education and different models of clinical ethics support services
and consultation such as clinical ethics committees, including the major chal-
lenges that such committees will likely face, and how they can think about ad-
dressing these topics. WHO relies on a panel of eminent experts, including some
of the contributors to this article and others who have contributed to this yeat-
book. Considering the role of WHO as the United Nation’s health agency, such
a guiding document must identify and empirically address issues with global sig-
nificance. Would an Al system, such as Chat GPT, do a better job of mapping
out the main topics in clinical ethics that WHO needs to consider when planning
for guidance that aims to improve clinical ethics education, consultation and pol-
icymaking?

We put that question to the test by asking Chat GPT 3.5 — an older version
of Open AI’s Large Language Model — the following query: “What are the most
pressing issues in global clinical ethics today?”? Chat GPT produced a response
with ten topics: (1) equitable access to health care; (2) pandemic response and
public health ethics; (3) end-of-life decision-making; (4) genetic and reproductive
technologies; (5) Al and technology in healthcare; (6) cultural sensitivity and glob-
alization in health care (including medical tourism); (7) mental health ethics; (8)
climate change and environmental ethics; (9) healthcare worker rights and burn-
out; and (10) research ethics and clinical trials.!0

This response illustrates the strengths and weaknesses of AL. On the posi-
tive side, the response points out several interesting topics — such as medical tour-
ism — that an individual working within a clinical ethics committee may not con-
sider because of the limits of what comes before his or her own committee, or
that a policymaker may ignore. Policymakers may not have familiarity with such
an issue and the potential impact on health systems in Low-and-Middle-Income-
Countries that are the new destination for high-income country medical travelers

7 Ibid.

8 Eutropean Council and Parliament, Artificial Intelligence Act. Cf. https://cut-lex.curo
pa.cu/legal-content/ EN/TXT/?uri=0J:L._202401689.
Cf. https://chatgpt.com/share/670415de-caa8-8003-ad20-b568a£838a3d.

10 See the more detailed results in the appendix of this article.
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(formerly more known as medical tourists) seeking inexpensive medical care or
avoiding lengthy waiting lists for specific medical services in their home country.
By contrast, Large Language Models can draw upon the entire expanse of the
internet (if it is trained on such a data pile) and translate that information into
rapidly digestible and often unique responses.

Yet the Chat GPT response also highlichts some downsides of AL
It makes mistakes — suggesting topics that are not issues of clinical ethics but of
research ethics (clinical trials) or public health ethics (vaccination and pandemic
response). It is also well known that Large Language Models tend to generate
hallucinations, or false information, and especially to invent publications, studies
or articles that are used to construct and defend a response of an Al model. Stud-
ies of commercially advanced Large Language Models have found hallucination
rates can vary from three percent to twenty-seven percent.!! However, we need
to acknowledge that Al systems and Large Language Models such as ChatGPT
are under continuous training with new inputs and better-quality data. This may
reduce the rate of hallucination, and therefore, the concept of “hallucinating” Al
could be excessively critical at least in certain areas where Al systems are well-
trained.

Yet there are other reasons to doubt how much we can hand over our think-
ing to these models. One of the strengths of this Yearbook edition, and processes
such as those run by the World Health Organization, is that they draw on the vast
diversity of our world. Al on the other hand, may fail to reflect this diversity in
most of its responses. Even if these Large Language Models are trained on the
entirety of the Internet, there are biases built into its data. Most of the data is in
English, which automatically limits its responses to a small subset of the world’s
population, and most likely people living in English-speaking high-income coun-
tries. The people working in Al companies may be aware of these problems,
but it’s not certain that they are able to correct such problems in an efficient way.
In addition, designers could introduce their own biases into such Al systems.
In other cases, it is not possible for a human to correct a flaw of an algorithm,
or the flaws of our societies encoded in the training data.

The other problem is that we don’t know why algorithms arrive at certain
decisions, or the problem of explainability. A Large Language Model like Chat
GPT provides comfort to a user because it generates a rapid, well-written re-
sponse without qualification or doubt. Yet neither the programmers who design
and train an algorithm, nor those who may use it, can really put their finger on
why it produces certain outputs.

11 Cf. https://www.nytimes.com/2023/11/06/technology/ chatbots-hallucination-rates.ht
ml.
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What we do know is that algorithms do not produce a response grounded
in anything that humans have long based ethical decision making upon — whether
morals, values, culture, or systems of belief.!? As one doctor, who has no problem
with using a Large Language Model to help make medical decisions, noted:
‘In the end, it doesn’t actually matter if doctors feel compassion or empathy to-
ward patients; it only matters if they act like it. In much the same way, it doesn’t
matter that A.L. has no idea what we, or it, are even talking about. There atre
linguistic formulas for human empathy and compassion, and we should not hes-
itate to use good ones, no matter who — or what — is the author.”13

Does such reasoning hold for clinical ethics committees, especially as it re-
lates to the decisions they make? Putting aside problems of hallucination, bias,
and error —we must ask ourselves if the end of our long journey from the faceless
members of the Seattle God Committee is to end with a new god committee that
will never have a face. However, some may argue that the Al system could be an
ethically preferable option, since “faceless members of the Seattle God Commit-
tee” could have their personal biases and preferences, and “facelessness” of the
God Committee membets does not solve the bias issue.

3. Conclusions and Perspectives

Critical ethical reflection and transparency of the way of decision-making are im-
portant criteria for good clinical ethics. In the very first clinical ethics committee
of our (western) history — the Seattle “Attificial Kidney Selection Committee” —
people felt that the decision “Who will get a life-saving dialysis machine?” (one
of fifty or hundred persons) with the scarcity of resources of a pioneering tech-
nology was like “Playing God”. The group in Seattle was called “Life or Death”
and “God Committee” to express the complexity and importance of these moral
decisions. The Committee at the Seattle Swedish Hospital was depicted in an
anonymous way to protect its members. Is there a strong trend from “In God
We Trust” to “In AT We Trust”? In both cases, it would be better to know the
foundations and reasons on which decisions are made. Neither should we accept
a committee mainly consisting of “old white men” nor an Al system mainly
trained with (old) data of white men. Moral reasoning means to open the eyes
and clarify the ethical arguments behind the decisions. This was absent in the very
first “God Committee”, but it shouldn’t be repeated with Al-based clinical ethics
in the future.

12 See Lechner (2023) and Schmidt/Hirsch (2023).
13 Cf. https://www.nytimes.com/2024/10/05/opinion/ai-chatgpt-medicine-doctor.html.
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Fig. 1: The “God Committee” (clear version). Hospital Library, Seattle (1962).14

Patient-physician dialogues on breaking bad news in the way “Sorry Mrs./Mr. X,
our Al system didn’t allow us to put you on a life-saving ventilator” shouldn’t be
the future. No patient nor human being feels good when a robot tells him that
the Al made a fatal error and that the machine or the hospital administration is
very sorry for that. The “classical paradox” of the mind-body problem — “If the
human brain would be so simple that we could understand it, we would be so
simple that we couldn’t”!® can in a certain way be transferred to our Al problems
in clinical ethics: “If clinical ethics consultation and support systems would be so
simple that human brains and personal experience in complex clinical settings
could be substituted by Al technology the ethical decisions might as well be too

14 See the first article of this section by Frewer et al. (Fig. 2) and Alexander (1962). The
Committee had its meetings in the library of the Swedish Hospital in Seattle (Washington).
This is a good symbol for the necessary background of science and knowledge in books.
For historical contexts Frewer (2012), for development and future of Al see Harari
(2024).

15  Frewer/Hanefeld (2000), p. 1878. In this article in “Science” the “anatomy of genius”
was discussed on the example of the brains of Albert Einstein and Carl Friedrich Gauss.
The meta irony of the story was that the brain of Gauss was exchanged with another
brain of a mathematician and the brain of Einstein was already cut to histological pieces.
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simple” — and we should be so clever to be very cautious to do clinical ethics

consultation, education and policy development mainly or only with AL

Conflicts of Interest: None

Appendix

Question to Chat GPT:

What ate the most pressing issues in global clinical ethics today?16

Response:

The most pressing issues in global clinical ethics today reflect the challenges of
modern medicine, technology, global health disparities, and socio-cultural com-
plexities. Key issues include:

2.

Equitable Access to Healthcare

Healthcare Disparities: Unequal access to essential healthcare ser-
vices, particulatly in low-income countries, remains a significant ethical
challenge. The COVID-19 pandemic exposed stark inequities in the dis-
tribution of vaccines, medical supplies, and healthcare services.

Resource Allocation: The ethical question of how to fairly distribute
limited healthcare resources, such as ICU beds, life-saving medications,
and organ transplants, has become even more urgent, particularly during
health crises. Ensuring fair and just access to care for all patients remains
a core concern.

Pandemic Response and Public Health Ethics

Ethical Management of Pandemics: The global response to pandem-
ics, including COVID-19, raises complex ethical dilemmas. Issues of
vaccine distribution, public health restrictions (like lockdowns), and bal-
ancing individual liberties with public safety remain hotly debated.

16

Cf. https://chatgpt.com/share/670415de-caa8-8003-ad20-b568af838a3d (2nd search).
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Vaccine Hesitancy and Misinformation: Misinformation and vaccine
hesitancy present ethical challenges for healthcare providers. Clinicians
are cthically tasked with promoting evidence-based public health
measures while respecting patient autonomy, even when patient choices
may pose risks to themselves or the community.

End-of-Life Decision-Making

Euthanasia and Assisted Dying: The ethical and legal landscape
around euthanasia and physician-assisted suicide varies widely across
countries. Clinicians are often caught in moral dilemmas between re-
specting patient autonomy and adhering to legal restrictions or their own
moral beliefs about life preservation.

Palliative Care and Dignity: Ensuring patients have access to quality
palliative care, where suffering is minimized, and dignity is preserved, is
a pressing ethical issue. This becomes more critical in settings where re-
sources for end-of-life care are limited or unavailable.

Genetic and Reproductive Technologies

Gene Editing: The advent of CRISPR and other gene-editing technol-
ogies has led to ethical questions about modifying the human genome,
particularly for non-therapeutic purposes like enhancement. Germline
editing, which affects future generations, raises profound concerns
about long-term societal impacts and the ethics of altering human he-

redity.

Assisted Reproduction: Ethical concerns surround the use of assisted
reproductive technologies like IVF, surrogacy, and egg/sperm donation,
especially in international contexts. Cross-border reproductive care can
lead to exploitation and raise questions about commodification of re-
productive capabilities.

Artificial Intelligence (AI) and Technology in Healthcare

Al in Decision-Making: The increasing use of Al in healthcare diag-
nosis, treatment, and decision-making raises concerns about the ethical
role of machine-driven judgments in clinical practice. Issues include the
risk of bias in algorithms, transparency in Al processes, and the potential
erosion of human oversight.
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e Data Privacy and Consent: The use of big data and Al also raises sig-
nificant concerns about patient privacy, informed consent, and the se-
curity of sensitive health information. Clinicians must navigate these
challenges while ensuring ethical practices in data use and patient confi-

dentiality.

6.  Cultural Sensitivity and Globalization of Healthcare

e Cross-Cultural Ethical Dilemmas: As healthcare becomes increas-
ingly globalized, ethical challenges arise in respecting diverse cultural and
religious beliefs while adhering to medical standards of care. Navigating
ethical decisions in multicultural environments, especially regarding end-
of-life care, reproductive rights, and patient autonomy, is a growing is-
sue.

¢ Medical Tourism: Patients traveling abroad for cheaper or quicker
medical treatments raise ethical questions about the quality of care, ex-
ploitation, and the disparities between wealthy and poor countries. Pro-
viders are often faced with concerns about patient safety and exploita-
tion of vulnerable populations in countries with less stringent regula-
tions.

7. Mental Health Ethics

¢ Informed Consent and Autonomy: The treatment of mental health
patients involves ethical issues around informed consent, especially
when patients may lack full decision-making capacity. Balancing respect
for patient autonomy with the need for protection can be challenging,
particulatly in cases of involuntary treatment or psychiatric holds.

¢ Global Disparities in Mental Health Care: Mental health services are
unevenly distributed globally, and ethical concerns arise over access to
care, the stigma surrounding mental illness, and how mental health is
prioritized compared to physical health.

8. Climate Change and Environmental Ethics

¢ Health Impacts of Climate Change: Climate change disproportion-
ately affects vulnerable populations, raising ethical concerns about the
global responsibility to protect these communities. The health impacts
of climate-related disasters, malnutrition, and increased disease spread
create pressing ethical questions about preparedness and equitable
healthcare access.

YEC 17 (2024): 313-324 321



Sustainable Healthcare Practices: There is increasing recognition of
healthcare’s environmental footprint. The ethical dilemma revolves
around how to balance providing quality care with reducing the environ-
mental impact of healthcare systems.

9. Healthcare Worker Rights and Burnout

Healthcare Worker Safety: The COVID-19 pandemic underscored
the ethical need to protect healthcare workers who face high risks in
crisis situations. Burnout, mental health struggles, and moral distress are
critical issues, especially when workers feel under-resourced or unsup-

ported.

Moral Distress and Resource Constraints: Clinicians often face
moral distress when they are unable to provide the care they believe is
cthically required due to system constraints or tesource shortages. Ad-
dressing this issue is crucial to maintaining healthcare worker well-being
and patient care quality.

10. Research Ethics and Clinical Trials

Global Clinical Trials and Exploitation: The globalization of clinical
trials, especially in low-income counttries, raises ethical concerns about
exploitation, informed consent, and the benefits of research. Ensuring
that trial participants are fully informed, and that benefits are equitably
shared, is a major challenge.

Ethical Oversight in Rapid Research: The fast pace of medical re-
search, particularly during emergencies like pandemics, creates pressure
to expedite trials. Ensuring ethical oversight without delaying potentially
life-saving treatments remains a key challenge.

Conclusion

The most pressing global clinical ethics issues today are driven by disparities in
healthcare access, technological advancements, and the ongoing challenges of
balancing individual rights with public health priorities. As medicine becomes in-
creasingly global and interdisciplinary, clinicians must navigate these ethical di-
lemmas with a focus on justice, equity, and respect for human dignity across di-
verse populations.
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IV. Rezensionen






Julia Mikolaj

David Matusiewicz, Jochen A. Werner (Hrsg.) (2021):
Future Skills in Medizin und Gesundheit
Kompetenzen. Stirken. Menschen.
Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Berlin. 226 Seiten
ISBN 978-3-95466-594-5. 19,95 € (Taschenbuch). 19,99 € (eBook)

Digitalisierung birgt unzihlige neue Méglichkeiten — in allen Lebensbereichen.
Im Gesundheitswesen fithren diese neben etwaigen Chancen und Risiken zu ei-
nem grundsitzlichen Wandel, der nicht zuletzt auch die Anforderungen an Be-
schiftigte verindert. Erstmals wird die Frage aufgeworfen, inwiefern sogenannte
,,Digital Skills“! eine notwendige Kompetenz fiir Arbeitnehmer:innen und Ar-
beitgeber:innen im zukiinftigen (oder schon heutigen) Gesundheitswesen sind.
Das Buch ,,Future Skills in Medizin und Gesundheit. Kompetenzen. Stirken.
Menschen.“ von den Herausgebern David Matusiewicz? und Jochen A. Werner3 greift
diese Frage auf und behandelt essenzielle Fihigkeiten, die in Zukunft fiir Fach-
krifte im Gesundheitswesen unetlisslich sein werden. Zusammen mit 43 weite-
ren Autor:innen* wird fachiibergreifend ein umfassender Blick darauf geworfen,
welche Kompetenzen in einer zunehmend digitalisierten und komplexen medizi-
nischen Landschaft notwendig sind.

Der Band beginnt mit einem Geleitwort von Martin Hirseh® und einem an-
schlieBenden Vorwort der beiden Herausgeber zur Ausgangslage fiir das Buch.
Zentral sei dabei folgende These:

1 Skills ldsst sich tbersetzen als ,,Kompetenzen® oder ,,Fihigkeiten®.

2 David Matusiewicz ist Professor fiir Medizinmanagement an der ,,FOM Hochschule fir
Ockonomie & Management® in Essen, Dekan und Direktor des Instituts fir Gesundheit
und Soziales (ifgs).

3 Jochen A. Werner ist seit 2015 drztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender fir Digitali-
sierung in der Medizin und Transformation an der Universitit Essen.

4 Die iiberwiegend nationalen, aber auch internationale Autor:innen (41 deutsche sowie je
ein Autor aus der Schweiz und aus den Niederlanden) sind aus verschiedensten Fachbe-
reichen und gewihren Denkanst6B3e aus unterschiedlichsten Sichtweisen.

5 Martin C. Hirsch ist Direktor des Instituts ,,KI in der Medizin“ an der Philipps-Universitit
Marburg. Siche auch den Beitrag von ihm zu KI und Ethik im JEK 16 (2023).
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,Die Zukunft im Gesundheitswesen funktioniett nicht ohne Menschen.
Und Menschen benétigen Fihigkeiten, um diese aktiv zu gestalten.*¢

Und genau diese benétigten Kompetenzen werden in den folgenden Artikeln de-
tailliert beleuchtet. Das Buch teilt in drei Arten von Skills ein — ,,Classic Skills*,”
»INew Work Skills*® und ,,Digital Skills“? — und stellt sie in dieser Reihenfolge
vor. Dabei machen die Herausgeber schon im Vorwort deutlich, dass es keines-
wegs das Ziel der Digitalisierung sein kann, die sogenannten ,,Classic Skills“ zu
verdringen. Vielmehr bedatf es infolge der verinderten Bedingungen und damit
einhergehenden neuen Anforderungen durch den digitalen Wandel zusitzlich
»INew Work Skills“ und ,,Digital Skills®, welche bestenfalls dazu fithren sollen,
dass klassische Werte wie Empathie und Patientenorientierung wieder ins Zent-
rum gertckt werden.

Die einzelnen Kompetenzen werden jeweils zunichst allgemein definiert,
cingeordnet und die Relevanz dargestellt, bevor der Bezug zum Gesundheitswe-
sen hergestellt und Zukunftsaussichten oder ,,Praxistipps® aufgezeigt werden.
Dabei bildet jeder Artikel einen in sich abgeschlossenen Beitrag zu einer spezifi-
schen Fihigkeit. Diese thematische Aufteilung ermdglicht es den Leser:innen, ge-
zielt Informationen zu bestimmten Aspekten der Zukunftskompetenzen zu fin-
den. Die Autor:innen zeigen in ihren jeweiligen Artikeln auf, wie verschiedene
digitale Kompetenzen zur Verbesserung der Patientenversorgung beitragen kén-
nen. Es ist an dieser Stelle nicht méglich, alle Kompetenzen genauer vorzustellen;
stattdessen werden ausgewihlte Skills interessanter Beitrdge exemplarisch ge-
nannt, um einen Uberblick zum derzeitigen Stand, Moglichkeiten wie auch Chan-
cen und Risiken der Digitalisierung im Gesundheitswesen zu geben und damit
die Relevanz der einzelnen erforderlichen Fihigkeiten darzustellen.

Zunichst beginnt Teresa Keller in ihrem Beitrag zur ,,Achtsamkeit™ mit der
essenziellen menschlichen Komponente. Die Digitalisierung schafft eine Distanz,

6 Matusiewicz/ Werner, Vorwort der Herausgeber, S. VIL

7 Innerhalb der ,,Classic Skills* werden folgende Kompetenzen vorgestellt: Charisma,
Ehrlichkeit, Empathie, Freundlichkeit, Gelassenheit, Humor, Inspiration, Intuition, Kre-
ativitit, Kulturelle Kompetenz, Patientenorientierung, Respekt, Selbstreflexion und Ver-
trauen.

8 Als ,,New Work Skills* werden folgende Fahigkeiten prisentiert: Achtsamkeit, Adapti-
onsfihigkeit, Agilitit, Flexibilitit, New Leadership, Gesundheitskompetenz, Innovati-
onsfihigkeit, Kollaboration, Kommunikation, kritisches Denken, Qualititsbewusstsein,
Sinnorientierung und unternehmerisches Denken.

9 Folgende Kompetenzen werden innerhalb der ,,Digital Skills* vorgestellt: Blockchain-
Kompetenz, Cloud Computing, Cybersecurity, Data Literacy, Deep Dive: Smart Hard-
ware/Robotic Knowledge, Deep Dive: Virtual and Augmented Reality Knowledge, Di-
gital Leadership Excellence, digitale Lernkompetenz und Ethik (sic).

328 YEC 17 (2024): 327-332



welche die zwischenmenschliche Kommunikation erschwert. Dabei ist zu beach-
ten, dass grundlegende Werte wie Mitgefithl und Wertschitzung durch den digi-
talen Wandel nicht verloren gehen diirfen. Ahnlich beschreibt Matthias 1 olkenandt
im Rahmen der ,,Kommunikation® die Gefahr des Untergangs der richtigen Kon-
versation durch die neuen digitalen Techniken. Kommunikation wird stets eine
Schlisselkompetenz bleiben, die nicht vernachlissigt werden darf. Einen positi-
ven Blick auf die Digitalisierung im Gesundheitswesen zeichnet Anke Dieh/ in
ihrem Artikel zur ,,Innovationsfihigkeit™. Sie zeigt auf, wie neue Technologien
genutzt werden kénnen, um Fachkrifte zu entlasten und gleichzeitig die Effizienz
zu steigern. Auch Tanja Queckenstedt betont im Kontext der ,,Kollaboration® die
Bedeutung, neue Methoden und Denkweisen zuzulassen und Chancen zu nutzen,
die der aktuelle Umbruch mit sich bringt. Johannes Jorg erdrtert die Kompetenz
des ,,Qualititsbewusstseins® und kommt zu dem Schluss, dass neue Technolo-
gien wie Health-Apps, Telemedizin, KI und Robotik unser Gesundheitswesen
unterstlitzt konnen, um eine evidenzbasierte Medizin zu férdern. Odette Wegwarth
und Felix G. Rebitschek heben in threm Beitrag , kritisches Denken® hervor, dass
trotz der Chancen der Digitalisierung die Notwendigkeit der kritischen Hinter-
fragung zur Erkennung von Risiken nicht verdringen darf.

In mehreren Beitrigen, wie dem ,,Cloud-Computing® von Felix Nensa und
der ,,Cybersecurity-Kompetenz® von Thomas Jaschke wird die Relevanz der
Sammlung digitaler Daten zur Verbesserung technischer Anwendungen (insbe-
sondere auch KI-Anwendungen) betont. Gleichzeitig wird immer wieder die Ge-
fahr des Missbrauchs von Daten aufgezeigt. Eine liickenlose Gewihtleistung der
Datensicherheit gestaltet sich technisch wie auch juristisch schwierig. Diese Prob-
lematik ist einer der gréB3ten ,,Hemmfaktoren® fiir den Einzug der Digitalisierung
im Gesundheitswesen. Eine Lésung hierfir scheint unabdingbar, wenn man die
Chancen der Digitalisierung in Zukunft v6llig ausschépfen will. Katharina Schiiller
thematisiert im Rahmen der ,,Data Literacy” genau diese Problematik. Das Re-
sultat: Data Literacy muss als Schliisselkompetenz einen festen Platz bei Aus- und
Weiterbildungen im Gesundheitswesen einnehmen. Daran kntpfen Jan P. Ehlers
und Julia Nitsche im Kapitel ,,Digitale Lernkompetenz an. Die Digitalisierung
veridndert das Berufsbild der Arzteschaft. Es braucht Zeit bis Mediziner:innen
und Pflegekrifte mit der Technik umgehen kénnen und sie als Unterstiitzung
statt als Belastung wahrnehmen. Dafiir sind neben Zeit vor allem entsprechende
Fort- und Weiterbildungen notwendig.

In ,,Deep Dive: Smart Hardware/Robotics Knowledge® zeigt Reiner E. Be-
cker ein aktuelles Praxisbeispiel fiir die Anwendung von KI und Robotik zur Un-
terstiitzung des Gesundheitswesens. So werden Assistenzroboter in Pflegehei-
men eingesetzt, um die Pflegekrifte zu entlasten. Wichtig ist dabei zu betonen,
dass diese technischen Assistenzsysteme keinesfalls Menschen ersetzen, sondern
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primir den Alltag erleichtern sollen. Auch Ingo Stoffels und Christina Alf gehen im
Anschluss auf ,,Virtual and Augmented Reality Knowledge® ein und zeigen An-
wendungsbeispiele von AR und VR im Gesundheitswesen. So kénnen diese
Techniken u.a. bei der Therapie psychischer Erkrankungen, bei der Schmerzkon-
trolle, als Assistenz bei Operationen und im Rahmen von Ausbildung sowie als
Unterstiitzung in der Rehabilitation hilfreich sein. Derzeitig steht jedoch der VR
und AR —welche die Méglichkeit haben, die Medizin geradezu zu revolutionieren
— die Problematik der Datensicherheit im Weg. Im folgenden Schwerpunktbei-
trag ,,Deep Dive: Machine Learning Knowledge* nennt Szefan Ebener weitere Be-
reiche, die von Kl sehr profitieren kénnen: hochindividuelle Behandlungen (;,pet-
sonalized medicine®), Privention durch Health Apps und Monitoring der Vital-
werte im Alltag.

Eins haben alle Beitrige als Perspektive gemeinsam: Die Méglichkeiten der
Digitalisierung kénnen unserem Gesundheitswesen nur zugutckommen, wenn
die Fachkrifte der Branche auch die entsprechenden Kompetenzen haben, mit
den ihnen zur Verfigung stehenden Technologien umgehen zu kénnen. Medizi-
ner:innen kénnen durch den Einsatz der neuen Technologien effizienter arbeiten,
prizisere Diagnosen stellen und eine personalisiertere Behandlung anbieten. Di-
gitale Fahigkeiten helfen, Prozesse im Gesundheitswesen zu optimieren und Kos-
ten zu senken. Diese Chancen kénnen jedoch nur genutzt werden, wenn die Ar-
beitnehmer:innen und Arbeitgeber:innen der Branche die entsprechenden Kom-
petenzen haben. Dabei kann nicht vorausgesetzt werden, dass alle Mitarbeiter:in-
nen — und besonders auch die Kranken! — im Gesundheitswesen mit den neuen
Technologien zurechtkommen, sprich die erforderlichen Skills haben. Notwen-
dig ist daher die Integration dieser Fihigkeiten in die Ausbildung und eine konti-
nuierliche Fortbildung der Kompetenzen durch Weiterbildungen zur Schulung
des Umgangs mit den neuen Technologien. Unter Anbetracht des stetigen Per-
sonalmangels und Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen ist jedoch fraglich,
ob, wann und wie solche Fortbildungen stattfinden kénnen. Diese Problematik
und mogliche Losungen werden in dem Buch jedoch leider nicht vertieft behan-
delt. Auch die grundsitzliche Gefahr der Dehumanisierung der Medizin durch
die Digitalisierung wird nur am Rande erwihnt und hitte eine tiefere Auseinan-
dersetzung verdient.

Der Untertitel ,,Kompetenzen. Stirken. Menschen® ist bewusst als Aussa-
gesatz gestaltet — aber wie wird die Digitale Revolution mit humanen Problemen
und allzu menschlichen Schwichen umgehen? Etwa Diskriminierung oder gar
Rassismus durch KI in der Medizin hatte hier ebenso stirker diskutiert werden
kénnen wie die ethischen und rechtlichen Probleme bei Fehlern in der Cyber-
Medizin.
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Aulffillig ist daneben, dass das Buch zwar allgemein fiir medizinische Fach-
krifte geschrieben ist, es sich jedoch in vielen Passagen hauptsichlich an Arztin-
nen und Fihrungskrifte richtet. Pflegekrifte, Therapeut:innen und andere Be-
rufsgruppen werden weniger reprisentiert. Auch die Bezugnahme auf andernorts
in umfangreichen Zukunftsszenarien herausgearbeiteten ,,Megatrends“10 fiir die
Entwicklung der Medizin (,,Gesundheitswelt 2049°) wire sinnvoll gewesen.!!
Wie sich fiir benachteiligte Gruppen im Gesundheitswesen — Menschen mit Be-
hinderungen und kognitiven Einschrinkungen, dltere Personen u.v.m. — bei man-
gelndem Zugang zur digitalen Welt eine gerechte Teilhabe ermdglichen lisst,
hitte in diesem Band mehr Raum verdient.

Schade ist letztendlich, dass es an einer tbergreifenden Schlussbetrachtung
durch die Herausgeber fehlt. In diesem Rahmen hitte auf einige der genannten
und offen gebliebenen Fragen cingegangen werden kénnen. Die Relevanz der
cinzelnen Fihigkeiten, die Chancen wie auch Risiken der neuen Technologien
gehen aus den jeweiligen Artikeln zweifelsfrei hervor, dagegen wird jedoch weni-
ger deutlich, wie das Zusammenspiel aller Skills in der Praxis umgesetzt wird, wie
die Digitalisierungskompetenz in Kliniken und hausirztlicher Betreuung Einzug
finden soll und vor allem wie die ,,New Work Skills* und ,,Digital Skills* neu
erlernt werden kénnen ohne dabei die ,,Classic Skills* zu vernachlissigen. Zur
Kldrung solch interessanter Fragen wire eine abschlieBende Synopsis der Her-
ausgeber spannend gewesen.

In einer Zeit, in der das Gesundheitswesen vor tiefgreifenden Verdnderun-
gen steht, leistet ,,Future Skills in Medizin und Gesundheit” einen wertvollen Bei-
trag zur Diskussion um die notwendigen Kompetenzen der Zukunft und ist le-
senswert fir alle, die sich mit dem Einzug der Digitalisierung in der Medizin und
den zukiinftigen Anforderungen an Beschiftigte im Gesundheitswesen auseinan-
dersetzen mochten.

Fakt ist: Digitalisierung verursacht einen tiefgreifenden Wandel im Gesund-
heitswesen. Die Integration digitaler Technologien ist nicht nur eine vortberge-
hende Entwicklung, sondern eine dauerhafte Verinderung, die alle Bereiche der

10 Als zwolf ,,Megatrends* der Studie des Zukunftsinstituts werden ,, Konnektivitit®, ,,In-

s ,,Neo—@kologie“, »New Work* Gender Shift®,

Mobilitit®, ,,Urbanisierung®, ,,Globalisierung®, ,,Sicherheit™ und ge-
nerell ,,Gesundheit® genannt (s.u., Fn. 12).

11 Vgl. die von Corinna Miihlbansen und Daniel Dettling fur das ,,Zukunftsinstitut entworfene
»GESUNDHEITSWELT 2049. Ein Navigator fiir die Zukunft* und die dazugehérigen
Beitrige im Jahrbuch Ethik in der Klinik 14 (2021): Frewer, A./Franzo, K./Langmann,
E. (Hrsg.) (2021): Die Zukunft von Medizin und Gesundheitswesen. Prognosen — Visi-
onen — Utopien. Jahrbuch Ethik in der Klinik, Band 14. Wirzburg.

dividualisierung® , »Silver Society®, ,,

,,Wissenskultur

> 5 > %
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medizinischen Praxis beeinflusst. Digitale Fihigkeiten werden daher in Zukunft
fir alle medizinischen Fachkrifte unerlisslich sein. Diese bediirfen jedoch einer
entsprechenden Ausbildung, um die Chancen nutzen zu kénnen ohne die be-
furchteten Gefahren zur Realitit werden zu lassen. Wie sich dies in der Praxis
und hoffentlich ohne allzu gravierende ethische Defizite umsetzen ldsst, wird die
Zukunft zeigen.

Interessenkonflikte: Keine
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Annette Riedel

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMY): Ethikausbildung fiir Gesundheitsfachpersonen.

Empfehlung. Bern.
https://www.samw.ch/de/Publikationen/Richtlinien.html

und

Maria Dammayr (2023):
Zur Bedeutung ethischer Kompetenz in der Pflege.
Implikationen fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung

sowie fiir organisationale Ethikstrukturen.
Arbeitsgruppe WiEGe der Katholischen Privat-Universitit Linz.
Reihe Beitrige zu Wirtschaft — Ethik — Gesellschaft, Band 11. Linz.

Das Feld ,,Ethische Kompetenzen im Gesundheitswesen® ist selbstverstindlich
nicht nur in Deutschland ein zentrales Thema, auch in der Schweiz und in Oster-
reich gibt es dazu wichtige Debatten. Aus diesem Grund seien hier zwei Beitrdge
aus den deutschsprachigen Nachbarlindern vorgestellt.

Die Schweizetrische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
ver6ftentlichte im Jahr 2019 die Empfehlung ,,Ethikausbildung fiir Gesundheits-
fachpersonen®. Die 22 Seiten umfassende Publikation wurde von einer 14 Perso-
nen umfassenden Subkommission erarbeitet, die von der Zentralen Ethikkom-
mission der SAMW 2015 bestellt wurde. Die Vernehmlassung fand im Jahr 2018
statt, die definitive Fassung wurde im November 2018 vom Senat der SAMW
genehmigt.

Die Empfehlung enthilt drei Teile: Praambel (I), Empfehlungen (II) und
Hinweise zur Ausarbeitung dieser Empfehlungen (III). Der Teil mit den Emp-
fehlungen umfasst wiederum drei Gliederungspunkte: (1.) ,,Geltungsbereich und
Adressaten®, (2.) ,,Zentrale Aspekte der Ethikausbildung® und (3.) ,,Inhalte der
Ethikausbildung®.

In der Priambel (I) formuliert die Empfehlung: ,Ethik ist fiir das Handeln
von Gesundheitsfachpersonen von grundlegender Bedeutung. (...) ,,Ethik muss
daher eine zentrale Grundlage professionellen Handelns sein und eine fundierte
ethische Ausbildung ist fiir Gesundheitsfachpersonen unetlisslich.” (S. 5). In der
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FuBnote wird deutlich, dass hietbei alle Professionen im Gesundheitswesen
adressiert sind.

Unter dem Teil (II) ,,Empfehlungen® wird in Kapite! 1 ,,Geltungsbereich und
Adressaten® (S. 7) ausgefiihrt, an wen sich die Empfehlungen richten: ,,an die
Bildungseinrichtungen im Gesundheitswesen, an die Ausbildungsverantwortli-
chen fir Ethik sowie an Lehrpersonen und die Verantwortlichen fir den Transfer
in die Berufspraxis. Deutlich ist, es werden keine Bildungseinrichtungen spezifi-
ziert oder spezifische Qualifikationsniveaus adressiert. Hervorhebenswert ist in-
des, dass die Bildungsverantwortlichen an beiden Lernorten im Blick sind: sowohl
am Lernort Theorie wie auch am Lernort Praxis. Einschrinkend wird formuliert,
dass in den Empfehlungen keine Hinweise und Darlegungen zur Methodik, Di-
daktik oder Leistungstberpriifung ausgefithrt werden, dies aufgrund der Spezi-
fika in den Bildungseinrichtungen (8. 7).

Das Kapitel 2 ,,Zentrale Aspekte der Ethikausbildung®, verdeutlich unter
dem Hauptabschnitt ,,Empfehlungen® (II) die Relevanz der Integration der Ethik
und der Ethikkompetenzentwicklung in die jeweiligen Curricula der Bildungsein-
richtungen. Es werden 13 ,,Zentrale Aspekte® ausgeftihrt, die fir die Ethikaus-
bildung bedeutsam sind und einen klaren Orientierungsrahmen bilden (S. 7-8).
Das sogenannte ,,Core Curriculum® umfasst hierbei die Lerninhalte (2.2). Die
Ausrichtung der Ethikausbildung wird mittels vier zentraler Dominen konturiert
(2.3): Wissen, Fertigkeiten, Haltungen und Reflexionsfihigkeit. Die stufenweise
Vermittlung (2.4) erfolgt anhand drei ausgewiesener Kompetenzstufen (2.5), die
angesichts der zunehmenden Komplexitit und dem sich steigernden Kompe-
tenzniveau schliissig aufeinander aufbauen. Die Unterkapitel 2.6 bis 2.13 formu-
lieren entsprechende Voraussetzungen und Anforderungen fiir die Ethikausbil-
dung: der Umgang mit und die Integration von Fallbeispielen (2.6); die Bedeut-
samkeit der interprofessionellen Ausgestaltung der Module und der interdiszipli-
niren Perspektive (2.7); der Umgang mit Inhalten des Gesundheitsrechts im Rah-
men der Ethikausbildung (2.8), die Bedeutung von Kommunikationskompeten-
zen (2.9), die Berticksichtigung eines angemessenen und konsequenten Praxis-
transfers (2.10); die methodische Uberpriifung des Lernerfolges und des Kom-
petenzerwerbs (2.11); die erforderliche Qualifikation der Lehrenden (2.12) und
die Notwendigkeit der kontinuierlichen inhaltlichen und methodischen Anpas-
sungen im Rahmen der Ethikausbildung (2.13). Letzteres vor dem Hintergrund
gesellschaftlicher Entwicklungen und Diskurse, angesichts sich verindernden,
aktuellen bzw. neuen ethischen Fragestellungen im Gesundheitswesen und/oder
bildungsbezogener Erfordernisse.

Das Kapitel 3 ,Inhalte der Ethikausbildung® — unter dem Hauptabschnitt
,Empfehlungen® (II) — erldutert den Aufbau des Core Curriculums und dessen
Inhalte. Hierbei wird der Bezug zu den vier Dominen hergestellt. Das heif3t,
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Inhalte und Dominen werden nachvollziehbar und schliissig kontextualisiert
(3.2 und 3.3). Die struktutierenden und konkretisierenden Tabellen unter dem
Gliederungspunkt 3.4 unterstiitzen die Lehrenden in der curricularen Ausgestal-
tung und sichern eine Ethikausbildung ab, die im Ausbildungsverlauf ,.eine stu-
tengerechte Einfithrung und kontinuierliche Vertiefung der Lerninhalte aller vier
Dominen® (S. 16) aufweist. Die Orientierung an den Tabellen (1-7) ermdglicht
die fir den Bildungsverlauf intendierte gestufte Kompetenzentwicklung, indem
sie Themengruppen und Inhalte sowie Dominen klar aufschlisselt.

Die vorliegenden Empfehlungen der SAMW erméglichen einerseits eine
umfassende curriculare Ausgestaltung fir eine strukturierte und qualititsvolle
Ethikausbildung, die sich auch an den Anforderungen und Bedarfen der berufli-
chen Praxis ausrichtet. Die Empfehlungen erdffnen eine klare Orientierung fiir
die inhaltliche Ausrichtung der Lehr- und Leninhalte anhand der drei Dominen
(Tabellen unter 3.4.). Die konsequente Ausrichtung an den Dominen unterstiitzt
zugleich dabei, die relevanten Bildungsorte (LLernort Theorie und Lernort Praxis)
im gesamten Verlauf der Ethikausbildung im Blick zu behalten. Dies ist ange-
sichts dessen evident, um den notwendigen und parallel zu denkenden Transfer
in die berufliche Praxis konsequent abzusichern.

Die in den Empfehlungen ausgewiesenen drei Kompetenzniveaus ermégli-
chen den Kompetenzerwerb im Rahmen der curricularen Ausgestaltung klarzu-
legen. Sie unterstiitzen die Konzeption von konkreten Lehr- und Lernarrange-
ments und hierbei insbesondere dabei, die Lehr- und Lerninhalte entsprechend
einer gestuften Kompetenzentwicklung im Rahmen des Ethikbildungsprozesses
so auszugestalten, dass die relevanten Lerninhalte vermittelt, die Kompetenzen
entwickelt und darauf basierend die Performanz der Lernenden gemil3 den vier
Domainen sichtbar und erfassbar wird.

Die Empfehlungen der SAMW kénnen und sollten auch iiber die Schweiz
hinaus eine wichtige Grundlage dafiir bilden, Ethikbildung und Ethikkompeten-
zentwicklung im Gesundheitswesen fundiert und strukturiert auszugestalten und
demgemil3 den Gesundheitsfachpersonen, das fiir die berufliche Praxis notwen-
dige Wissen zu vermitteln und die relevanten Fertigkeiten, Haltungen sowie die
unabdingbare Reflexionsfihigkeit zu entwickeln. Dies im Sinne des (inter-)pro-
fessionellen ethisch reflektierten und ethisch gut begriindeten Entscheidens und
Handelns in der jeweiligen beruflichen Praxis, der Privention von moralischem
Belastungserleben der Gesundheitsfachpersonen und insbesondere auch im
Sinne der Versorgungsqualitit in allen Settings des Gesundheitswesens.
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Die knapp 200 Seiten umfassende Publikation von Maria Dammayr (Soziologin,
Theologin und diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin) wurde im Rah-
men des Mastetlehrgangs ,,Hochschuldidaktik fir Gesundheitsberufe an der
Fachhochschule fiir Gesundheitsberufe OO verfasst. Ausgehend von einer
tbergreifenden, einleitenden Skizzierung der Bedeutsamkeit ethischer Kompe-
tenz in der Pflege formuliert die Autorin drei Forschungsfragen (S. 10-12):

1. Zum Bedarf der ethischen Kompetenz: ,,Wie erleben Auszubildende, Ab-
solvent:innen und mehtjihrig in der Pflege Beschiftigte den Bedarf an ethi-
scher Kompetenz?* (S. 10)

2. Zu den Begrindungsmustern: Welche ,,(normativen) Deutungs- bzw. Be-
grindungsmuster” finden sich in den ,,(geschilderten) Argumentationen be-
reits getroffener ethischer Entscheidungen?* ,,Lisst sich den Erzahlungen
cine Bezugnahme auf ethische Begriffe, Prinzipien und auf das eigene Ge-
wissen oder Bauchgefiihl entnehmen oder steht vielmehr die Anordnung
von Arztinnen und Arzten im Zentrum ihrer Argumentation? (S. 10-11)

3. Zur Ableitung notwendiger didaktischer und organisationaler Konsequen-
zen: ,,Was ldsst sich aus den Erzdhlnarrativen erfahrener Pfleger:innen (Ex-
pertinnen) tiiber ihr Handeln und ihre Entscheidungsgrundlage fiir didakti-
sche Konzeptionen zur Vermittlung ethischer Kompetenz ableiten?

Somit spannt die Arbeit gemil den drei Fragestellungen den Bogen von der Ein-
schitzung der individuellen ethischen Kompetenz, iber die in der Praxis wit-
kende ethische Kompetenz im Entscheiden und Handeln der Pflegenden, hin zu
den notwendigen Konsequenzen in der Ethikbildung und Organisation. Das For-
schungsdesign der Arbeit ist qualitativ ausgerichtet.

In Kapite! 2 wird anhand der skizzierten Aufgaben und Anforderungen sowie
dem Auftrag und den Qualifikationszielen der Pflege, der genuine Gegenstand
der Ethik in der pflegeberuflichen Bildung und dem professionellen Handeln ge-
rahmt. Die Darlegungen beziehen sich hierbei auf das sterreichische Pflege- und
Gesundheitswesen, deren Reflexion, Einordnung. Die getroffenen Schlussfolge-
rungen sind tber die Grenzen hinweg anschlussfihig. Kapitel 2.2 rahmt die fir
die Arbeit zentralen Begrifflichkeiten im Kontext der Moral, der Ethik und zu
ausgewihlten Ethiktheorien. Diese Aufzidhlung erfolgt sehr kleingliedrig und wie-
derkehrend ohne dezidierte Bezugnahme auf die Besonderheit der Profession,
den pflegberuflichen Auftrag oder Kontext. Den pflegebezogenen Faden greift
die Autorin wieder mit der Care-Ethik auf (S. 45 ff.) und den pflegerelevanten
Berufs- und Ethikkodizes (S. 48ft.).
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2.3 befasst sich sodann mit den ,,Moralische[n] und ethische[n] Probleme in der
Pflege® und skizziert deren potenzielle Konsequenzen, wie Coolout und morali-
scher Stress fir die Pflegenden, dann wenn diese nicht angemessen aufgegriffen
und bearbeitet werden.

Kapitel 3 ,,Ethische Kompetenz als Erfordernis in der Pflege® (S. 65££.) kon-
turiert in einem ersten Schritt, was unter ethischer Kompetenz im Kontext der
Arbeit verstanden wird. In einem nichsten Schritt steht die Kompetenzentwick-
lung im Mittelpunkt. Die Autorin bezieht sich hierbei auf das Modell von Patricia
Benner und deren Beschreibung eines Stufenmodells der Kompetenzentwicklung
von der Anfinger:in zur Expert:in. Das Kapitel schlieB3t mit der Hervorhebung
des impliziten Wissens fur die pflegeberufliche Praxis und als Forschungsinte-
resse der Arbeit: ,,Im Rahmen von Praktikumsreflexionen und qualitativer episo-
discher Interviews mit Auszubildenden und Expert:innen, soll(en) implizite(se)
Wissen(sbestinde) erhoben, mit der dokumentarischen Methode rekonstruiert
und auf Bedarf und Bedeutung hin untersucht werden. (S. 82-83).

Kapirel 4 (S. 841t)) beschreibt das qualitative Design die Erhebungs- und Aus-
wertungsmethoden der Arbeit. Die Datenerhebung erfolgt mittels einer schriftli-
chen Praktikumsreflexion und einer Gruppendiskussion, die Auswertung mit der
dokumentarischen Methode. Das Vorgehen witd seinerseits nachvollzichbar dar-
gelegt.

Ob ein ethisches Clearing seitens einer Ethikkommission vorliegt ist nicht
herauszulesen. Insbesondere fehlt die forschungsethische Reflexion des Vorha-
bens, die man sich angesichts der Thematik und der damit verbundenen Vulne-
rabilitit der Forschungsteilnehmenden in diesem Kapitel in einem umfassenden
Mafl3e erwartet hitte. Den Bedarf legt auch das nachfolgende Kapitel 5 dar.

Kapitel 5 (S. 95-158) legt die Ergebnisse der Erhebungen dar. Kapitel 6
(S. 164-180) erfasst die Konsequenzen (und fokussiert damit vornehmlich die
Forschungsfrage 3), wobei eine differenzierte und literaturfundierte Reflexion
und Einordnung der Erkenntnisse in 6.1 nicht erfolgt. Kapitel 6.2 legt den
Schwerpunkt auf die Ethikkompetenzentwicklung in der Ausbildung und nimmt
dabei Bezug auf alle drei Lernorte. Fiir die Fort- und Weiterbildung empfichlt die
Autorin die Rolle der Praxisanleitenden und die der Ethikbeauftragten im Kon-
text der Ethikbildung zu stirken, Fallbesprechungen zu etablieren und die Rolle
und Aufgaben der Ethikkomitees mitzudenken, wie zum Beispiel Ethikschulun-
gen anzubieten und die Orientierung an Leitlinien.

Abschlieend hitte man sich ein Fazit gewtinscht, dass die Erkenntnisse
nochmals mit dem eingangs skizierten Bedarf, der Rolle der Pflegenden aber auch
mit den erhobenen Ergebnissen kontextualisiert. Eine Reflexion des Forschungs-
prozesses — auch vor dem Hintergrund der drei Forschungsfragen (Limitationen)
fehlt.

YEC 17 (2024): 333-338 337



Die Stirke der Arbeit liegt darin, den Bedarf an ethischer Kompetenz in der
Pflege und seitens der Pflegenden fiir den Ssterreichischen Kontext zu belegen
und zu untermauern. Die Schwiche der Arbeit liegt in der fehlenden differenzier-
ten forschungsethischen Reflexion und Einordnung. Angesichts der international
umfassend erforschten Thematik und der vorliegenden Reviews zur ethischen
Kompetenz von Pflegenden, hitte man sich auch diesbeziiglich eine tbergrei-
fende Einordnung und Reflexion der nationalen (Osterreich) Erkenntnisse ge-

wunscht.

Interessenkonflikte: Keine
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Facetten von Gesundheitskompetenz, in einer Gesellschaft der 1 Gelfalt ist ein Sammelband,
der Gesundheitskompetenz als zentralen Begriff in den Fokus medizinethischer
und -soziologischer Uberlegungen stellt. Gesundheitskompetenz wird mit seinen
Schnittstellen zur Evidence-based Medicine! und den Konzepten des Shared decision

mafking sowie Patient-Empowerment? beleuchtet und diskutiert. Auf diese Weise ver-
deutlicht der Band, dass

,-Medizinische Informationen [...] einen Entscheidungsraum [erdffnen], in dem [...] die
eigenen und die Erfahrungen anderer sowie kulturelle Vorstellungen und das soziale
Netzwerk relevant fiir Handlungsentscheidungen sind.*3

Es tiberzeugt die kritische Auseinandersetzung mit einer etablierten Definition
der Gesundheitskompetenz, die sich in der Health Literacy* findet. Der Grund-
tenor des Bandes besteht darin, eine Kritik am Verstindnis von Gesundheits-
kompetenz zu tben, das dieses individualistisch und funktionalistisch versteht
und so die Verpflichtung, Gesundheit zu erhalten bzw. zu etflangen auf die Schul-
tern von Individuen legt.> In einem solchen Verstindnis werden soziale, kogni-
tive und emotionale Bedingungen ausgeblendet, die erfillt werden missen, um
sich kompetent um die eigene Gesundheit kimmern zu kénnen.® Die vorgelegte
Anthologie ldsst sich als eine Zusammenschau lesen, die den Bedingungen nach-

Holmberg (2023), S. 125.
Baumeister et al. (2023), S. IX.
Holmberg (2023), S. 134.
Serensen et al. (2012), S. 3.
Schmidt (2023), S. 25

Ebd,, S. 26
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spurt, die erfiillt werden missen, damit Einzelpersonen priventiv und in Krank-
heitssituationen ihre Gesundheit férdern, erhalten oder wiedererlangen kénnen.
Auf diese Weise wird Gesundheitskompetenz zwar als eine Befihigung von Ein-
zelpersonen herausgearbeitet, doch die Exrméglichung, diese wahrzunehmen und
umsetzen zu kdnnen, bleibt nicht allein die Aufgabe eben dieser Einzelnen.

Die Methodik der Beitrdge variiert von qualitativer Sozialforschung,” wie
beispielsweise die Untersuchung von Informationsplattformen® bis hin zu sozio-
logischen und philosophischen Ubetlegungen? wie auch Berufung auf linguisti-
sche Erkenntnisse.!0 Inhaltlich gelingt es, die Relevanz interkultureller Kommu-
nikation und sozialer Eingebundenheit fir das Konzept der Gesundheitskompe-
tenz aufzuzeigen sowie auf diese Weise Behinderung,!! Adipositas,!? kulturelle
Barrieren! und einen niedrigen soziodkonomischen Status'# als Hindernis fur
Gesundheitskompetenz herauszuarbeiten wie auch differenziert zu erértern.

Besondere Stirken des Bandes sind die Berufung auf erprobte soziologische
und philosophische Konzepte, die durch Tiefgang die Argumentation der meis-
ten Autor:innen untermauern.!> Ebenso macht der Verweis auf den Widerspruch
zwischen dem Anspruch auf Teilhabe und einem mangelndem Abbau von Teil-
habebarrieren’¢ die Problematik gut greifbar. Das Buch spricht auch weitere
Kreise iber die Medizinethik hinaus an und hat einige gleichermalBlen populire
wie kreative Titel bei Einzelbeitrdgen: ,,(Nicht) Jeder ist seiner Gesundheit
Schmied” von Bettina Schmidt oder auch ,,Privention? Ja bitte! Nein dankel*
von Christoph Klotter zeigen bereits sprachlich versiert bzw. ,,ansprechend® die
gute Lesbarkeit der Fachaufsitze. So bereichernd die Diskussion des Bandes fiir
die Medizinethik und -soziologie ist, so scheinen an manchen Stellen auch kleine
Schwichen der Reflexion durch, die der Differenziertheit des restlichen Buches
nicht gerecht werden. Gesundheitskompetenz als Wissen tiber Krankheit und
funktionalistisch zu definieren, ist nicht ausreichend und es als soziale Praxis zu
verstehen,!? somit iiberzeugend. Im Rahmen dieser Uberlegungen besteht das

7 Samerski (2023), S. 1-18.

8 Koch/Steckelberg (2023), S. 47-64.
9 Vgl. Schmidt (2023), S. 19-34.

10 Schwegler et al. (2023), S. 111-124.
11 Gruttner (2023), S. 79-96.

12 Klotter (2023), S. 35-46.

13 Tikilic (2023), S. 65-78.

14 Schmidt (2023), S. 26.

15 Ebd., S. 19-34 sowie Schwegler et al. (2023), S. 111-124.
16 Grittner (2023), S. 92.

17 Vgl. Samerski (2023), S. 1-18.
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Risiko, dass individuelle Bediirfnisse und das objektivierte Wissen als unverein-
bare Gegensitze gelesen werden.!® Die Frage, wie in Zeiten von Fake News und
Alternativen Fakten wissenschaftliche, objektivierte und transparente Erkennt-
nisse an Status behalten und mit individuellen Zugingen und Bediirfnissen ver-
einbar sind, bleibt offen und wird im Band nicht adressiert, was womdglich der
Knappheit des Umfangs geschuldet ist. Eine starke Kontrastierung birgt jedoch
die Gefahr, die grolen Errungenschaften der Evidenzbasierten Medizin als un-
vereinbar mit dem Konzept der Gesundheitskompetenz zu deuten. Christiane
Holmberg expliziert hier gliicklicherweise am Ende des Bandes und bemerkt:

,»Patientinnenwissen steht [...] nicht im Gegensatz zum Wissen der evidenzbasierten
Medizin, vielmehr ist es ein Zusammenspiel und Nutzbarmachung fiir das tigliche Leben
mit Krankheit oder Gesundheit und stellt damit eine Erginzung dar.“1?

Insgesamt tiberzeugt der Band mit seinem kritischen Blick auf ein funktionalisti-
sches, informationsbasiertes Konzept von Gesundheitskompetenz und hebt
seine Relevanz fur die aktuelle Medizinethik hervor. Gerne hitten man auf dem
gleichen fachlichen Niveau noch mehr Aufsitze zu weiteren Themenfeldern ver-
sammeln diirfen; von den 13 beteiligten Personen sind acht Professor:innen —
positiv anzumerken: sechs Frauen — und dabei zwei Personen, die nicht in
Deutschland arbeiten (Ttrkei und Niederlande) und die deutschen Perspektiven
erweitern. (Der im edlen Springer Design ausgestattete Hardcover-Band ist fur
den relativ geringen Umfang verhiltnismaBig teuer, was die Verbreitung in wei-
teren Kreisen der Bevolkerung wohl einschrinken wird. Dafiir ist die von Chris-
tiane Woopen et al. herausgegebene Fachbuchreihe die Gewidhr fir sehr diffe-
renzierte Wissenschaft zu gesellschaftlich zentralen Themen.

Interessenkonflikte: Keine
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Gesetz
tiber die Selbstbestimmung
in Bezug auf den Geschlechtseintrag
und zur Anderung weiterer Vorschriften'

Vom 19. Juni 2024
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Gesetz
iiber die Selbstbestimmung in Bezug
auf den Geschlechtseintrag
(SBGG)

§1
Ziel des Gesetzes; Anwendungsbereich

(1) Ziel dieses Gesetzes ist es,

1. die personenstandsrechtliche Geschlechtszuordnung und die Vornamens-
wahl von der Einschitzung dritter Personen zu 16sen und die Selbstbestim-
mung der betroffenen Person zu stirken,

2. das Recht jeder Person auf Achtung und respektvolle Behandlung in Bezug
auf die Geschlechtsidentitat zu verwirklichen.

(2) Medizinische MaBnahmen werden in diesem Gesetz nicht geregelt.

(3) Hat ecine Person nach Artikel 7a Absatz 2 des Einfihrungsgesetzes
zum Biirgerlichen Gesetzbuche deutsches Recht gewihlt, ist eine Anderung
des Geschlechtseintrags und der Vornamen nur zuldssig, wenn sie als Aus-

lander

1 Bundesgesetzblatt Teil I (2024), ausgegeben zu Bonn am 21. Juni 2024, Nr. 206.
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1. ein unbefristetes Aufenthaltsrecht besitzt,

2. cine verlingerbare Aufenthaltserlaubnis besitzt und sich rechtmifig im
Inland aufhilt oder

3. eine Blaue Karte EU besitzt.

§2
Erklirungen zum Geschlechtseintrag und zu den Vornamen

(1) Jede Person, deren Geschlechtsidentitit von ihrem Geschlechtseintrag
im Personenstandsregister abweicht, kann gegeniiber dem Standesamt erkli-
ren, dass die Angabe zu ihrem Geschlecht in einem deutschen Personen-
standseintrag gedindert werden soll, indem sie durch eine andere der in § 22
Absatz 3 des Personenstandsgesetzes vorgesechenen Angaben ersetzt oder
gestrichen wird. Liegt kein deutscher Personenstandseintrag vor, so kann die
Person gegeniiber dem Standesamt erkldren, welche der in § 22 Absatz 3 des
Personenstandsgesetzes vorgeschenen Angaben fiir sie maf3geblich ist oder
dass auf die Angabe ciner Geschlechtsbezeichnung verzichtet wird.

(2) Die Person hat mit ihrer Erklirung zu versichern, dass

1. der gewihlte Geschlechtseintrag bezichungsweise die Streichung des Ge-
schlechtseintrags ihrer Geschlechtsidentitit am besten entspricht,

2. ihr die Tragweite der durch die Erklirung bewirkten Folgen bewusst ist.

(3) Mit der Erkldrung nach Absatz 1 sind die Vornamen zu bestimmen, die
die Person zukiinftig fithren will und die dem gewihlten Geschlechtseintrag
entsprechen. § 11 in Verbindung mit § 3 Absatz 1 des Namensinderungsge-
setzes bleibt unberiihrt.

(4) Gibt ein Auslinder die Erklirung nach Absatz 1 in dem Zeitraum von
zwei Monaten vor dem Elintritt eines Ereignisses, das zum Erléschen des Auf-
enthaltstitels nach § 51 Absatz 1 des Aufenthaltsgesetzes und zur Ausreise-
pflicht nach § 50 Absatz 1 des Aufenthaltsgesetzes fihrt, bis zu dem Zeitpunkt
des Erloschens des Aufenthaltstitels nach § 51 Absatz 1 des Aufenthalts-
gesetzes ab, so bleiben die bisherige Geschlechtsangabe und die bisherigen
Vornamen bestehen.
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§3
Erklirungen von Minderjidhrigen und Personen mit Betreuer

(1) Eine beschrinkt geschiftsfihige minderjdhrige Person, die das 14. Le-
bensjahr vollendet hat, kann die Erklirungen zur Anderung des Ge-
schlechtseintrags und der Vornamen (§ 2) nur selbst abgeben, bedarf hierzu
jedoch der Zustimmung ihtres gesetzlichen Vertreters. Stimmt der gesetzliche
Vertreter nicht zu, so ersetzt das Familiengericht die Zustimmung, wenn die
Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen dem Kindeswohl
nicht widerspricht. Mit der Versicherung nach § 2 Absatz 2 hat die minderjih-
rige Person zu erkliren, dass sie beraten ist. Die Beratung kann insbesondere

erfolgen durch

1. Personen, die Gber cine psychologische, kinder- und jugendlichenpsycho-
therapeutische oder kinder- und jugendpsychiatrische Berufsqualifikation
verfiigen, oder

2. offentliche oder freie Triger der Kinder- und Jugendhilfe.

(2) Ist die minderjihrige Person geschiftsunfihig oder hat sie das 14. Le-
bensjahr noch nicht vollendet, kann nur der gesetzliche Vertreter die Erkla-
rungen zur Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen (§ 2) fiir die
Person abgeben. Die Erklirung bedarf des Einverstindnisses des Kindes,
wenn es das funfte Lebensjahr vollendet hat. Ein Vormund bedarf hierzu der
Genehmigung des Familiengerichts; das Familiengericht erteilt die Genehmi-
gung, wenn die Erklirung unter Berticksichtigung der Rechte des Miindels aus
§ 1788 des Burgerlichen Gesetzbuchs dem Wohl des Miindels nicht wider-
spricht. Mit der Versicherung nach § 2 Absatz 2 hat der gesetzliche Vertreter
zu erkldren, dass er entsprechend beraten ist.

(3) Fur cine geschiftsunfihige volljihrige Person, fir die in dieser Angele-
genheit ein Betreuer bestellt ist, kann nur der Betreuer die Erklirungen zur
Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen nach § 2 abgeben; er
bedarf hierzu der Genehmigung des Betreuungsgerichts. Das Betreuungsge-
richt erteilt die Genehmigung, wenn die Erklirung einem nach § 1821 Absatz
2 bis 4 des Birgerlichen Gesetzbuchs zu beachtenden Wunsch oder dem mut-
mallichen Willen des Betreuten entspricht.
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§4
Anmeldung beim Standesamt

Die Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen ist von der er-
klirenden Person drei Monate vor der Erklirung nach § 2 miindlich oder
schriftlich bei dem Standesamt anzumelden, bei dem die Erklirung abgegeben
werden soll. Die Anmeldung wird gegenstandslos, wenn die Erklirung nicht
innerhalb von sechs Monaten nach der Anmeldung abgegeben wird.

§5
Sperrfrist; Vornamenbestimmung bei Riickinderung

(1) Vor Ablauf eines Jahres nach der Erklirung der Anderung des Ge-
schlechtseintrags und der Vornamen kann die Person keine erneute Erkld-
rung nach § 2 abgeben. Dies gilt nicht in den Fillen des § 3.

(2) Bewirkt ecine Person mit der Erklirung des Geschlechtseintrags
die Anderung zu einem fritheren Geschlechtseintrag, so indern sich ihre
Vornamen entsprechend.

§6
Wirkungen der Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen

(1) Der jeweils aktuelle Geschlechtseintrag und die jeweils aktuellen Vorna-
men sind im Rechtsverkehr mal3geblich, soweit auf die personenstandsrecht-
liche Geschlechtszuordnung oder die Vornamen Bezug genommen wird
und durch Gesetz nichts anderes bestimmt ist.

(2) Betreffend den Zugang zu Einrichtungen und Rdumen sowie die Teil-
nahme an Veranstaltungen bleiben die Vertragsfreiheit und das Hausrecht des
jeweiligen Eigentiimers oder Besitzers sowie das Recht juristischer Personen,
ihre Angelegenheiten durch Satzung zu regeln, unberihrt.

(3) Die Bewertung sportlicher Leistungen kann unabhingig von dem aktu-
ellen Geschlechtseintrag geregelt werden.

(4) Auf den aktuellen Geschlechtseintrag kommt es bei allen gesundheits-
bezogenen Mafinahmen oder Leistungen nicht an, sofern diese im Zusam-
menhang mit kérperlichen, insbesondere organischen Gegebenheiten stehen.
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§7
Quotenregelungen

(1) Wenn fiir die Besetzung von Gremien oder Organen durch Gesetz eine
Mindestanzahl oder ein Mindestanteil an Mitgliedern weiblichen und méinnli-
chen Geschlechts vorgesehen ist, so ist das im Personenstandsregister einge-
tragene Geschlecht der Mitglieder zum Zeitpunkt der Besetzung maligeblich.

(2) Eine nach der Besetzung erfolgte Anderung des Geschlechtseintrags ei-
nes Mitglieds im Personenstandsregister ist bei der nichsten Besetzung eines
Mitglieds zu bertcksichtigen. Reicht dabei die Anzahl der neu zu beset-
zenden Sitze nicht aus, um die gesetzlich vorgesehene Mindestanzahl oder
den gesetzlich vorgesehenen Mindestanteil an Mitgliedern zu erreichen, so sind
diese Sitze nur mit Personen des unterreprisentierten Geschlechts zu beset-
zen, um dessen Anteil sukzessive zu steigern.

(3) Die Absitze 1 und 2 sind nur anzuwenden, wenn nichts anderes ge-
regelt ist.

§8
Anwendbarkeit von Rechtsvorschriften

(1) Gesetze und Verordnungen, die Regelungen zu Schwangerschaft, Ge-
birfihigkeit, kiinstlicher Befruchtung sowie zu Entnahme oder Ubertragung
von Eizellen oder Embryonen treffen, gelten unabhingig von dem im Perso-
nenstandsregister eingetragenen Geschlecht der jeweiligen Person,

1. die schwanger oder gebirfihig ist,

2. die schwanger oder gebirfihig werden will,
3. die ein Kind geboren hat oder stillt oder
4

. bei der eine kiinstliche Befruchtung durchgefithrt wird oder der Eizel-
len oder Embryonen entnommen oder Gbertragen werden.

Gleiches gilt fiir Gesetze und Verordnungen, die Regelungen im Kontext von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillen treffen.

(2) Gesetze und Verordnungen, die an die Entnahme oder Ubertragung
von Samenzellen oder die Verwendung von Samenzellen zur kiinstlichen Be-
fruchtung, an die Stellung als leiblicher Vater oder daran ankniipfen, dass ein
Mann der Mutter eines Kindes wihrend dessen Empfingniszeit beigewohnt
hat, gelten unabhingig von dem im Personenstandsregister eingetragenen
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Geschlecht der jeweiligen Person,
1. die zeugungsfihig war oder ist,
2. die ein Kind gezeugt hat oder hitte zeugen kénnen oder

3. die Samenzellen spenden will, gespendet hat oder der Samenzellen ent-
nommen werden.

§9

Zuordnung zum minnlichen Geschlecht
im Spannungs- und Verteidigungsfall

Die rechtliche Zuordnung einer Person zum minnlichen Geschlecht bleibt,
soweit es den Dienst mit der Waffe auf Grundlage des Artikels 12a des Grund-
gesetzes und hierauf beruhender Gesetze betrifft, fiir die Dauer des Span-
nungs- oder Verteidigungsfalls nach Artikel 80a des Grundgesetzes beste-
hen, wenn in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit diesem die
Anderung des Geschlechtseintrags von ,,minnlich® zu ,weiblich® oder
,»divers® oder die Streichung der Angabe zum Geschlecht erklirt wird. Unmit-
telbar ist der zeitliche Zusammenhang wihrend eines Spannungs- oder Ver-
teidigungsfalls sowie ab einem Zeitpunkt von zwei Monaten vor Feststellung
desselben.

§ 10

Anderung von Registern und Dokumenten

(1) Sind der Geschlechtseintrag und die Vornamen einer Person im Perso-
nenstandsregister gedndert worden, so kann sie, sofern eine Anpassung nicht
bereits aufgrund anderer gesetzlicher Regelungen erfolgt, verlangen, dass Ein-
trdge zu ihrem Geschlecht und ihren Vornamen in amtlichen Registern gein-
dert werden, wenn dem keine besonderen Griinde des 6ffentlichen Interesses
entgegenstehen. Die bisherigen Eintrige und eingereichten Dokumente blei-
ben in amtlichen Registern erhalten.

(2) Die Person kann auch verlangen, dass folgende und damit vergleichbare
Dokumente, soweit diese Angaben zum Geschlecht oder zu den Vornamen
enthalten und zur Aushindigung an die Person bestimmt sind, mit dem gein-
derten Geschlechtseintrag und den gednderten Vornamen neu ausgestellt wer-
den, soweit ein berechtigtes Interesse glaubhaft gemacht werden kann:
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1. Zeugnisse und andere Leistungsnachweise,

2. Ausbildungs- und Dienstvertrige,

3. Besitzstandsurkunden,

4. Fihrerscheine,

5. Versicherungsnummernachweis und elektronische Gesundheitskarte und
6. Zahlungskarten.

Nicht mit dem gednderten Geschlechtseintrag und den gednderten Vorna-
men neu ausgestellt werden:

1. gerichtliche Dokumente,

2. nach dem Beurkundungsgesetz oder dem Personenstandsgesetz errichtete
Dokumente,

3. Dokumente, die durch die Verinderung des Vornamens oder des Ge-
schlechts ungiltig werden.

Bei der Neuausstellung sind die zu dndernden Dokumente von dieser Person
im Original vorzulegen und von der Stelle im Sinne des Absatzes 3 einzuziehen
oder fir ungtltig zu erkliren. Kann das zu dndernde Dokument nicht vorge-
legt werden, so hat die Person an Eides statt zu versichern, dass sie weder im
Besitz des Dokumentes ist noch Kenntnis von dessen Verbleib hat.

(3) Der Anspruch nach Absatz 2 richtet sich gegen die 6ffentliche oder

private Stelle oder Person,
1. die das zu dndernde Dokument ausgestellt hat,

2. die ausstellender Vertragspartner der nach Absatz 2 berechtigten Person
ist oder

3. die sonst zur Ausstellung einer Zweitschrift befugt ist.

Die nach Absatz 2 berechtigte Person hat die angemessenen Kosten der
Neuausstellung zu tragen.

§11

Eltern-Kind-Verhiltnis

(1) Der Geschlechtseintrag im Personenstandsregister ist fur das nach den
§§ 1591 und 1592 Nummer 3 des Biirgerlichen Gesetzbuchs bestehende oder
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kunftig begriindete Rechtsverhiltnis zwischen einer Person und ihren Kindern
unerheblich. Fir das nach § 1592 Nummer 1 oder 2 des Birgerlichen Gesetz-
buchs bestehende oder kiinftig begriindete Rechtsverhaltnis zwischen einer
Person und ihren Kindern ist ihr Geschlechtseintrag im Personenstandsregis-
ter zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes mal3geblich, es sei denn, sie hat im
Rahmen der Beurkundung der Geburt des Kindes gegentiber dem Standesamt
erklirt, dass ihr Geschlechtseintrag vor Abgabe der Erkldrung gemil § 2 maf3-
geblich sein soll.

(2) Das bestechende Rechtsverhiltnis zwischen einer Person und ihren
angenommenen Kindern bleibt durch eine Anderung des Geschlechtsein-
trags unberihrt. Fir das kinftig begriindete Rechtsverhiltnis zwischen einer
Person und ihren angenommenen Kindern ist ihr Geschlechtseintrag im
Personenstandsregister zum Zeitpunkt der Annahme mafigeblich.

§ 12

Geschlechtsneutrale Regelungen

Gesetzliche Regelungen, die sich auf Minner und Frauen beziehen und fiir
beide Geschlechter dieselben Rechtsfolgen vorsehen, gelten fiir Personen un-
abhingig von der im Personenstandsregister eingetragenen Geschlechtsan-
gabe und auch dann, wenn keine Angabe eingetragen ist.

§ 13

Offenbarungsverbot

(1) Sind Geschlechtsangabe und Vornamen einer Person nach § 2 gedndert
worden, so diirfen die bis zur Anderung eingetragene Geschlechtsangabe und
die bis zur Anderung eingetragenen Vornamen ohne Zustimmung dieser
Person nicht offenbart oder ausgeforscht werden. Satz 1 gilt nicht, wenn

1. amtliche Register oder amtliche Informationssysteme personenbezogene
Daten zu dieser Person enthalten und im Rahmen der jeweiligen Aufga-
benerfillung von 6ffentlichen Stellen die Verarbeitung von Daten nach
Satz 1 nach anderen Rechtsvorschriften erforderlich ist,

2. besondere Griinde des 6tfentlichen Interesses eine Offenbarung der Daten
nach Satz 1 erfordern oder

3. ein rechtliches Interesse an den Daten nach Satz 1 glaubhaft gemacht wird.
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Besondere Grinde des offentlichen Interesses nach Satz 2 Nummer 2 sind
insbesondere dann gegeben, wenn die Offenbarung der Daten zur Erftllung
der Aufgaben von Strafverfolgungs- oder Sicherheitsbehérden sowie amtli-
chen Stellen mit Sicherheitsaufgaben erforderlich ist.

(2) Ein friherer und der derzeitige Ehegatte, Verwandte in gerader Linie
und der andere Elternteil eines Kindes der betroffenen Person sind nur dann
verpflichtet, deren gednderten Geschlechtseintrag oder deren gednderte Vor-
namen anzugeben, wenn dies fir die Fithrung 6ffentlicher Biicher und Regis-
ter oder im Rechtsverkehr erforderlich ist. Im Ubrigen gilt fiir sie das Offen-
barungs- und Ausforschungsverbot nach Absatz 1 Satz 1 nicht, es sei denn,
sic handeln in Schidigungsabsicht. Die Ausnahme nach Satz 1 gilt nicht
fur
1. den Ehegatten aus einer nach der Anderung des Geschlechtseintrags und

der Vornamen geschlossenen Ehe,

2. das nach der Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen gebo-
rene oder angenommene Kind,

3. den anderen Elternteil eines Kindes, das geboren oder angenommen wurde,
nachdem die betroffene Person die Anderung des Geschlechtseintrags und
der Vornamen erklirt hat.

(3) Das Offenbarungsverbot nach Absatz 1 Satz 1 steht einer weiteren Ver-
arbeitung der bis zur Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen in
amtlichen Registern oder Informationssystemen enthaltenen Angaben nicht
entgegen. Amtliche Register und amtliche Informationssysteme diirfen zur
Nachvollziehbarkeit der Identitit von Personen die bis zur Anderung des Ge-
schlechtseintrags und der Vornamen eingetragenen Angaben verarbeiten,
wenn andere Rechtsvorschriften eine Verarbeitung der aktuellen Daten vor-
schen.

(4) Mitteilungen und Informationen zwischen amtlichen Registern und
amtlichen Informationssystemen sowie solche Abrufe aus diesen, die aufgrund
anderer Rechtsvorschriften erfolgen, sind ungeachtet des Offenbarungsver-
bots nach Absatz 1 Satz 1 zuldssig.

§ 14

Bul3geldvorschriften

(1) Ordnungswidrig handelt, wer entgegen § 13 Absatz 1 Satz 1 die
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Geschlechtszugehorigkeit oder einen Vornamen offenbart und dadurch die
betroffene Person absichtlich schadigt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuBe bis zu zehntausend
Euro geahndet werden.

§15
Ubergangsvorschriften

(1) Am 1. November 2024 anhingige Verfahren nach dem Transse-
xuellengesetz in der bis einschlieBlich 31. Oktober 2024 geltenden Fassung
werden nach dem bis einschlief3lich 31. Oktober 2024 geltenden Recht weitet-
gefihrt.

(2) Die §§ 6 bis 13 gelten entsprechend fiir Anderungen des Ge-
schlechtseintrags und der Vornamen, die vorgenommen wurden auf Grund
der jeweils bis einschlieBlich 31. Oktober 2024 geltenden Fassung

1. des Transsexuellengesetzes und

2. des § 45b des Personenstandsgesetzes.

Artikel 2

Anderung des Passgesetzes

Das Passgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 30. Oktober 2023
(BGBL. 2023 I Nr. 291), das durch Artikel 3 Absatz 1 des Gesetzes vom 22.
Mirz 2024 (BGBL 2024 I Nr. 104) gedndert worden ist, wird wie folgt gedn-
dert:

1. § 4 Absatz 1 Satz 4 bis 6 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,»Ist dort das Geschlecht nicht mit ,,weiblich® oder ,,minnlich* angegeben,
wird im Pass das Geschlecht mit ,,X* bezeichnet. Auf Antrag ist in den
Fillen des Satzes 4 ein Pass mit der Angabe ,,minnlich® oder ,,weiblich*
auszustellen, wenn durch Vorlage einer édrztlichen Bescheinigung nachge-
wiesen wird, dass eine Variante der Geschlechtsentwicklung vorliegt. Die
Nachweispflicht gilt nicht, wenn der Passbewerber

1. tber keine édrztliche Bescheinigung einer erfolgten medizinischen Be-
handlung verfiigt und das Vorliegen der Variante der Geschlechts-
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entwicklung wegen der Behandlung nicht mehr oder nur durch eine un-
zumutbare Untersuchung nachgewiesen werden kann und

2. das Votliegen der Voraussetzungen von Nummer 1 an Eides statt versi-
chert.

Das nach Satz 5 einzutragende Geschlecht richtet sich nach der letzten Angabe
des Geschlechts im Melderegister, welches auf ,minnlich® oder ,,weiblich“
lautete. Bestand eine solche Angabe zu keinem Zeitpunkt, so kann der
Passbewerber einmalig das im Pass einzutragende Geschlecht wihlen; bis
zur Eintragung eines Geschlechts im Melderegister im Sinne von Satz 7 bleibt
das gewihlte Geschlecht fir die Ausstellung kiinftiger Pdsse mafB3geblich.®

2. § 6 Absatz 2a wird aufgehoben.

Artikel 3

Anderung des Bundesmeldegesetzes

In § 51 Absatz 5 Nummer 1 des Bundesmeldegesetzes vom 3. Mai 2013
(BGBL. I S. 1084), das zuletzt durch Artikel 3 Absatz 3 des Gesetzes vom 22.
Mirz 2024 (BGBL. 2024 I Nr. 104) gedndert worden ist, wird nach der Angabe
,»§ 63 die Angabe ,,Absatz 1 eingefugt.

Artikel 4

Anderung des Personenstandsgesetzes

Das Personenstandsgesetz vom 19. Februar 2007 (BGBL I S. 122), das zu-
letzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 11. Juni 2024 (BGBL 2024 I Nr. 185) ge-
dndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:
a) Die Angabe zu § 45b wird wie folgt gefasst:

»y 45b Erklirungen nach dem Gesetz Gber die Selbstbestimmung in
Bezug auf den Geschlechtseintrag®.

b) Die Angabe zu § 78 wird wie folgt gefasst:
,§ 78 Ubergangsregelung*.

2. In § 16 Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,auf Grund des Transsexuellen-
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gesetzes durch die Worter ,,nach § 2 Absatz 3 des Gesetzes tber die
Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag™ ersetzt.

3. § 27 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

2) In Nummer 4 werden die Worter ,,oder die Anderung des Geschlechts*
durch die Worter ,,des einzutragenden Geschlechts oder die Anderung
des Geschlechtseintrags® ersetzt.

b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5 eingefiigt:

,,5. die Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen eines El-
ternteils nach der Geburt des Kindes,.

¢) Die bisherige Nummer 5 wird Nummer 6.
4. § 45b wird wie folgt gefasst:
»§ 45b

Erklirungen nach dem Gesetz tiber die Selbstbestimmung
in Bezug auf den Geschlechtseintrag

(1)  Die Erklirungen zur Anderung des Geschlechtseintrags und der
Vornamen nach § 2 des Gesetzes tber die Selbstbestimmung in Bezug auf
den Geschlechtseintrag und die Erkliarung zum maB3geblichen Geschlechtsein-
trag fiir das Rechtsverhiltnis der Person zu ihren Kindern nach § 11 Absatz 1
Satz 2 des Gesetzes tber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Ge-
schlechtseintrag sind persénlich vor dem Standesbeamten abzugeben und
von diesem zu beurkunden. Bei Deutschen mit gewShnlichem Aufenthalt
im Ausland kann eine deutsche Auslandsvertretung die Erklirung 6ffentlich
beglaubigen und an das zustindige Standesamt Gbermitteln. Ist die Zustim-
mung cines gesetzlichen Vertreters erforderlich, so gelten die Sitze 1 und
2 auch fiir dessen Erklirung. Wird die Erklirung fiir eine minderjahrige Person
abgegeben, die geschiftsunfihig ist oder das 14. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, muss auch die minderjihrige Person anwesend sein.

(2)  Furdie Entgegennahme von Erklirungen nach § 2 des Gesetzes iiber
die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag ist das Standesamt
zustindig, das das Geburtenregister fiir die betroffene Person, deren Ge-
schlechtseintrag und Vornamen gedndert werden sollen, fithrt. Fiir die Entge-
gennahme von Erklirungen nach § 11 Absatz 1 Satz 2 des Gesetzes tiber die
Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag ist das Standesamt zu-
stindig, welches die Geburt des jeweiligen Kindes der betroffenen Person zu
beurkunden hat. Ergibt sich nach Satz 1 keine Zustindigkeit, weil die Geburt
nicht in einem deutschen Geburtenregister beurkundet ist, so ist das
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Standesamt zustindig, das das Eheregister oder Lebenspartnerschaftsregister
der Person fihrt. Ergibt sich danach keine Zustindigkeit, so ist das Standesamt
zustindig, in dessen Zustindigkeitsbereich die Person ihren Wohnsitz hat
oder zuletzt hatte oder ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat. Ergibt sich
auch danach keine Zustindigkeit, so ist das Standesamt I in Betlin zustin-
dig. Das Standesamt I in Berlin fithrt ein Verzeichnis der nach den Sitzen
4 und 5 entgegengenommenen Erklirungen.

(3)  Die Erklirungen nach Artikel 7a Absatz 2 des Einfiihrungsgesetzes
zum Biurgerlichen Gesetzbuche sind gegentiber dem Standesamt abzugeben.
Absatz 2 gilt entsprechend.”

5. Dem § 57 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Auf Verlangen der Ehegatten werden in die Eheurkunde die vor der
EheschlieBung gefiihrten Vornamen nicht aufgenommen.*

6. Dem § 58 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Auf Verlangen der Lebenspartner werden in die Lebenspartner-
schaftsurkunde die vor der Begriindung der Lebenspartnerschaft gefiihr-
ten Vornamen nicht aufgenommen.*

7. § 63 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Ist der Geschlechtseintrag einer Person nach § 2 Absatz 1 des Ge-
setzes Uber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag und
sind die Vornamen einer Person nach § 2 Absatz 3 des Gesetzes iiber die
Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag gedndert worden,
so gilt abweichend von § 62:

1. cine Personenstandsurkunde aus dem Geburtseintrag darf nur der be-
troffenen Person selbst erteilt werden,

2. eine Ehe- oder Lebenspartnerschaftsurkunde aus dem Ehe- oder
Lebenspartnerschaftseintrag darf nur der betroffenen Person selbst
sowie ihrem Ehegatten oder Lebenspartner erteilt werden.

Diese Beschrinkungen entfallen mit dem Tod der betroffenen Per-
son; § 13 des Gesetzes Uber die Selbstbestimmung in Bezug auf den
Geschlechtseintrag bleibt unberiihrt.

8. § 73 Nummer 12 wird wie folgt gefasst:

,»12. die Erteilung von Personenstandsurkunden, einer Bescheinigung tiber
die Entgegennahme einer namensrechtlichen Erklirung sowie die
Anmeldung einer Erklirung zur Anderung des Geschlechtseintrags
und der Vornamen*.

9. § 78 wird wie folgt gefasst:

YEC 17 (2024): 347-364 359



»Y 78

Ubergangsregelung

Die Vorschriften fur Anderungen des Geschlechtseintrags und der Vorna-
men nach dem Gesetz Giber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Ge-
schlechtseintrag gelten auch fiir die Anderungen, die vorgenommen wurden
auf Grund der jeweils bis einschlieBlich 31. Oktober 2024 geltenden Fas-

sung
1. des Transsexuellengesetzes und

2. des § 45b.

Artikel 5

Anderung der Personenstandsverordnung

Die Personenstandsverordnung vom 22. November 2008 (BGBL I S.
22063), die zuletzt durch Artikel 3 Absatz 8 des Gesetzes vom 22. Mirz 2024
(BGBL. 2024 I Nr. 104) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 42 Absatz 2 wird wie folgt geindert:

a) In Satz 3 werden die Worter ,,wedetr dem minnlichen noch® dutch das
Wort ,,nicht ersetzt.

b) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
»oatz 2 gilt auch fir Personen, die nicht dem minnlichen Geschlecht
zugeordnet sind.”

2. In § 46 Absatz 1 Nummer 3 werden die Worter ,,odet nach § 45b des Ge-
setzes® durch die Worter ,,des Gesetzes oder nach § 2 des Gesetzes tiber
die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag™ ersetzt.

3. Nach § 48 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Auf Verlangen der als ,,Mutter” oder ,,Vater” in einer Geburtsur-
kunde eingetragenen Person wird diese Bezeichnung durch ,,Elternteil” et-
setzt.

4. In § 56 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe d werden in dem Satzteil vor
Doppelbuchstabe aa nach dem Wort,, Transsexuellengesetzes™ die Worter
»in der bis einschlieBlich 31. Oktober 2024 geltenden Fassung® eingefiigt.
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Artikel 6

Anderung des Rechtspflegergesetzes

Das Rechtspflegergesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 14. April
2013 (BGBL I S. 778; 2014 1 S. 46), das zuletzt durch Artikel 20 des Gesetzes
vom 22. Februar 2023 (BGBL 2023 I Nr. 51) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. § 14 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 12 wird wie folgt gedndert:

aa) In Buchstabe b wird das Semikolon am Ende durch ein Komma
ersetzt.

bb) Folgender Buchstabe ¢ wird angeftgt:

,»C) des gesetzlichen Vertreters nach § 3 Absatz 1 Satz 2 des Ge-
setzes Uber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Ge-
schlechtseintrag;*.

b) In Nummer 16 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt.
c¢) Folgende Nummer 17 wird angefiigt:

,17. die Genehmigung fiir die Erklirungen zur Anderung des Ge-
schlechtseintrags und der Vornamen nach § 3 Absatz 2 Satz 2 des Ge-
setzes uber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag.*

2. § 15 Absatz 1 Nummer 9 wird wie folgt gefasst:
,9. die Genehmigung fiir die Erklirungen zur Anderung des Ge-

schlechtseintrags und der Vornamen nach § 3 Absatz 3 des Gesetzes
tber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag;®.

Artikel 7

Anderung des Bundeszentralregistergesetzes

In § 20a Absatz 1 Satz 2 des Bundeszentralregistergesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 21. September 1984 (BGBL I S. 1229;
1985 1 S. 195), das zuletzt durch Artikel 11 des Gesetzes vom 27. Mirz
2024 (BGBI. 2024 I Nr. 109) gedndert worden ist, werden die Worter ,,§ 5 Abs.
1 des Transsexuellengesetzes™ durch die Worter ,,§ 13 Absatz 1 Satz 1 des
Gesetzes Uber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag™
ersetzt.
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Artikel 8

Anderung des Gesetzes iiber das Verfahren in Familiensachen und in
den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit

Das Gesetz tiber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegen-
heiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit vom 17. Dezember 2008 (BGBL. I S.
2586, 2587), das zuletzt durch Artikel 5 Absatz 2 des Gesetzes vom 11. Juni
2024 (BGBL 2024 I Nr. 185) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 168g Absatz 1 werden die Wérter ,,§ 45b Absatz 2 Satz 3 des Perso-
nenstandsgesetzes durch die Wérter ,,§ 3 Absatz 1 Satz 2 des Gesetzes
tber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag™ ersetzt.

2. In § 299 Satz 1 werden die Worter ,,§ 1833 Absatz 3 oder § 1820 Absatz 5
Satz 2 des Biirgerlichen Gesetzbuchs® durch die Wérter ,,§ 1833 Absatz 3, §
1820 Absatz 5 Satz 2 des Biirgerlichen Gesetzbuchs oder § 3 Absatz 3 des
Gesetzes tUber die Selbstbestimmung in Bezug auf den Geschlechtseintrag®
ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Gerichts- und Notarkostengesetzes

Das Gerichts- und Notarkostengesetz vom 23. Juli 2013 (BGBL I S.
2580), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 20. Dezember 2023
(BGBL 2023 I Nr. 391) geindert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 1 Absatz 2 Nummer 12 wird aufgehoben.
2. Anlage 1 (zu § 3 Absatz 2) Nummer 15210 wird wie folgt gefasst:

Nr. Geblihrentatbestand Geblihr oder Satz der Ge-
bthr nach § 34 GNotKG-Ta-
belle A
,»15210 | Verfahren nach dem Verschollenheitsgesetz 1,0¢
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Artikel 10

Anderung des Justizvergiitungs- und -entschidigungsgesetzes

Anlage 1 (zu § 9 Absatz 1 Satz 1) Teil 2 Honorargruppe M 3 zum Justiz-
vergiitungs- und -entschidigungsgesetz vom 5. Mai 2004 (BGBL I S. 718,
776), das zuletzt durch Artikel 17 des Gesetzes vom 25. Juni 2021 (BGBL 1
S. 2154) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In Nummer 21 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

2. Nummer 22 wird aufgehoben.

Artikel 11

Anderung des Einfiihrungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuche

Nach Artikel 7 des Einfithrungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuche in
der Fassung der Bekanntmachung vom 21. September 1994 (BGBL. 1 S. 2494;
1997 1 8. 1061), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 11. Juni 2024
(BGBL. 2024 1 Nr. 185) gedndert worden ist, wird folgender Artikel 7a
eingefigt:

SArtikel 7a

Geschlechtszugehorigkeit

(1) Die Geschlechtszugehorigkeit einer Person unterliegt dem Recht des
Staates, dem die Person angehort.

(2) Eine Person mit gewShnlichem Aufenthalt im Inland kann fiir die An-
derung der Geschlechtszugehdrigkeit deutsches Recht wihlen. Gleiches gilt
fir einen Namenswechsel unter den Voraussetzungen oder im Zusammen-
hang mit der Anderung der Geschlechtszugehorigkeit.

(3) Erklirungen zur Wahl nach Absatz 2 miissen Sffentlich beglaubigt wer-
den; sie kénnen auch von den Standesbeamten beglaubigt oder beurkundet
werden.*
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Artikel 12

Evaluierung

Die Bundesregierung wird die Auswirkung der Regelungen in den Artikeln
1 bis 9 dieses Gesetzes innerhalb von finf Jahren nach dem 1. November 2024
tberpriifen und dem Deutschen Bundestag tiber das Ergebnis dieser Evaluie-
rung einen Bericht vorlegen.

Artikel 13

Inkrafttreten, Aullerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am 1. November
2024 in Kraft. Gleichzeitig tritt das Transsexuellengesetz vom 10. September
1980 (BGBI. I S. 1654), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 3 des Gesetzes
vom 20. Juli 2017 (BGBL I S. 2787) gedndert worden ist, auller Kraft.

(2) In Artikel 1 tritt § 4 des Gesetzes iiber die Selbstbestimmung in Be-
zug auf den Geschlechtseintrag am 1. August 2024 in Kraft.

Die verfassungsmafBigen Rechte des Bundesrates sind gewahrt.

Das vorstehende Gesetz wird hiermit ausgefertigt. Es ist im Bundesgesetzblatt
zu verkinden.

Berlin, den 19. Juni 2024

Der Bundesprisident

Steinmeier

Der Bundeskanzler
Olaf Scholz

Die Bundesministerin
tir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Lisa Paus

Der Bundesminister der Justiz
Marco Buschmann

Herausgeber: Bundesministerium der Justiz
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Hoffnung und Verantwortung in der Medizin. Ausgewihlte Bereiche ethischer
Reflektion - R. Lutz: Zur medizinischen Psychologie der Hoffnung. Zwischen
Theorie, Empirie und praktischer Philosophie - B. Friedrich: Hoffnung nehmen,
Verantwortung abgeben? Risiken einer falsch verstandenen Aufklirungspflicht -
H. Krug/U. Bittner: Hoffnung auf Hirnschrittmacher. Tiefe Stimulationen fiir
Patienten und narrative Impulse fiir die drztliche Perspektive - H. G. Ulrich: Ethi-
sche Konturen der Hoffnung und ihre Bedeutung fiir die Betreuung und Heilung
von Kranken - F. Bruns/I. Emrich/L. Frohlich-Guzelsoy/B. Friedrich/A. Fre-
wer: Patientenfiirsprecher als Hoffnungstriger. Eine Analyse der Beratungsatbeit
aus ethischer Perspektive - A.-K. Simbeck/K. Clauss: Pflegeethik und Hoffnung
im klinischen Alltag. Grundlagen — Spannungen — Anwendungen - C. Ostga-
the/M. Galushko/R. Voltz: Hoffen auf ein Ende des Lebens? Todeswunsch bei
Menschen mit fortgeschrittener Erkrankung - A. Frewer: Ewige Hoffnung auf
Weiterleben? Die Grundkrinkung des Menschen und seine Athanasiophilie -
1II. Diskussion: Fallstudienforum. Kommentare von Klinischen Ethikkomitees -
F. Bruns/T. W. Goecke/R. Korn-Clicqué/A. Frewer: Wunsch nach Spitabbruch
der Schwangerschaft bei Trisomie 21 und fetalem Herzfehler - Kommentare:
G. Marckmann/Klinisches Ethikkomitee Tibingen - G. Neitzke/Klinisches
Ethikkomitee Hannover - A. Frewer/M. Rothhaatr/F. Bruns: ,,Hoffnungslosig-
keit* nach Genickbruch? Beratung zum mutmallichen Willen einer Patientin -
Kommentare: U. Skorsetz/Klinisches Ethikkomitee Jena - A. Bauer/E. Rom-
feld/Klinisches Ethik-Komitee Mannheim - F. Bruns/A. Frewer: Fallstudien im
Vergleich. Ein Beitrag zur Standardisierung Klinischer Ethikberatung - IV. Re-
zensionen |[...] - V. Dokumentation: Schwangerschaftskonfliktgesetz (Neurege-
lung ab 01.01.2010) - BAK/ZEKO: Empfehlungen zur Patientenverfigung
(2010/ Auszug) - Mitglieder des Klinischen Ethikkomitees, UK Erlangen - Auto-
rinnen und Autoren mit Adressen - Inhaltsverzeichnis in englischer Sprache.
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 4 (2011)
Gesundheit, Empathie und Okonomie. Kostbare Werte in der Medizin

A. Frewer/F. Bruns/W. Rascher: Ethik in der Medizin: Okonomie und Empathie
- I Schwerpunkt. Effizienz, Empathie und Ethik in der Medizin - M. Kettner/
T. Loer: Das Wirkbiindnis in der Arzt/Patient-Interaktion als moralischer Maf3-
stab fur Okonomisierungsprozesse im Krankenhaus - M. Neumann/C. Schef-
fer/M. Wirtz/P. Heusser/C. Woopen/F. Edelhduser: Wie finanzielle Anreize die
drztliche Empathie beeinflussen. Eine Studie zur Perspektive onkologischer Pa-
tienten mit gesetzlicher und privater Krankenversicherung - A. W. Bauer: Ethik
statt Empathie? Ursachen und Folgen knapper Ressourcen - A. Riedel: Empathie
im Kontext der Ethikberatung. Uberlegungen zu einer forderlichen Grundhal-
tung - II. Forum: Interdisziplinire Beitrige zu Problemen der Okonomisierung in
der Praxis der Medizin - A. Dietz: Rationierung und Gerechtigkeit. Strukturelle
Fragen der Okonomie im Gesundheitswesen - I. Emrich/L. Fréhlich-Giizelsoy/
B. Friedrich/F. Bruns/A. Frewer: Okonomisierung im Klinikalltag. Engpisse bei
der stationdren Versorgung aus Patientensicht — U. Bittner/L. Hennig: Lifestyle-
Gentests. Indiz fiir eine Okonomisierung in der Medizin und Herausforderung
fir das Selbstverstindnis des Arztes? - L. Slotala: Berufsethische Probleme der
Okonomisierung am Beispiel der Rationalisierungsprozesse in der ambulanten
Pflege - J. Streuli: Der ,,gute Arzt aus 6konomischer Perspektive. Medizin zwi-
schen individuellem und sozialem Nutzen - W. Rascher: Pidiatrie in Zeiten 6ko-
nomischer Herausforderungen. Rationalisierung, Rationierung, Priorisierung —
auch in der Kinder- und Jugendmedizin? - III. Diskussion: Fallstudienforum.
Kommentare aus der Klinischen Ethikberatung - A. Frewer/F. Bruns: ,Inter-
KEK*: Strukturfragen der Ethikberatung in komparativer Analyse -
C. Bozzaro/]. Boldt/Ethikberatung Freiburg: Palliative Sedierung am Lebens-
ende? Ein Fallbericht aus der Ethikberatung — Kommentare aus Sicht anderer
deutscher und internationaler Ethikberatungen - N. W. Paul/Klinisches Ethik-
komitee Mainz: Klinisch-ethischer Kommentar - N. Jomann/G. Rellens-
mann/Ethik-Komitee Miinster: Kommentar: Palliative Sedierung am Lebens-
ende - R. Porz/Ethikberatung Bern/Schweiz: Zum Fallbeispiel Palliative Sedie-
rung. Eine narrative Herangehensweise im Schweizer Kontext - M. Peintinger/
Ethikberatung Wien/Osterreich: Uberlegungen zur Sedierung am Lebensende -
F. Bruns/A. Frewer: Klinische Ethikberatung und palliative Sedierung. Ein Ver-
gleich unterschiedlicher Perspektiven - IV. Rezensionen: K. Enk -
S. Schleidgen - I. Emrich - M. Rabe - V. Dokumentation: Gendiagnostikgesetz
(Neuregelung mit Giltigkeit ab 2010) - Grundsitze der Bundesirztekammer zur
drztlichen Sterbebegleitung (2011) - Mitglieder des Klinischen Ethikkomitees,
Universititsklinikum Erlangen - Autorinnen und Autoren - Ubersicht der er-
schienenen Binde (2008-2010) - Hinweise fiir Autoren - Inhaltsverzeichnis in
englischer Sprache.
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 5 (2012)
Medizin, Moral und Gefiihl. Emotionen im ethischen Diskurs

A. Frewer: Entscheidende Gefiihle? Zur Rolle von Emotionen in Medizin und
Ethik - I. Schwerpunkt: Emotionen in der Medizinethik. Geschichte und Grund-
lagen - G. Frohlich: Fithlen — Handeln — Denken. Das Problem der Motivation
und seine Bedeutung fiir die Ethik und die Klinische Ethikberatung - S. Michl:
Wie viel Gefthl braucht die Medizin? Ein Blick zurtick ins 20. Jahrhundert - A.
Frewer: Emotionen zur Ethikberatung in der Offentlichkeit. Impressionen und
Inszenierungen der ,,God Committees™ - R. Lutz: Die Rolle der Emotionen in
medizinethischen Diskursen. Sozialpsychologische und moralphilosophische
Anmerkungen aus Metaperspektive - S. Agbih: Fiihlen hei}t Involviertsein. Zur
Bedeutung von Emotionen und Erzihlung fiir die Klinische Ethik - II. Forum:
Interdisziplinire Beitrdge zu spezifischen Gefithlen in Medizin und Ethik -
R. Kipke/R. R. Tietjen: ,,Angst” in medizinethischen Debatten. Angemessene
psychologische Erklarung oder rhetorischer Trick? — S. Hollwich/S. Reiter-Theil:
Empé6rung im Krankenhaus. Zur Bedeutung einer klinisch sensiblen Emotion -
S. Sorgner: Enhancement von Emotionen und Moral? Eine Landkarte der Ver-
besserungsdebatten - U. Bittner: Verbesserung von Gefithlen? Zur Méglichkeit
und Authentizitit eines Neuro-Enhancement der Liebe - B. Bleyer: Fragebogen,
Hirnscan und das Argument. Was man in der Debatte um das moralische Urteil
nicht verwechseln sollte - W. Rascher: Emotionen und schwierige Entscheidun-
gen in der Pidiatrie: Die spezialisierte ambulante palliativmedizinische Versor-
gung - L. Froehlich-Guezelsoy/A. Frewer: Gespielte Gefiihle und echte Emoti-
onen. Ethische Fragen beim Einsatz von Simulationspatienten - III. Diskussion:
,Der besonders emotionale Fall“. Kommentare aus der Klinischen Ethikbera-
tung - A. Frewer: Wieviel Emotion braucht und vertrigt die Ethikberatung? Fall-
studien aus der ,,Inter-KEK“-Perspektive - Kommentare aus Sicht von Ethikbe-
ratungen und Ethikkomitees - K. Woellert: Emotionale Uberforderung eines
(Berufs-)Betreuers. Zum Umgang mit (Un-)Professionalitit in der Ethikberatung
- C. Schiebe/M. Mendt: Enttduschte Hoffnungen oder verdringte eigene Ge-
schichte? Wenn Kinder am Lebensende der Eltern vom Arzt jalles wollen® -
M. Nembach/W. Miillges/M. Schmidt: Therapiebegrenzung als emotionsgesteu-
erte Strafe? Diskussionen tber einen ,unverninftigen® Patienten - C. Imhof/
G. Badura-Lotter: Trauer und Ohnmacht — Effekte emotionaler Betroffenheit
auf die Praxis der Ethikberatung in der Pidiatrie - E. Heesch/K. Kobert: Elterli-
che Emotionen — im besten Interesse des Kindes? Ethische Entscheidungsfin-
dung zwischen Religiositit und Vernunft - F. Bruns: Emotionen in der Ethikbe-
ratung: Vergleich und Synopsis - IV. Rezensionen: L. Bergemann — B. Beck —
M. Kiihler — M. Krischel — A. Gumz/R. Erices - V. Dokumentation: Transplan-
tationsgesetz (Neuregelung 2012) - Mitglieder des Klinischen Ethikkomitees am
Universititsklinikum Erlangen - Autorinnen und Autoren — Inhaltsverzeich-

nis/ToC [engl.].
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 6 (2013)
Fehler und Ethik in der Medizin. Neue Wege fiir Patientenrechte

A. Frewer/L. Bergemann: Fehler in Medizin und Ethik. Zur Einfihrung -
1. Schwerpunkt: Fehler in der Medizin - Entwicklung und Ethik - H.-G. Hofer:
Medizin. Macht. Fehler. Zur historischen Verortung einer aktuellen Diskussion -
R. Lux: Unbeabsichtigt belassene Fremdkérper bei Operationen. Die Zihlkon-
trolle als praventive Malnahme der Fehlervermeidung und ihre klinische Etab-
lierung - B. Pfistermeister/R. Maas: Erkennung und Vermeidung von Medikati-
onsfehlern und unerwinschten Arzneimittelereignissen - T. Binkhoff/H. Schnei-
der: ,,Kunstfehler” in der Schwangerenberatung? Eine Analyse von Berichten
nach Prinataldiagnose Trisomie 21 - G. Duttge: Fehler im Patientenrechtegesetz.
Juristische und ethische Probleme der Neuregelung - II. Forum: Interdisziplinire
Beitrdge zum produktiven Umgang mit Fehlern in Medizin und Ethik - C. Seifart:
Zur Notwendigkeit der Reflexion von Behandlungsfehlern als Giberindividuelles
Verantwortungsproblem — J.-S. Jurgensen/K. Schmidt/M. Jedlitschka/S. Semm-
ler: Proaktive Fehlerkultur als Eckpfeiler des klinischen Risikomanagements. In-
strumentarium am Beispiel der Charité - Universititsmedizin Berlin - M. St.Pierre:
Gefahr erkannt, aber nicht gebannt. Wenn Hierarchien fiir zusitzliche Fehler sor-
gen —J. Kiesewetter/C. Kiessling/M. R. Fischer: Simulationsbasierte Lehre in der
Medizin. Beitrag zur Patientensicherheit und ethischer Imperativ? - M. Rosentre-
ter: Zuginge zu Patientensicherheit und Verantwortung bahnen. Ansitze fiir die
Lehre in Studium und Weiterbildung - S. Schifer/L. Frohlich-Guzelsoy:
,Der Wunsch verschont zu bleiben taugt nicht®. Reflexionen zum Umgang mit
Fehlern, Schuld und Vergebung - K. W. Schmidt: Fehler, Schuld und Scham in
der Medizin. Was wir von Filmbeispielen lernen kénnen - 111 Discussion: Errors
in Medicine and Ethics Consultation. Comments of International Clinical Ethics
- A. Frewer/K. W. Schmidt/L. Bergemann: Etrors in Medicine. International
Case Studies from the “Inter-CEC”-Perspective - Reports of Ethics Consultation
and Clinical Ethics Committees - J. C. Moskop: Medical Errors and Patient
Safety: A U.S. Perspective - S. McLennan: The Handling of Medical Errors in
New Zealand - K. Moodley: Medical Mistakes: A South African Perspective -
S. Babic-Bosanac/A. Borovcki: Medical Errors in Croatia - 1. ﬂklh(_;/ H. Ertin:
Handling Malpractice in Turkey. An Overview and Some Recommendations - L.
Bergemann/K. W. Schmidt/A. Frewer: Errors and Ethics. Synopsis of the Case
Studies with Comparative Perspectives - IV. Rezensionen: K. Krasa/K. Enk/M.
P. Schubert/L. Bergemann - V. Dokumentation: Gesetz zur Verbesserung det
Rechte von Patientinnen und Patienten. Gesetzbeschluss des Deutschen Bundes-
tages vom 20. Februar 2013 - Mitglieder des Klinischen Ethikkomitees am Uni-
versititsklinikum Etlangen - Autorinnen und Autoten - Inhaltsverzeichnis/Table
of Contents [engl.].
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 7 (2014)

Gute oder vergiitete Behandlung? Ethische Fragen der Gesundheits6konomie

A. Frewer/A. Reis/L. Bergemann: Okonomie versus Ethik in der Medizin. Gute
und/oder vergutete Behandlung? - I. Schwerpunkt: Okonomisierung - und
Ethik? Zur gerechten Behandlung - G. Maio: Arzt sein heilt ein Versprechen
geben. Was durch eine 6konomische Uberformung der Medizin verlorengeht -
T. Bohrer: Kostbare Behandlung. Ethische Implikationen der Psychologie des
Geldes in der Medizin - C. Jager: Rechtliche und ethische Probleme der Priori-
sierung in der Medizin — S. Trzeczak: Verglitung und/oder Glte? Bérsennotierte
Klinikunternehmen vor dem Hintergrund von John Rawls’,, Theorie der Gerech-
tigkeit” - M. Schmidhuber/L. Bergemann/F. Legal: Sinnvolle Vergutung fir gute
Behandlung und Pflege? Zum Zusammenhang 6konomischer und ethischer
Uberlegungen am Beispiel der frihen Demenzdiagnose - 1I. Forum: Gut behan-
delt in der Medizin? Interdisziplinire Beitrige zur Allokationsethik - C. Kopf-
Schiller/D. Rottenkolber: Gute und vergttete Behandlung? Der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung im Spannungsfeld von Ethik und Sozialgesetz-
gebung - E. Nass/]J. Zerth: Wiirde medizinischer Versorgung im Wandel. Oko-
nomische und ethische Bewertungen des Einsatzes von Assistenztechnologien in
der Pflege - M. Frank/G. Gantner/F. Molnar-Gabor/S. Wiemann: Klinische Ge-
nomsequenzierung und der Umgang mit Zusatzbefunden im Spannungsfeld von
ethisch-rechtlichen Voraussetzungen und 6konomischen Erwigungen - J.-S.
Jutgensen/R. Berger/H. Hecker/U. Frei: Kostbate Behandlung und Gender-Ge-
rechtigkeit. Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Allokation von Nieren-
transplantaten - M. Mylius: Gute Behandlung ohne Vergiitung? Arztliche Versor-
gung nicht krankenversicherter Migrantinnen und Migranten an den Gesund-
heitsimtern - W. Bornschlegl: Was kostet ein Kind ohne Aufenthaltsstatus?
Pidiatrische Patientlnnen im Spannungsfeld zwischen Menschenrechten und
Finanzierungslicken - III. Discussion: “Universal Health Coverage” and Global
Ethics (with EFI “Human Rights in Healthcare”) - A. Reis/L. Bergemann/
A. Frewer: Economics in Medicine and “Universal Health Coverage”. Interna-
tional Ethical Perspectives on the WHO Concept - C. Heinicke/L. Eriksson/A.
Saxena/A. Reis: Universal Health Coverage. Basic Facts and the Role of Bioeth-
ics/National Ethics Committees (10th Global Summit of Mexico, 2014) (in
Coop. with National Advisory Bodies of Cuba and Sweden and Special Case
Studies for The Netherlands and Thailand) - C. W. L. Ho/K. Caals: Responsibil-
ity and Solidarity in Universal Health Coverage. Achieving Lifetime Insurance
Coverage in Singapore - R. 1. Field: Universal Health Coverage in the United
States. A Uniquely American Morass - T. Krones: Universal Health Coverage.
Health Care Deficiencies and Goals for Germany and Switzerland - L. Berge-
mann/A. Reis/A. Frewer: Justice and Fairness as Goals in Public Health Ethics.
Comparative Perspectives on Universal Health Coverage - IV. Rezensionen -
PreuB3, Emrich/Frewer et al. - V. Dokumentation
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 8 (2015)

Demenz und Ethik in der Medizin. Standards zur guten klinischen Praxis

A. Frewer/L. Betgemann/M. Schmidhuber: Demenz und Ethik in der Medizin.
Was ist notwendig fiir eine gute Behandlung? - 1. Schwerpunkt: Demenz und
Ethik in der Medizin - F. Legal/D. Preuf}: Kunstliche Intelligenz zur Uberwa-
chung von Verhalten? Ethische Erwigungen zu Detektionssystemen fiir demenz-
bedingte Verinderungsprozesse - A. Riedel: Welche Perspektive ist mal3geblich?
Ethische Reflexion im Rahmen professioneller Pflege dlterer Menschen mit kog-
nitiven Verinderungen - L. Frohlich-Giizelsoy: Musik- und Erinnerungstherapie
bei demenziell erkrankten Patient*innen mit Migrationsgeschichte. Ethische
Desiderate der Demenzbehandlung - G. Zander-Schneider/W. J. Schneider:
Demenz und Krankenhaus. Zwei Welten treffen aufeinander - B. Pockrandt:
Gedichte mit Demenz-Bezug. Medical Humanities zur Betroffenen-Perspektive
- II. Forum: Fallstudien in komparativer Beratung. Demenz-Kasuistiken in der
Diskussion Klinischer Ethikkomitees - A. Frewer/D. Preu3/D. Dorr: Ethikbe-
ratung und Erfahrung. Komparative Konsultationen zu Demenz-Fillen - Fall 1:
PEG-Anlage bei einer Demenzpatientin im terminalen Krankheitsstadium? -
Kommentar 1: R. Linné/I. Hainsch-Miller (KEK Augsburg) - Kommentar 2:
L. Frohlich-Guzelsoy/A. Frewer (KEK Etlangen) - Fall 2: Therapieziele bei mul-
timorbider, phasenweise orientierter Patientin mit Sterbewunsch? - Kommentar
1: D. D6tt/M. Gehtlein (KEK Mannheim) - Kommentar 2: B. Welsch/C. Sarfeld
(KEK Ménchengladbach) - Fall 3: Lebenserhaltende Beinamputation gegen den
Wunsch einer Demenzpatientin? - Kommentar 1: A. Fleischmann/S. Kiimmel/J.
Hahn (KEK Regensburg) - Kommentar 2: W. Millges/E. Jentschke et al. (KEK
Wiirzburg) - D. Dérr/B. Welsch/J. Hahn: Die Auflésung der drei Fille. Hinter-
griinde zur ethischen Entscheidungsfindung - L. Bergemann/D. Preul/A. Fre-
wer: Erkenntnisse aus komparativer Beratung der Klinischen Ethikkomitees - I11.
Discussion: Ethical Aspects of Dementia Concepts (in Cooperation with the
EFI-Project “Human Rights in Healthcare”) - L. Bergemann/M. Schmidhu-
ber/A. Frewer: National Dementia Plans and Clinical Ethics. A Path Towards
Better Practice? - W. Teschauer: Dementia Plans and Strategies in Austria, Ger-
many and Switzetland - S. Schaller/P. Kolominsky-Rabas: Dementia Strategy of
Bavaria - K. Engedal: The Norwegian Dementia Plan - C. W. L. Ho: A Response
to the “Dementia Epidemic” in Singapore: Rendering Visible the Caregiver in
Universal Health Coverage - O. Déring/L. Yue: China’s Dormant Alzheimer’s
Plan. Recent Developments in the Emerging Stationary Care Field - Ethical and
Cultural Dimensions - M. Schmidhuber/L. Bergemann/A. Frewer: Public Health
and Clinical Ethics for Patients with Dementia. Synopsis of International Per-
spectives - IV. Rezensionen - S. Schaller/A. Newetla/U. Spetling/L. Betrge-
mann/A. Frewer/L. Rexin - V. Dokumentation - Demenz-Strategie Bayern
(2013) - National Plan to Address Alzheimer’s Disease (2015 Update) USA —
Seminar AHG.
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 9 (2016)
Interessen und Gewissen. Moralische Zielkonflikte in der Medizin

A. Frewer/L. Bergemann/C. Jiger: Interessen gegen Gewissen? Ethische und
rechtliche Aspekte von Zielkonflikten in der Medizin - I. Schwerpunkt: Medizin
im Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen, Gesetze und Moral - D. Klem-
perer: ,,Wem dient die Medizin wirklich?* Interessen, Zielkonflikte und Patien-
tenwohl in der Klinik - G. Schott/W.-D. Ludwig: Auswirkungen von Interessen-
konflikten auf klinische Arzneimittelforschung und deren Ergebnisse -
A. Frewer: Interessen — Konflikte — Verflechtung. Weltdrztebund (WMA),
Industrie und Forschungsethik - R. Raum: Vorteilsannahme und Bestechlichkeit.
Zielkonflikte im Gesundheitswesen - T. Schréder: Die neue Strafgesetzgebung
gegen Korruption im Gesundheitswesen - Vertrauens- durch Wettbewerbs-
schutz? - C. Hack: Konfliktstrukturen in der Klinischen Ethikberatung. Zur Dif-
ferenzierung von Interessen-, Wert- und Rollenkonflikten - II. Forum: Interessen
und Gewissen in der medizinischen Praxis. Interdisziplinire Beitrige vom Beginn
bis zum Ende des Lebens - D. Dorr: Interessen- und Gewissenskonflikte am Le-
bensbeginn. Zu Entscheidungen tber intrauterines und neugeborenes Leben -
S. Wagner: Zielkonflikte in der klinischen Informationstechnologie. Ein 16sungs-
orientierter Ansatz im Bereich Onkologie - L. Kovacs: Sind Protonenstrahlen die
bessere Alternativer Interessenkonflikte und Erfolgskriterien in der Strahlenthe-
rapie - D. Magnus: Interessenkonflikte bei Demenzkranken: Das ,,Odysseus-
Problem* - M. Rothhaar: Das Gewissen in ethischen Fragen des Lebensendes.
Uberlegungen aus moral-philosophischer Perspektive - C. Jiger: Arztliche Inte-
ressen- und Gewissenskonflikte am Lebensende. Eine Betrachtung unter
Berticksichtigung des neuen § 217 StGB - I11. Discussion: Conscientious Objec-
tion and Conflicts of Interest in Medicine (in Cooperation with the EFI Project
“Human Rights in Healthcare”) - L. Bergemann/C. Jiger/A. Frewer: Conflicting
Interests, Rights and Conscientious Objection. Why Professionalism and Vulner-
ability Matter - H. Bielefeldt: Conscientious Objection in Healthcare. Towards a
Holistic Human Rights Approach - M. Magelssen: How Details Matter Morally
in the Debate on Conscientious Objection. The Case of Norway - F. Minerva:
Conscientious Objection to Abortion in Italy: What should We Do When Too
Many Doctors Object? - J. Lagoutte: Médecine, objection de conscience et droit
pénal. Etude de droit frangais - M. R. Wicclair: Conscientious Objection in Med-
icine and Conflicts of Interest. A U.S. Perspective - L. Bergemann/H. Biele-
feldt/A. Frewer: Conscientious Objection, Human Rights and Medical Ethics.
Synopsis of National and International Perspectives - IV. Rezensionen - L. Bet-
gemann/M. Kaschube/L. Frohlich-Guzelsoy/T. Preul3 - V. Dokumentation:
Neues Gesetz zu Bestechlichkeit und Bestechung: §§ 299a/b StGB (2016) -
KEK-Mitglieder - Adressen

YEC 17 (2024): 371-387 379



Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 10 (2017)
Die kosmopolitische Klinik. Globalisierung und kultursensible Medizin

A. Frewer/L. Bergemann/C. Hack/H. G. Ulrich: Globalisierung und Ethik in
der Medizin. Internationalisierung — Kultursensibilitit — Gerechtigkeit -
L. Schwerpunkt: Medizinethik und Interkulturalitit. Migration — Menschenrechte
— Global Health - W. Bruchhausen: Kulturelle Differenz und Diversitit im Kran-
kenhaus. Ethik zwischen Anpassung und Beharren - S. Agbih: Gesundheitsver-
sorgung fir Fliichtlinge aus ethischer Perspektive: Wo fangen die Fragen an? -
J. Wenner/O. Razum: Die gesundheitliche Versorgung Gefluchteter — Von
Gleichheit und Ungleichheit - M. Knipper: Global Health und das Menschen-
recht auf Gesundheit. Perspektiven fiir Kliniken im Kontext der ,,Fliichtlings-
krise® - J. I. Kizilhan: Therapie traumatisierter Flichtlinge. Transkulturelle Fragen
am Beispiel des Projekts ,,Aufnahme von 1.000 Jesidinnen® aus dem Nordirak -
II. Forum: Interdisziplindre Beitrige zur Globalisierung klinischer Versorgung —
I Ikilic: Interkulturelle Kompetenz. Schliisselqualifikation in einer kosmopoliti-
schen Medizin? - F. Kressing: ,,Benefit or burden®? Ethische Probleme des inter-
nationalen Medizintourismus - M. Kaschube/A.-K. Thum/A. Frewer: Global
Medicine Made in Germany. International Patient Offices an deutschen Univer-
sititskliniken - A. Kostrzewski: Internationalisierung im deutschen Gesundheits-
wesen — strukturelle Entwicklung und neue Herausforderungen - M. Schilder/
L. Kosan/K. Miller: Internationale Pflege — Internationale Fachkrifte. Ethische
und kultursensible Aspekte aktueller Personalgewinnung - R. Staples: Die Orga-
nisation von Anerkennung in der globalisierten Pflege. Uberlegungen aus einer
Fallstudie zu Arbeitsmigration im Pflegesektor - S. Wagner: Auswirkungen der
Globalisierung auf Narkosevorbereitung und Patientensicherheit in Kliniken.
Moralische Abwigungen mit Blick auf Patienten sowie Mitarbeiter -
IIL. Discussion: Medical Care in “Hospitals without Borders”? Refugees, Human
Rights and Ethics (in Cooperation with the EFI Project “Human Rights in
Healthcare”) - C. Hack/L. Bergemann/A. Frewer: Globalization, Human Rights
and Medicine for Refugees. International Justice in Practice? - S. Phillips: Deten-
tion, Mental Health and Human Rights. The Impact of Australia’s Mandatory
Immigration Detention Regime on Children - C. Tsiamis/E. Karamagioli/
E. Pikoulis: Medical Management of Refugee Flows in Greece: An Urgent Need
for Evidence-Based Decision-Making Processes - M. Mirzay/M. Kerr Chi-
ovenda: Health Situation of Afghan Refugees in Greece. Migrant Patients and
Vulnerability - F. Kahl/A. Frewer: Structural Violence against Refugees? An
Analysis of Healthcare for Asylum Seekers in Germany - L. Bergemann/A.
Frewer/H. Bielefeldt: Injustice and Inequalities across Borders. Synopsis of In-
ternational Perspectives on the Factual Medical Care for Refugees - The Amster-
dam Declaration. Towards Migrant-Friendly Hospitals in an ethno-culturally di-
verse Europe - IV. Rezensionen - H. G. Ulrich/C. Hack/L. Bergemann/A. Fre-
wer - V. Dokumentation Amsterdamer Erkldrung (2015) [...]

380 YEC 17 (2024): 371-387



Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 11 (2018)
Entschleunigung als Therapie? Zeit fiir Achtsamkeit in der Medizin

A. Frewer/L. Bergemann/C. Hack: Kliniken unter Zeitdruck versus ,,Slow
Care*? Zur Ethik von Zeit und Achtsamkeit in der Medizin - H. G. Ulrich: ,,Alles
braucht seine Zeit...“ Stichworte und Leitfragen zum Ethiktag des Universitits-
klinikums — I. Schwerpunkt: Die beschleunigte Medizin — Diagnosen, ndtige und
mégliche Therapieansitze - G. Maio: Fiir eine Wiederentdeckung der Geduld als
Grundelement der Sorgeidentitit der Heilberufe - L. Bergemann: Wieviel Zeit
gehoért dem kranken Menschen? Der Beitrag der Care-Ethik fir einen person-
orientierten Umgang mit Zeit in der Klinik - V. Straubenmiiller: Beschleunigung
als Problem, Resonanz als Losung? Zeitnotstand in der Pflege als Anlass reso-
nanzotientierter Pflege(-bildung) - M. Baumann/H. Kohlen: ,,Zeit des Bezo-
genseins™ als Merkmal einer sorgeethisch begriindeten palliativen Praxis -
J. Sautermeister: Achtsamkeit als ,,habitualisierte Entschleunigung®. Anmerkun-
gen zur normativ-temporalen Logik einer zeit- und sinnsensiblen therapeutischen
Grundhaltung - II. Forum: Interdisziplinire Beitrdge zu Entschleunigung und
Zeit in der Klinik - S. Wagner: Big Data, moderne Datenverarbeitungsprozesse
und klinisches Handeln: Be- oder Entschleunigung? - G. Kowarowsky: Ent-
schleunigung als (Selbst-)Therapie: Achtsamkeit im Umgang mit der Zeit als
Grundlage wertschitzender empathischer und authentischer Interaktion mit Pa-
tienten - A. von Spee: Slow Care. Zeitgemal} und wiirdevoll pflegen - B. Maulen:
Entschleunigung als ethische Aufgabe fir die Mitarbeiter-Gesundheit. Grundla-
gen und Erfahrungen - C. Gall-Kayser/M. Klinger: Entschleunigung — Modewortt
oder Herausforderung fiir Patientenfiirsprecher? - R. Lutz/A. Frewer/C. Ei-
bauer: Chance zur heilsamen Entschleunigung? Moglichkeiten der Kinderpallia-
tivmedizin - P. Brinker: Riume der Stille als Orte der Entschleunigung. Ethische
Implikationen der Erinnerung im Klinikalltag - M. Fischer: Ethisch begriindungs-
tihige Managemententscheidungen im Kontext beschleunigter Zeitverhiltnisse -
II1. Diskussion: Zeit fiir ,,schwierig(st)e Fille®. Erfahrungen und Perspektiven
der Klinischen Ethikkomitees (KEK) - L. Bergemann/A. Frewer/C. Hack (KEK
UKER): Zeit fiir ,,schwierige Fille“. Abstimmung verschiedener Zeitbediirfnisse
durch die Arbeit Klinischer Ethikkomitees — D. Dorr/A. Alonso/K. Szabo
(KEK UMM): Ethikberatung in der neurologischen Intensivmedizin. Zum Wert
der Zeit am Beispiel der Versorgung einer Patientin nach akutem Schlaganfall —
M. Forg/G. Hohendorf/H. Forstl/S. Burdach (KEK TUM): Individueller Heil-
versuch bei Kleinkind mit refraktirem Ewing Sarkom? Beratung durch das KEK
am Klinikum rechts der Isar (TUM) - G. Neitzke/K. Freund (KEK MHH):
»IKommt Zeit, kommt Rat®. Zeit und Sicherheit in der Klinischen Ethikberatung
- H. Kosslet/R. Porz (KEB Bern): ,,Wie lange datf es dauern? Zeitliche Aspekte
ethischer Fallbesprechungen im klinischen Kontext - S. Aigner/L. Krull/A. Fre-
wer (KEK UKER): Entschleunigung als Funktion von Ethikkomitees? Ergeb-
nisse einer Studie zur Beratung am UK Etlangen - A. Frewer/L. Bergemann/
C. Eibauer (KEK UKER): Zeit fir heikle Situationen in der Ethikberatung.
Eine kurze Synopsis der Fallberichte - IV. Rezensionen - V. Dokumentation
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 12 (2019)
Menschenrechte im Gesundheitswesen
Vom Krankenhaus zur Landesebene

A. Frewer/C. Hack/L. Bergemann: Menschentechte am Krankenbett und im
Gesundheitssystem. Zum Respekt vor der Freiheit in der Medizin — 1. Schwer-
punkt: Ethik und Menschenrechte in der Klinik — Herausforderungen zur Ge-
staltung — L. Bergemann/H. Bielefeldt: Nurses and Physicians as Human Rights
Defenders? Menschenrechte im Krankenhaus — C. Giese: Pflege zwischen Men-
schenrechtsprofession und Normenfalle. Am Beispiel des Joghurt — A. Brenner:
Der Leib als medizinisch-therapeutisches Phinomen. Menschenrechtlich-ethi-
sche Aspekte — II. Forum 1: Kontroverse — Digitalisierung und Grundrechte —
S. Wagner: Informationelle Selbstbestimmung in der Medizin mit Blick auf ,,Big
Data“ und Datenschutz-Grundverordnung — V. Rolfes/K. Weber/U. Bittner/
A. Sonar/H. Fangerau: Stigmatisierung tbergewichtiger und adiposer Patient*
innen in der digitalisierten Medizin — ein Problemaufriss aus menschenrechtlicher
Perspektive — II. Forum 2: Menschenrechte und Medizin auf Bundeslinder-
Ebene. Berichte von Menschenrechtsbeauftragten der Landesirztekammern —
A. Frewer/C. Hack/L. Bergemann: Standesethisches Engagement fiir die Men-
schenrechte. Die Situation in den Landesdrztekammern. Zur Einleitung —
E. Girth: Uber die Arbeit des Menschenrechtsbeauftragten der Landesirztekam-
mer Hessen —T. Jordan/V. Sido/K. Borchers: Gesundheit — ein Menschenrecht.
Ein Bericht aus dem Titigkeitsspektrum der Arztekammer Berlin im Bereich
»Menschenrechte® - U. Heinsohn: Titigkeitsberichte als Menschenrechtsbeauf-
tragte der Bayerischen Landesirztekammer (BLAK) — M. Wendeborn/A. Botz-
lar: Arztekammer und Menschenrechte — was haben sie miteinander zu tun?
Ein Kurzbericht der Menschenrechtskommission (BLAK) — A. Frewer: Einsatz
von Menschenrechtsbeauftragten an Arztekammern. Anfragen zur Human
Rights Advocacy aus der Medizinethik — L. Bergemann/C. Hack/A. Frewer:
Menschentechte auf Ebene der Bundeslinder. Ergebnisse und Desiderate. Eine
Synopsis — III. Diskussion: Fille mit Bezug zu den Menschenrechten. Beispiele
aus der Beratungsarbeit von Ethikkomitees im Vergleich - C. Hack/L. Berge-
mann/A. Frewer: Menschenrechte in der Klinik: Fallberatungen von Ethikkomi-
tees im Vergleich. Zur Einfuhrung — K. Weiske/H. Buxmann/B. Wolf-Braun/
T. Sauer: Wunsch nach Therapieabbruch bei Zwillingen aufgrund extremer Frith-
geburtlichkeit: ein Fall mit kulturellen, familidren und interdiszipliniren Heraus-
forderungen — D. Dérr/M. Schindler: Lebenslimitierung in der Neonatologie:
Ethische Entscheidungen und Menschenrechte — A. Simon: Elektrokonvulsions-
therapie gegen den natirlichen Willen: ethisch zulidssig oder menschenrechtlich
bedenklich? - P. Swoboda/]. Stébe/L. Peruth-Stutzmann/A. Weimann: Men-
schenrechte in der Medizin. Zwei Kasuistiken zum Patientenwillen am
Lebensende - A. Frewer/D. Rottke/C. Hack/L. Bergemann: Menschenrechte in
der Klinik. Fallanalysen im Vergleich. Zusammenfassung und Perspektiven -
IV. Rezensionen - V. Dokumentation
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 13 (2020)
Unsicherheit in der Medizin
Zum Umgang mit Ungewissheit im Gesundheitswesen

A. Frewer/L. Bergemann/E. Langmann: Unsicherheit in der Medizin.
Zum Umgang mit Ungewissheit und Ambivalenzen im Gesundheitswesen -
1. Schwerpunkt: Sicherheit und Unsicherheit in der Klinik. Theorie — Praktische
Probleme — Ethische Herausforderungen - F. Exrbguth: Umgang mit Unsicherheit
bei schwierigen klinischen Entscheidungen - T. Kiihlein: Phronesis oder die Not-
wendigkeit, in der Medizin Unsicherheit anzuerkennen und in Entscheidungen
miteinzubeziehen — R. Trollmann: Umgang mit Ungewissheit in der Medizin. Un-
sicherheit in der klinischen Praxis am Beispiel der Neuropidiatrie - D. Rottke:
Unsicherheiten im Umgang mit ,,Arzneimitteln fiir neuartige Therapien® am Bei-
spiel onkologischer (Gen-)Therapie mit CAR-T-Zellen (Tisagenlecleucel) -
M. Schmidhuber: Unsicherheit bei sexuellen Bediitfnissen von Menschen mit
Demenz. Ethisch guter Umgang in einem schwierigen Terrain - II. Forum:
Sicherheitskultur, Qualititssicherung und Patientenwohl - C. Jenemann/R. Porz:
Wieviel Ethikkompetenz braucht die Klinische Ethik? Zur Wahrnehmung von
Unsicherheiten im Kontext detr Schweiz - A. Rogge: Prognostische Unsicherheit
in der Therapiezielfindung bei stellvertretender WillensduB3erung strukturieren
Die Szenarioanalyse als Moderationsinstrument der Ethikberatung -
U. Stein/E. Bemmann/L. Bergemann: Unsichetheit im Team. Pflegeethische
Perspektiven auf die klinische Praxis - H. Krug/U. Bittner/V. Rolfes/
H. Fangerau/K. Weber: Verunsigherung des drztlichen Selbstverstindnisses
durch Kinstliche Intelligenz? Ein Uberblick tber potenzielle Auswirkungen des
zunehmenden Einsatzes im drztlichen Alltag - N. Grimm: Sicherheit und Unsi-
cherheit von Fakten in der Medizin. Der Status ,,Wissenschaftliche Tatsachen*
nach Ludwik Fleck mit Blick auf ICD-10-GM und Oxytocin-Studien — A. Frewer
/L. Bergemann/E. Langmann: Unsicherheit in der Medizin als Conditio clinica.
Ergebnisse und Desiderate. Eine Synopsis - I1I. Diskussion: Fille existenzieller
Unsicherheit im Lebensspektrum. Beispiele aus Ethikkomitees im Vergleich —
Frewer/L. Bergemann/E. Langmann: Sicherheit in der Ethikberatung. Fall-stu-
dien zum Umgang mit Unsicherheit(en) - A. Rogge/M. Naeve-Nydahl/
C. Eimet/]. Meyne: Fallbeispiel Chronische Bewusstseinsstorung. Untetstiitzung
im Umgang mit komplexer prognostischer. Unsicherheit durch ethische Fallmo-
deration - A. Frewer: Unsicherheit durch die Covid-19-Pandemie. Klinische
Problemfille im Spiegel der Ethikberatung — S. Dinges: Sichere Patient*innen —
verunsichertes Team? Fallbeispiele aus Psychiatrie und Covid-19-Krise -
J. Hahn/A. Fleischmann/M. Rechenmacher: Prognose-Unsichetheit in der Be-
ratung nach Herztransplantation und V.a. hypoxischen Hirnschaden. Fall-
beispiel aus dem Ethikkomitee am Klinikum Regensburg - L. Bergemann/
E. Langmann/A. Frewer: Synopsis zur (Un-)Sicherheit in der Versorgungs-
praxis. Zusammenfassung und Perspektiven fir die Klinische Ethik - IV. Rezen-
sionen - V. Dokumentation

YEC 17 (2024): 371-387 383



Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 14 (2021)
Die Zukunft von Medizin und Gesundheitswesen
Prognosen — Visionen — Utopien

A. Frewer/E. Langmann: Medizin, Klinik und Gesundheitswesen der Zukunft.
Zur EBinfihrung - I. Schwerpunkt: Die Zukunft von Medizin und Gesundheits-
wesen - B. Flessner: Akzelerator, Nanobots und Medotank. Medizinische Visio-
nen der Science Fiction — F. Wagensonner/A. Frewer: Erscheint die Zukunft des
Lebensendes auf der Leinwand? Tendenzen zum Sterben in Science Fiction-
Filmen - K. Weber/U. Scorna/W. M. George: Die Zukunft des Sterbens im
Krankenhaus. Eine Reflektion zu besseren Wegen fiir Patient*innen - M. Schmid-
huber/K. Stoger: Ethisches und Rechtliches zur Zukunft der Robotik in der
Pflege. Grundfragen fiir Ssterreichische und deutsche Debatten - L. Kovacs: Erst
werden Juristen und in Zukunft Ethiker wegrationalisiert. Kann Kiinstliche In-
telligenz kiinftig Ethikberatung in Kliniken ersetzen? - II. Forum: Die Zukunft
der Medizinethik. Prognosen und Kiritik - D. Domenig: Transkategoriale Kom-
petenz in der Klinik — eine Zukunftsperspektive — A. von Spee: Die Zukunft der
Pflege im Gesundheitswesen. Zur Transformation traditioneller Pflegeformen -
M. Hasseler: Die Bedeutung professioneller Pflege fiir eine bedarfsangemessene
gesundheitliche Versorgung. Perspektiven fiir die Zukunft — H. Kohlen: Klini-
sche Ethik in Bewegung. Das ,,Drei-Sdulen-Modell” als Impuls fiir eine zukiinf-
tige Gestaltung von Ethikberatung — K. Woellert: Mit den Mitteln der Ethik den
klinischen Alltag erreichen — Ethik-Mentor:innen und die Zukunft der klinischen
Versorgung - M. Resa/A. Frewer: Klinische Versorgung in der Pidiatrie —
in Zukunft immer knapp(er)? Ethische Fragen der Bettenkapazitit fiir Notfille -
J. Link: Brauchen wir in Zukunft eine ,,Medizinethik 4.0°? Eine kritische Uber-
prifung in sieben Erkenntnisschritten - E. Gillen: ,,Den Dreh in die offene Zu-
kunft wagen! Gerecht. Utopisch. Erzihlerisch — III. Diskussion: Die Zukunft
der Ethikberatung in der Klinik. Prognosen und Folgenabschitzung aus Sicht der
Medizinethik - E. Langmann/A. Frewer: Zehn Fragen zur Klinischen Ethikbera-
tung der Zukunft. Wie wird und wie sollte Ethik in der Klinik verankert sein? —
Perspektiven aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz - A. Simon: Viel et-
reicht, aber auch in Zukunft noch viel zu tun. Zur Entwicklung von Ethikbera-
tung im Gesundheitswesen - K. Kobert/M. Pfifflin: Klinische Ethik im Ev. Kli-
nikum Bethel. Erfahrungen und Perspektiven fiir die Zukunft - C. Hack: Klini-
sche Ethikberatung in der Zukunft: Netzwerke, Kooperationen und ,,schoneres
Scheitern® - S. Dinges/J. Wallner: Klinische Ethikberatung in Osterreich. Stand
der Etablierung und Zukunftsperspektiven - T. Krones/S. Monteverde: Klini-
sche Ethik in der Schweiz: Dynamiken der Entwicklung, Akteur:innen und De-
siderate fiir die Zukunft - A. Frewer/E. Langmann: Synopsis zur Klinischen
Ethikberatung der Zukunft. Eine Zusammenfassung zu Vorhersagen und Win-
schen - IV. Rezensionen - V. Dokumentation - C. Mithlhausen, D. Dettling,
Zukunftsinstitut: Gesundheitswelt 2049. Ein Navigator fiir die Zukunft - Edito-
rische Notiz - A. Frewer: Visiten in Gesundheitswelten der Zukunft. Anmerkun-
gen aus Sicht der Medizinethik — Autorinnen und Autoren mit Adressen |...]
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Yeatbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 15 (2022)
Der iltere Mensch in der Medizin
Zwischen Wunsch und Wirklichkeit

A. Frewer/S. Klotz/S. Miiller/A. Sahm: ,,Sorgende Medizin*? Altere Menschen
im Gesundheitswesen zwischen Anpassung und Ageism - 1. Schwerpunkt: Altere
Patient:innen in der Medizin. Gute Behandlung in Pandemie und Alltagspraxis?
— 8. Forster: Welche Kontaktbeschrinkungen waren und sind angemessen? Ein
internationaler Vergleich zur Situation ilterer Patientinnen im Krankenhaus
wihrend der COVID-19-Pandemie - K.-D. Neander: Quarantine fir hochaltrige
Heimbewohner:innen in der Coronakrise? Eine qualitative Studie auf Basis des
Konzepts Gewaltfreie Kommunikation — L. Heuberger: COVID-19-Imp-
fung(en) fir dltere Menschen — Zwischen nationaler Priorisierung und globaler
Verpflichtung - S. Miiller: Missen dltere Menschen in Corona-Triage-Situationen
besonders vor Diskriminierung geschiitzt werden? Zur Diskussion aktueller Re-
gelungsvorschlige fir Fille in Kliniken - D. Lucas: Lastenverteilung in der Pan-
demie: Klinische Versorgung, Ressourcenallokation und die besonderen Heraus-
forderungen in Bezug auf Altere - 1I. Forum: Menschentrechte und Ethik fur
Altere im Gesundheitswesen — Aktuelle Beitrige aus der Forschung - S. Klotz:
Altere Personen mit einer Lernschwierigkeit und das Menschenrecht auf Gesund-
heit. Auf dem Weg zur inklusiven Klinik? - A. Sahm/M. Zimmer: Gute Versot-
gung Alterer parallel zur Klinik? Strukturelle Hiirden in der Behandlung von
Menschen ohne Krankenversicherung — A. Blimlein: Die gesundheitliche Ver-
sorgung von idlteren Geflichteten auf der Grundlage menschenrechtlicher
Grundsitze? Migrationsspezifische und altersbedingte Probleme - M. Sellmeyer:
Umfassende Vorausplanung durch Advance Care Planning. Zur Notwendigkeit
trihzeitiger Vorsorge Alterer und ethischen Implikationen von ACP-Konzepten
- B. Roth: Polypharmazie bei dlteren Patienten. Sind ,,Disease Management Pro-
gramme® cin ethisch empfehlenswertes Mittel zur Verbesserung? - T. Klie:
Caring Community. Tragfihiges Leitbild in Zeiten demographischen Wandels
und gesellschaftlicher Umbruchsituationen? - C. Emmer De Albuquerque Green:
The quality of care in hospitals experienced by older people — III. Diskussion:
Altere Patient:innen in der Klinik. Fallbeispiele aus der Ethikberatung mit Kom-
mentaren - A. Frewer/]. Mikolaj: Altere Patient:innen in der Klinik: Kasuistiken
aus der Ethikberatung - H. M. Fangerau/T. Trapp/C. Rump: Fall 1 - T. Krones:
Fallkommentar 1 - N. Miinch/N. Paul: Fall 2 - U. Skorsetz: Fallkommentar 2 -
S. Miiller/A. Sahm: Im besten Interesse alterer Patienten? Fille aus der klinischen
Praxis von vorubergehend nicht einwilligungsfihigen Kranken - T. Trapp/
C. Rump/H. M. Fangerau: Rekonvaleszenzplasma als individueller Heilversuch
flir einen alteren Patienten mit COVID-19-Pneumonie? - N. Paul/N. Miinch:
Praktische Schwierigkeiten mit dem mutmaflichen Willen. Therapiezielfindung
bei Verdacht auf Suizidversuch - J. Mikolaj/S. Forster/A. Frewer: Synopsis zut
Klinischen Ethikberatung. Zusammenfassung und Perspektiven - IV. Rezensio-
nen - V. Dokumentation
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Yeatbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 16 (2023)
Medizin- und Pflegeethik
in den Medien

A. Frewer/A. Riedel/K. W. Schmidt: Was prigt Medizin- und Pflegeethik in den
Medien? Zur Einfithrung - I. Schwerpunkt: Medizin- und Pflegeethik in den
Medien — aktuelle Analysen - A. Sahm: Der Regelbruch als moralisch guter Akt?
Ethisches Handeln im Gesundheitssystem am Beispiel der TV-Serie ,,New Ams-
terdam® - E. Senck/S. L. Hansen: Solidaritit in der Serie ,,Sloborn*. Methodolo-
gische und didaktische Uberlegungen zu audiovisuellen Medien in der Public
Health-Ethik - M. F. Baumann: Diversititsbotschafter:innen, Kimpfer:innen,
Cyborgs? Darstellungen von Prothesentriger:innen in den Print- und Online-
Medien - S. Wilhelmy/S. Heinrich Simond /M. Grozinger: Representation of Psy-
chiatry in Video Games. The Example of Historical Electroshock Therapy -
J.-O. Reichardt/O. Rauprich: Ein Ethos fir die Ethik? Moralische Gebote fiir
die medizinethische Politikberatung und Medienkommunikation - II. Forum:
Mediale Rollenbilder in der ethischen Reflexion. Filme — Internet-Chats — Tele-
medizin - K. W. Schmidt: ,,Es wird gleich ein bisschen wehtun ... Einige
Bemerkungen zu medizin- und pflegeethischen Themen in Film und Fernsehen
- H. J. Wultf: Stereotypen der Krankenschwester im Film. Analysen zum Pflege-
Bild in den Medien - A. Riedel: In den einschligigen Medien systematisch unter-
reprisentiert? Der neue ICN-Ethikkodex fiir Pflegefachpersonen. Riickblick auf
die nationale Dissemination und Appell fir ein Mehr an Aufmerksamkeit -
C. HiBnauer: Gutes Leben im Alter — trotz oder durch Pflege? Das Wechselver-
hiltnis von medizinischer Innovation und der Zeitlichkeit eines guten Lebens im
Fernsehdokumentarismus - D. Arnold-Kriiger: Im Netz priventiv begleiten?
Chatseelsorge und assistierter Suizid - F. Tirschmann/K. Brukamp: Ethische
Kontexte von Telemedizin fiir Konsultationen in der neurologischen Palliativ-
versorgung - R. Porz/R. J. Jox: Schiedstichter oder Einwechselspieler? Zur Rolle
und Haltung professioneller Medizinethik in den Medien am Beispiel der Covid-
19-Pandemie - III. Diskussion: Das Medium KI und die Medizinethik. Fallbei-
spiele aus der (intef)nationalen Praxis - A. Frewer/K. W. Schmidt/A. Riedel: Die
Zukunft der Klinischen Ethikberatung? Das ,,KI-Ethik-Experiment™ - Fallge-
schichte 1: Mukoviszidose und (Be-)Handlungsinderung - Kommentar 1: N.N.
[Anonymus/ChatGPT] - Kommentar 2: A. Sahm — K. W. Schmidt, A. Frewer,
A. Riedel: Notaufnahmen im Film: Garant fir ethisch brisante Fille - Fallge-
schichte 2: Operation und Medien bei einem parasitiren Zwilling - Kommentar
1: N.N. [Anonymus/ChatGPT] - Kommentar 2: S. Miiller — A. Frewer: ,,Indische
Gottheit“ als ,,deutscher Presse-Star*? Ethikberatung in einem Fall globaler Me-
dien-Allokation - Fallgeschichte 3: Kann KI Ethikberatung im Gesundheitswesen
ersetzen? - Kommentar 1: N.N. [Anonymus/ChatGPT] - Kommentar 2: ]. Miko-
laj, A. Frewer — F. Lechner: Kinstliche Intelligenz — worum geht es aus techni-
scher Sicht? — K. W. Schmidt, M. C. Hirsch: Zum Umgang mit Kinstlicher In-
telligenz in der Ethikberatung - A. Riedel, K. W. Schmidt, J. Mikolaj, A. Frewer:
Synopsis zum ,,KI-Ethik-Experiment®. Zusammenfassung und Perspektiven -
IV. Rezensionen - V. Dokumentation
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Yearbook Ethics in Clinics/Jahrbuch Ethik in der Klinik 17 (2024)
Ethical Competencies in Medicine
German and Global Perspectives

A. Frewer: Kompetenzen in Medizin und Ethik. Zur Einfithrung / Competencies
in Medicine and Ethics. An Introduction — J. Schildmann: Ethical Competencies
in Healthcare. On the Occasion of the Annual Meeting of the Academy for Ethics
in Medicine 2023 in Halle (Saale) - I. Schwerpunkt: Moralische und ethische
Kompetenzen in der Medizin - M. Kropf/M. Schmidhubet: Vetstindnis fiir De-
menz schaffen: Scientific Literacy als Kompetenz und Wissenschaftskommuni-
kation in der Medizin(ethik) - N. Weber: Kiinstliche Intelligenz in der Psychiatrie
— Chance fiir mehr Kompetenz und weniger Stigma? - L. Geissner: KI-Kompe-
tenz bei assistiertem Suizidwunsch am Lebensende — Fortschrittliche Beratung
oder bedenkliche Delegation? - E. Krauel: Zur ethischen Kompetenz des gewis-
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»Medizin als Profession® / “Medicine as Profession”
Hinweise fiir Autor:innen / Instructions for Authots

Allgemeine Angaben

Das Jahrbuch Ethik in der Klinik veréffentlicht Originalartikel, Essays, Fallstu-
dien, Diskussionsbeitrige, Rezensionen und Quellentexte. Alle Aufsitze werden

begutachtet, Originalbeitrige cinem Peer Review-Verfahren unterzogen.

Manuskripte kénnen bei der Redaktion des Jabrbuch Ethik in der Klinik eingereicht
werden. Bitte senden Sie Thre Dateien an:

Professur fur Ethik in der Medizin

Redaktion Jahrbuch Ethik in der Klinik (JEK)
Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Nirnberg
Schillerstrale 25, 91054 Erlangen
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Die sprachlich einwandfreie Gestaltung der Arbeit unterliegt der Verantwor-
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,Medizin als Profession® / “Medicine as Profession”
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tir Ethik in der Medizin 2023 in Ttbingen — mit dem Themenfeld ,,Medizin als
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die Heransgeber:innen
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de/ethik/buechertisch/wissenschaftliche-fachbuchreihen/ethik-in-der-klinik /

Im Kontext ist das Erscheinen als ,,Schwarz-“ oder ,,Weilbuch* méglich.

YEC 17 (2024): 389-391 391






Table of Contents

Editorial

Andreas Frewer
Kompetenzen in Medizin und Ethik. Zur Einfihrung ...,

Competencies in Medicine and Ethics. An Introduction .........cccue.e.

Jan Schildmann

Ethical Competencies in Healthcare. On the Occasion of the Annual
Meeting of the Academy for Ethics in Medicine 2023 in Halle (Saale)

I. Focus: Moral and Ethical Competencies in Medicine ..........

Mario Kropf, Martina Schmidhuber

Promoting Understanding of Dementia: Science Communication
in Medicine (Medical Ethics) and Scientific Literacy as a Competence

Nina Weber

Artificial Intelligence in Psychiatry —
Chance for More Competence and Less Stigmatization? .........cccceu...

Laura Geissner

Al Competence in Assisted Suicide at the End of Life —
Progressive Counseling or Questionable Delegation? .........c.ccocceuveueeee.

Elisabeth Krauel

The Ethical Competence of Conscientious Research
Minimizing the Risk of Dual Use Research of Concern (DURC)? ......

Judith Ellen Bock

Health Literacy for the Climacteric
On Gender Justice in MediCine ...

YEC 17 (2024): 393-396

............. 57

.............. 75

.............. 97

393



II. Forum: Competency-Oriented Ethics Teaching
in Health-Related Programs and Professions .........c.ccccccevuevcivucnenee 147

Katja Kihlmeyer, Tobias Eichinger (Eds.)
(for the Working Group “ethik learning”
of the “Academy for Ethics in Medicine”)

Katja Kihlmeyer, Tobias Eichinger

Competency-Oriented Ethics Teaching in Health-Related Professions
and Degree Programs: An Introduction to the Section ........cccceecuvevncurerenenn. 149

Anna Hirsch

Philosophical-Conceptual Competencies and Their Contribution
O MEAICAL FLRICS cuviviieiieieeieeiceieeeee ettt ettt sae vt e ens 159

Annette Riedel, Claudia Eckstein

The Importance of the Skillslab as Learning Chance for the Development
of Ethical Competence of Undergraduate Nursing Students ........cccveeeecueeeee 177

Katja Kihlmeyer, Oliver Rauprich

Interprofessional Learning in Competency-Oriented

Ethics Teaching in Medical Studies ..o 199

Oliver Rauprich

Principle-Oriented Case Discussions in Teaching

A WOrkshOp REPOLL w.ucvuieieieiiiectctctcctccs s 223

Christof Mandry, Eva-Maria Ableidinger
“Hybrid Self-Learning Unit Social Ethics™:

Promotion of Practice-Oriented Competences
with Digital Teaching/Tearning SCENALIOS ....ccveveeueveverrerenerecineiecirereeirerseeerenene 241

394 YEC 17 (2024): 393-396



III. Discussion: Ethical Competence in Healthcare Around the Globe
Clinical Cases Sparking Debates in Countries and Continents ...... 253

Andreas Frewer, Ehsan Shamsi-Gooshki, Keymanthri Moodley, Andreas Reis

From the Seattle God Committee (USA) and the First Heart Transplant

in Cape Town (South Africa) to Global Clinical Ethics ..o 255

Marfa Bernardita Portales V., Juan Pablo Beca 1.

Clinical Ethics in Chile (South America) — An Overview
From the US Case of Karen A. Quinlan to Ethics Committees .....c.c.cccecenenee 269

Fatemeh Bahmani, Alireza Parsapour, Ehsan Shamsi-Gooshki

Clinical Ethics Support Services in Iran
Case ANd CONCEPLS ..ouuiuiirieciiiieeieiieiseteesesesie e eneeans 275
Andreas Frewer

Clinical Ethics in Germany
The “Erlangen Baby” Case and its Impact on Institutionalization .................. 281

Dileep G, Roli Mathur

Ethical Considerations around the Reuse of Cardiovascular Catheters —
An Indian Case Study and Perspective .........cccuvecuniurecunernicenernicerieieeseneeens 289

Hanna Hubenko

Obstetric Violence and Disrespectful Treatment in the Context
of the Reproductive Health System with a Focus on Childbirth
The Case Of UKIAINE woouivviveiieiiieeieieeeeecteetestcteseee et svesaeste st sessenesssssesaessessensons 299

Yonghui Ma, Jing-Bao Nie

The Case of “A Devil Doctor” in China. Corruption and Limits
of Medical Supervisory Mechanisms. Impulse for Clinical Ethics ................... 307

Rohit Malpani, Andreas Reis, Ehsan Shamsi-Gooshki, Andreas Frewer

Global Clinical Ethics and Artificial Intelligence
Future PerspectiVes ..o 313

YEC 17 (2024): 393-396 395



IV, REVIEWS....ouiiitiecceeteecteeetee ettt eat et vttt easessessebestessensensen 325

Julia Mikolaj

David Matusiewicz, Jochen A. Werner (Hrsg.) (2021):

Future Skills in Medizin und Gesundheit. Kompetenzen. Stirken. Menschen.
Mit einem Geleitwort von Martin Christian Hirsch

Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. Betlin ........cccocviviiviinennne. 327

Annette Riedel

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW):
Ethikausbildung fir Gesundheitsfachpersonen. Empfehlung. Bern ............... 333

and

Maria Dammayr (2023):

Zur Bedeutung ethischer Kompetenz in der Pflege. Implikationen fiir die

Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie fiir organisationale Ethikstrukturen/
Arbeitsgruppe WiEGe der Katholischen Privat-Universitit Linz ........ccc....... 336

Antonia Sahm, Andreas Frewer

Annika Baumeister, Carolin Schwegler, Christiane Woopen (Hrsg.) (2023):
Facetten von Gesundheitskompetenz in einer Gesellschaft der Vielfalt.
Schriften zu Gesundheit und Gesellschaft/Studies on Health and Society 6

Springer Verlag, BErlinn ......c.occviriiiniiniciniiienieeniecreeeeseee e 339
V. DoOCUMENTALION ......oooeeveiieeieeeeeeeeteee ettt st seasenesens 345
German Law on Autonomy Regarding Gender Designation (2024) ............... 347
AUthors With AdAIESSES weuiivivriieiiiieieieieeereteetetet ettt sttt et easeresrenes 365

Yearbook Ethics in Clinics: Contributions YEC/JEK 1-17 (2008-2024) ....... 371
Yearbook Ethics in Clinics 2025 — Instructions for Authors (CfP) ................. 389

Table of Contents — Inhaltsverzeichnis in englischer Sprache ........cccccoeccuneenee. 393

396 YEC 17 (2024): 393-396






	Frontmatter
	Andreas Frewer: Kompetenzen in Medizin und EthikZur Einführung
	Andreas Frewer: Competencies in Medicine and EthicsAn Introduction
	Jan Schildmann: Ethical Competencies in HealthcareOn the Occasion of the Annual Meeting of theAcademy for Ethics in Medicine 2023 in Halle (Saale)
	I. Schwerpunkt Moralische und ethische Kompetenzenin der Medizin
	Mario Kropf, Martina Schmidhuber: Verständnis für Demenz schaffen:Scientific Literacy als Kompetenz undWissenschaftskommunikation in der Medizin(ethik)
	Nina Weber: Künstliche Intelligenz in der Psychiatrie –Chance für mehr Kompetenz und weniger Stigma?
	Laura Geissner: KI-Kompetenz bei assistiertem Suizidwunsch am Lebensende –Fortschrittliche Beratung oder bedenkliche Delegation?
	Elisabeth Krauel: Zur ethischen Kompetenz des gewissenhaften ForschensWie können wir das Risiko von Dual Use Researchof Concern (DURC) vermindern?
	Judith Ellen Bock: Gesundheitskompetenz für das KlimakteriumZur Geschlechtergerechtigkeit in der Medizin
	II. Forum Kompetenzorientierte Ethik-Lehrein gesundheitsbezogenen Studiengängen und BerufenKatja Kühlmeyer, Tobias Eichinger (Hrsg.)(für die „AG ethik learning“der Akademie für Ethik in der Medizin)
	Katja Kühlmeyer, Tobias Eichinger: Kompetenzorientierte Ethik-Lehrein gesundheitsbezogenen Berufen und Studiengängen:Eine Einführung in die Sektion
	Anna Hirsch: Philosophisch-konzeptionelle Kompetenzenund ihr Beitrag zur Medizinethik
	Annette Riedel, Claudia Eckstein: Der dritte Lernort (Skills-Lab) als bedeutsame Chanceder Ethikkompetenzentwicklung im Rahmendes primärqualifizierenden Pflegestudiums
	Katja Kühlmeyer, Oliver Rauprich: Interprofessionelles Lernen in der kompetenzorientiertenEthik-Lehre im Medizinstudium
	Oliver Rauprich: Prinzipienorientierte Fallbesprechungen in der LehreEin Werkstattbericht
	Christof Mandry, Eva-Maria Ableidinger: „Hybride Selbstlerneinheit Sozialethik“:Förderung praxisorientierter Kompetenzendurch digitale Lehr-/Lernszenarien
	III. Discussion Ethical Competence in Healthcare Around the GlobeClinical Cases Sparking Debatesin Countries and Continents
	Andreas Frewer, Ehsan Shamsi-Gooshki, Keymanthri Moodley, Andreas Reis: From the Seattle God Committee (USA) and theFirst Heart Transplant in Cape Town (South Africa)to Global Clinical Ethics
	María Bernardita Portales V., Juan Pablo Beca I.: Clinical Ethics in Chile – An OverviewFrom the US Case of Karen A. Quinlan to Ethics Committees
	Fatemeh Bahmani, Alireza Parsapour, Ehsan Shamsi-Gooshki: Hospital Ethics Committees and Clinical EthicsSupport Services in Iran
	Andreas Frewer: Clinical Ethics in GermanyThe “Erlangen Baby” Case and its Impacton Institutionalization of Medical Ethics
	Dileep G, Roli Mathur: Ethical Considerations Around the Reuseof Cardiovascular Catheters – An Indian Perspective
	Hanna Hubenko: Obstetric Violence and Disrespectful Treatment in the Contextof the Reproductive Health System with a Focus on Childbirth:The Case from Ukraine
	Yonghui Ma, Jing-Bao Nie: The Case of “A Devil Doctor” in ChinaCorruption and Limits of Medical Supervisory MechanismsImpulse for Clinical Ethics
	Rohit Malpani, Andreas Reis, Ehsan Shamsi-Gooshki, Andreas Frewer: Global Clinical Ethics and Artificial IntelligenceFuture Perspectives
	Backmatter


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA39 \050ISO 12647-2:2004\051)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /CMYK

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

    /DEU <>

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice





