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Abstracts

S1.1 Moral Cosmopolitanism —
Bausteine einer globalen Ethik
J.-C. Heilinger
Berlin-Brandenburgische Akademie
der Wissenschaften, Berlin
In der Debatte iber globale Gerechtigkeit
und universelle Moral wird gegenwartig
der Ansatz eines ,,moral cosmopolitanism*
verstarkt diskutiert (Appiah 2007, Benha-
bib 2008, Nussbaum 2006, Sen 2007). Die-
ser kann auch fir die Herausbildung einer
transkulturellen Bioethik oder fur medizin-
ethische Probleme mit internationaler
Tragweite von Bedeutung sein. Unter ,,mo-
ral cosmopolitanism* versteht man die —
urspriinglich kynische und stoische — An-
sicht, dass alle Menschen ,,Blrger einer
Welt* sind, deren Handlungen wechselsei-
tig fureinander von Belang sind und die als
Individuen gleichermallen die ,ultimate
units of concern® darstellen (Pogge 1992).
Die Aufgabe eines gegenwartigen ,,moral
cosmopolitanism“ besteht darin, morali-
sche Regeln fur das gute Zusammenleben
von unterschiedlichen Individuen in unse-
rer globalisierten Welt zu begriinden. Doch
der Begriff ,,cosmopolitanism* ist unscharf
und bedarf begrifflicher Klarungen, um
sinnvoll in praktische Kontexte eingeftihrt
zu werden. In meinem theoretisch ausge-
richteten Vortrag mdochte ich eine pragma-
tistische (LaFollette 2000) Anné&herung an
den Cosmopolitanism versuchen, um nach
den Stérken und Schwachen dieser Idee fur
eine Anwendung zu suchen.

S1.2 Erzéhlung als transkulturelles
Element einer universalen Ethik
S. Agbih
FernUni-Hagen, Waldkirch
Der Beitrag beschaftigt sich auf theoreti-
scher Ebene mit den ethischen Fragen des
Umganges mit Patientinnen aus anderen
Kulturkreisen, mdochte gleichwohl auch

den Bezug zu Konzepten kultursensitiver
Pflege (Domening, Uzarewicz) und Bei-
spielen aus der Praxis herstellen. Es wird
der Frage nachgegangen, inwieweit Erzah-
lung die Madglichkeit universaler Ethik
mitbegrinden kann. Erzahlung wird darge-
stellt als wichtiges Element von Ethik
uberhaupt, da durch sie Empathie, im Sin-
ne von Perspektivwechsel, ermdglicht
wird, was gerade auch fir interkulturelle
Kontexte ausschlaggebend ist. Zudem
transzendiert Erzahlung an sich kulturelle
Unterschiede: Menschen erzdhlen uberall.
Ausgangsbasis ist die philosophische
Anthropologie als die Disziplin, die sich
auf die Frage ,,Was ist der Mensch?* gera-
de mit den kulturubergreifenden Bedin-
gungen des Menschseins beschéftigt, wo-
hingegen andere Disziplinen, die Anthro-
pologie betreiben, sich gerade mit den kul-
turellen, sozialen, geschichtlichen etc. Un-
terschieden beschaftigen. Die Anthropolo-
gie selber steht quasi zwischen Universali-
smus und Partikularismus und schon hier
bahnt sich die Frage nach der Mdglichkeit
universaler Ethik an. Besonderes Augen-
merk gilt, bezogen auf das Thema, der
Sprachlichkeit sowie der Geschichtlichkeit
— dem Menschen als Erzahler — die als
universale Eigenschaften von Menschen
gesehen werden.

Selbst innerhalb eines Kulturkreises hilft
uns die Erzahlung, uns in die Situation des
anderen hineinzuversetzen. Dieser Per-
spektivwechsel ist fur schwierige ethische
Entscheidungen unerlésslich. Vieldisku-
tiertes Beispiel in der Pflege- und Medizi-
nethik ist die Findung des mutmalilichen
Willens bei Patienten, die sich selber nicht
mehr &ullern kénnen. Hier suchen wir nach
Anhaltspunkten dafir, was der betroffene
Mensch selber will. Diese Anhaltspunkte
erschlieBen sich uns vor allem durch seine
Biographie, seiner Geschichte, denn sie er-
zahlt uns von seinem Weltbild, bisherigen
Entscheidungen, Praferenzen usw. In der
Medizin und Pflege erheben wir bei der
Neuaufnahme von Patientinnen selbstver-
standlich biographische Daten. In schwie-
rigen Situationen fragen wir genauer nach.
In der Lebensgeschichte eines Menschen



erspiren wir seine ldentitat, und diese ist
stets kulturell gepragt. Hierzu gibt es so-
wohl wichtige philosophische (Seel, Ha-
ker, Jaspers) als auch (sozial)psychologi-
sche (Hildenbrand, Blankenburg, Keupp)
Aspekte zu nennen und zu bedenken. Im-
mer finden sich aber auch kulturiibergrei-
fende menschliche Erfahrungen, an die wir
ankntipfen konnen. Besonders deutlich
sticht gerade in Krankengeschichten ein
Element hervor: unsere Begrenztheit und
Bedurftigkeit. Wir gehen kulturell unter-
schiedlich gepragt auch recht unterschied-
lich damit um, sind aber als Menschen alle
vor die gleiche Forderung gestellt ,,...wie
wir, jeder fir sich selbst und miteinander,
dieses reiche und schwere Leben bestehen
konnen.”“ (Kamlah). Allein bewaltigt es
keiner, und wir tauschen uns immer wieder
uber die Mdoglichkeiten aus, unser Leben
zu gestalten und Schwierigkeiten zu Uber-
winden — in Erzéhlungen. Der Umgang mit
Patienten aus anderen Kulturkreisen er-
scheint so nicht grundsatzlich verschieden
von dem mit Patienten aus dem uns ver-
trauten Kulturkreis. Jeweils (berbriicken
wir Fremdheit — die es auch innerhalb der
eigenen Kultur gibt! - durch Erzédhlung,
Perspektivwechsel und Einfuhlung. Oder
gibt es doch noch eine andere, weitere
Ebene in interkulturellen Begegnungen?

S1.3 Medizinethische Konzeptionen im
Kontext internationaler humani-
tarer Hilfseinsatze
M. Kehl

Institut flr Geschichte, Theorie und

Ethik der Medizin, Universitatskli-

nikum Aachen
Die medizinische Versorgung ist ein zent-
raler Teil humanitérer Hilfe in internatio-
nalen Krisen- oder Katastrophengebieten.
Mit der Globalisierung sind die gesund-
heitlichen Auswirkungen und Ursachen
von Kriegen, (Umwelt-) Katastrophen und
Menschenrechtsverletzungen mehr in eine
mediale Prasenz gerlckt. Fur Arzte und
Medizinstudierende, die im Rahmen hu-
manitérer Hilfseinsatze im Ausland tatig
werden wollen, bedeutet dies eine Informa-

tionsquelle, die vielen vorab ausreichend
erscheint. Die staatlichen Organisationen
und (internationalen) NGOs bieten zum
Teil individuelle Vorbereitungsprogramme
an, die jedoch medizinethische Aspekte
zum Teil wenig bericksichtigen.

Zudem werden internationale medizin-
ethische Problemfelder im deutschen Me-
dizinstudium curricular wenig thematisiert.
Auch wenn Medizinethik mittlerweile fes-
ter Bestandteil der &rztlichen Ausbildung
ist, werden hierbei aber zumeist medizin-
ethische Prinzipien westlicher Pragung
vertreten, die nicht per se eine universale
Gultigkeit beanspruchen kdnnen.

Die Kenntnis von politischen Strukturen
des Ziellandes, sowie die Interpretation
von Begriffen wie ,Frieden” oder ,,Men-
schenrechten ist fur medizinethische
Konzeptionen in der humanitaren Hilfe re-
levant und muss beriicksichtigt werden.
Dariiber hinaus umfassen die Bedirfnisse
von Menschen in Krisengebieten neben
physischen, auch psychische, soziale und
spirituelle Aspekte und unterscheiden sich
oft stark in Konflikt- oder Katastrophen-
situationen. Auch hierfir ist die Kenntnis
kultureller und religiéser Hintergrinde
notwendig.

Dieser Beitrag mochte medizinethische
Fallstricke im Rahmen  humanitérer
Hilfseinsatze und drztlicher Friedens- und
Menschenrechtsarbeit aufzeigen.

In welcher Weise kdnnen weitestgehend
konsensfahige westliche Prinzipien An-
wendung in humanitaren Ausnahme-
situationen finden? Der Beitrag soll allge-
meine Rahmenbedingungen fir medizin-
ethische Grundsatze humanitarer (Frie-
dens-)Arbeit benennen und konkrete Anre-
gungen flr eine entsprechende Ausbildung
von Arztinnen und Medizinstudierenden
geben. Dabei sollen sowohl aktuelle Richt-
linien der Arbeitsgruppe ,ethics and
health* der WHO, als auch bereits beste-
hende freiwillige (internationale) Weiter-
bildungsprogramme  zu  medizinischer
Friedensarbeit berticksichtigt werden.



S1.4 ,Weltanschauliche Neutralitat*?
— zur teilweisen Rettung eines
Arguments

M. Rothaar

Institut fur Geschichte und Ethik
der Medizin, Universitat Erlangen-
Nirnberg

Fragestellung: Debatten um medizin- und
bioethische Konflikte werden in den letz-
ten Jahren zunehmend auf eine rechtsphi-
losophische Metaebene verlagert, auf der
nicht mehr die Frage im Mittelpunkt steht,
welche Position richtig oder falsch ist,
sondern wie mit der Pluralitat unterschied-
licher Positionen politisch und rechtlich
umzugehen ist. Eines der prominentesten
Argumente innerhalb dieser Debatte for-
dert in Berufung auf den klassischen ,,Poli-
tische Liberalismus®* die Neutralitat des
Staates gegeniber inhaltlich bestimmten
Konzeptionen des Guten, sowie weltan-
schaulich bestimmten Préamissen und fol-
gert daraus, dass der Staat bei ethisch um-
strittenen Fragen dem Einzelnen weitge-
hende Entscheidungsfreiheit gewahren

solle.

Dieser Konklusion wird allerdings zu
Recht entgegengehalten, dass ein Verzicht
auf rechtliche Regelungen zumeist gerade
nicht ,weltanschaulich neutral” ist. So wa-
re etwa die Freigabe der verbrauchenden
Embryonenforschung nur auf Grundlage
der Pramisse maoglich, dass es sich bei
menschlichen Embryonen nicht um Sub-
jekte von Menschenwirde und Menschen-
rechten handelt. Verfechter ,konservati-
ver* Position in der Bioethik halten dem
»Liberalismus“ daher auf der rechtsphilo-
sophischen Metaebene héaufig eine tut-
oristische Position entgegen, wonach der
Staat bei strittigen Fragen ethisch ver-
pflichtet sei, das Recht so auszugestalten,
dass hochste Rechtsguter wie das Leben im
Zweifel geschitzt wirden. Die Konstella-
tionen der Objektebene des Diskurses re-
produzieren sich so auf der rechtsphiloso-
phischen Metaebene mit praktisch exakt
denselben Konfliktlinien. Methode und Er-
gebnisse: Der Vortrag will vor diesem
Hintergrund zeigen, dass die Forderung
nach ,weltanschaulicher Neutralitat“ des

Staates in der Ublicherweise vorgeschlage-
nen Form des Regelungsverzichts bei bio-
ethischen Konflikten, bei denen es um die
Frage geht, wer Uberhaupt Mitglied der
menschlichen Rechtsgemeinschaft ist, in
der Tat nicht realisierbar ist. Denn die Fra-
ge, wer Teil der Rechtsgemeinschaft ist, ist
— wie im Vortrag dann naher aufgezeigt
werden soll - im Ruckgriff auf die inner-
halb der Rechtsgemeinschaft geltenden
Regeln aus prinzipiellen logischen Griun-
den nicht entscheidbar. Gleichwohl kann
das Argument des Politischen Liberalismus
teilweise gerettet werden, dies allerdings
nur, wenn zwei wichtige Modifikationen
vorgenommen werden. Zum einen muss
zwischen der Neutralitdt des Staates in
Fragen des Guten Lebens und der ,,weltan-
schaulichen* Neutralitat des Staates diffe-
renziert werden. Die Argumente, die gegen
die Realisierbarkeit der letzteren zu Recht
vorgebracht werden, treffen erstere nicht
zwangslaufig. Wahrend viele klassische
bioethische Konflikte - wie diejenigen um
Embryonenforschung, Schwangerschafts-
abbruch oder Hirntod - durch eine ,,Privati-
sierung“ der Entscheidung nicht weltan-
schaulich neutral geldst wirden, sind bei
anderen Konflikten tatséchlich nur Fragen
des Guten Lebens betroffen. Hinsichtlich
dieser ist eine Neutralitdt des Staates im
Sinn des Politischen Liberalismus aber
madglich. Zum zweiten wird ein Modell der
»weltanschaulichen  Neutralitat” vorge-
schlagen, das eine Alternative zur proble-
matisierten ,,Neutralitdt durch Regelungs-
verzicht” bildet. Danach kann der Gesetz-
geber der Forderung nach ,,weltanschauli-
cher Neutralitdt“ genau dadurch genlgen,
dass er die betreffenden Gesetze so ausge-
staltet, dass sie mit allen relevanten welt-
anschaulichen Pramissen gerade noch ver-
einbar sind. Als Beispiele dafur werden das
Stammzellgesetz (StzG) und das Trans-
plantationsgesetz (TPG) analysiert. An-
hand der Analysen wird allerdings zugleich
gezeigt, dass die Mdoglichkeit, diese Vor-
gehensweise zu wahlen von &ulleren Fakto-
ren abhangt, Uber die der Gesetzgeber
selbst in der Regel nicht verfigen kann.



S2.1 ,Der Weg ist das Ziel ?*“ Eine
ethische Analyse zur Bedeutung
des Metaphernsystems ,,Medizin-
tourismus*

M. Michaelsen (£<), C.Wiesemann

Abteilung Ethik und Geschichte der

Medizin, Universitat Goéttingen
Die Globalisierung stellt die Medizinethik
vor neue Aufgaben. Offene Grenzen,
schnelle Reisemdglichkeiten, erleichterte
Kommunikation und internationale Ver-
netzungen machen eine Medizin moglich,
in der internationale Grenzen auch flr me-
dizinische Behandlungen leicht tberschrit-
ten werden konnen. Neue Phanomene
schaffen neue Begriffe. Flr das Phanomen,
dass Burger eines Landes fiir bestimmte
medizinische Behandlungen ins Ausland
reisen, hat sich in den letzten Jahren der
Begriff ,,Medizintourismus*“ sowohl im 6f-
fentlichen Diskurs als auch in der wissen-
schaftlichen Debatte etabliert. Jedoch wird
der Begriff fur ein weites Spektrum von
Sachverhalten verwendet. So werden so-
wohl Personen, die fir eine Behandlung
ins Ausland reisen, als auch medizinische
Fachkrafte, die im Ausland arbeiten, als
»Medizintouristen“ bezeichnet.

Zusatzlich haben sich Unterbegriffe wie
z.B.  ,Reproduktionstourismus®“  oder
,» rransplantationstourismus®  entwickelt.
Bei ,,Reproduktionstouristen* handelt es
sich um Patienten, die im Ausland eine le-
gale Behandlung durchfiihren lassen, hinter
,» rransplantationstourismus® verbirgt sich
hingegen zumeist illegaler Organhandel.
Dieses Beispiel zeigt, wie problematisch
die undifferenzierte Verwendung des Be-
griffs ,,Medizintourismus® ist. Die Folge
sind Missinterpretationen, die zur Diskri-
minierung von Patienten bis hin zur Ver-
harmlosung krimineller Handlungen fiih-
ren.

Eine Funktion von Metaphern ist es, die
selektive Betrachtung einer Thematik zu
bewirken. Bei dem Terminus ,,Medizin-
tourismus* handelt es sich nicht nur um ei-
ne einzelne Metapher, sondern um ein Me-
taphernsystem, das einen Deutungsrahmen
vorgibt. Der Vergleich von Reisen zu Er-
holungs- und Bildungszwecken mit sol-

chen aus gesundheitlichen Grinden impli-
ziert eine normative Bewertung des Sach-
verhalts, die es fur die ethische Debatte of-
fen zu legen gilt. Das soll im Vortrag ge-
schehen.

Zunachst sollen der Deutungsrahmen
,»Tourismus® analysiert und die verschie-
denen normativen Bedeutungen aufgezeigt
werden, die sich aus diesem Metaphernsys-
tem ergeben. Ebenso soll analysiert wer-
den, inwiefern die Verwendung des Be-
griffs ,,Tourismus“ die gewerblichen As-
pekte des Phdnomens betont. Dies machen
sich z. B. Anbieter zunutze, um gezielt
medizinische ,,Dienstleistungen® unter die-
sem Oberbegriff anzubieten und ,,Kunden*
schmackhaft zu machen. Die verschiede-
nen normativen Implikationen des Medi-
zintourismus-Begriffs sollen im Vortrag an
Beispielen vorgestellt und kritisch disku-
tiert werden. Die Analyse wird zeigen,
dass die Begriffsfindung in einer globali-
sierten Welt sorgfaltig gestaltet werden
sollte, um unkritischen normativen Deu-
tungen vorzubeugen und Diskriminierung
zu vermeiden.

S2.2 Gesundheit unter den

Bedingungen von Migration

J. Inthorn

Institut fur Ethik und Recht in der

Medizin, Universitat Wien
Im Rahmen von Globalisierungsprozessen
ist neben dem Anstieg des Transfers von
Information und Gutern auch eine Zunah-
me der Mobilitat zu verzeichnen. Migran-
ten, die aus anderen Teilen der Welt in EU
Staaten kommen, bilden hierbei eine be-
sondere Gruppe. Migranten in Europa
werden in rechtlicher Hinsicht an Hand ih-
res Aufenthaltsstatus unterscheiden, durch
den in der Regel auch ihr Recht auf Zu-
gang zur offentlichen  Gesundheits-
versorgung mit bestimmt wird.
Fragestellung: Der Vortrag beschéaftigt
sich mit dem Zusammenhang von Gesund-
heit und Migration bei Migranten ohne
Aufenthaltsrecht und Migranten in Ab-
schiebezentren. Die geschieht in doppelter
Perspektive: Zum einen wird nach den in



diesen beiden Gruppen spezifischen ge-
sundheitlichen Belastungen gefragt. Hier-
bei wird untersucht, welche Selbstbe-
schreibung hinsichtlich der eigenen Ge-
sundheit in diesen beiden Gruppen vor-
herrscht und in welchem Verhdltnis die
Bedingungen eines Lebens in lllegalitét
bzw. in einem Abschiebezentrum zur eige-
nen Gesundheit stehen. Zum anderen soll
in einer vergleichenden Analyse ausge-
wahlter EU Staaten dargestellt werden,
welche Formen der Gesundheitsversorgung
fur diese Gruppen - sowohl im Bereich der
Regelversorgung als auch im Bereich der
Parallelsysteme und zivilgesellschaftlichen
Angebote zur Verfugung stehen. Vor dem
Hintergrund des Menschenrechts auf Ge-
sundheit erweist es sich dabei als proble-
matisch, wenn sich die Lebenssituation der
Migranten  (lllegalitdt,  Abschiebehaft)
deutlich negativ auf ihre Gesundheit aus-
wirkt. Die Ergebnisse beider Fragerichtun-
gen werden daher (ber das Menschenrecht
auf Gesundheit an die ethische Debatte
riickgebunden.

Methodik: Es werden Studien zur Gesund-
heitsversorgung und dem subjektiven Ge-
sundheitserleben von Migranten oben ge-
nannter Gruppen in Europa ausgewertet
und mit Daten aus halbstandardisierten In-
terviews mit Migranten in Abschiebezen-
tren in 15 EU Staaten aus eigener For-
schungstatigkeit ergénzt. Bei der Auswer-
tung wird ein besonderer Fokus auf das
Verhéltnis von Lebensbedingungen und
Gesundheit unter den besonderen Voraus-
setzungen eines Lebens als Migrant gelegt.

Ergebnisse: Die Gesundheit von Migranten
unter den besonderen Bedingungen eines
Lebens in Illegalitdt bzw. Abschiebehaft
steht in einem engen Wechselverhaltnis zu
den Mdoglichkeiten, Perspektiven in 0ko-
nomischer und familidrer Hinsicht fiir das
eigene Leben entwickeln zu kénnen. Es
lassen sich klare Zusammenhdnge zwi-
schen der Planbarkeit des eigenen Lebens
und der Selbsteinschéatzung bezlglich phy-
sischer sowie psychischer Gesundheit fest-
stellen. Fehlende Mdglichkeiten, fir den
eigenen Lebensunterhalt aufzukommen,
Unklarheiten hinsichtlich der Dauer und

des Ausgangs der Abschiebehaft sowie so-
ziale Faktoren wie die Sorge um die eigene
Familie sind Aspekte, die Auswirkungen
auf die psychische und damit verbunden
auch die physische Gesundheit von Mig-
ranten haben. Das Recht auf Gesundheit ist
damit nicht nur vor dem Hintergrund des
freien und gleichberechtigten Zugangs zu
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
zu verstehen, sondern auch hinsichtlich der
durch andere rechtliche Rahmenvorgaben
entstehenden (Lebens-)Bedingungen zu
diskutieren.

S2.3 Terminating pregnancy after
prenatal diagnosis — lessons for a
comparison of Dutch and
German practices

D. Schmitz (£<), I. Bolt

Institut flr Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin, Universitatskli-
nikum Aachen

Introduction: Effects of globalization are
observable in several aspects of abortion
practices. According to substantial national
differences in legislation an ,,abortion tour-
ism” evolved with women travelling to
countries where abortion was legal or easi-
er attainable. In addition, abortion is in-
creasingly an issue which international
Human Rights Courts and Committees are
dealing with. Thus a stronger rights-based
approach to the issue is furthered which
renders a broader basis for discussion in
pluralistic societies and on a trans-national
level. The small part of abortions, howev-
er, which is performed as a consequence of
prenatal testing, in some nations seems to
be granted with a special status in this con-
cern insofar as it is discussed still within a
predominantly medical context and has
physicians as third parties involved in the
decision-making process. In such a medi-
calized approach to selective abortions the
major criteria for decision-making are the
seriousness of the disease of the fetus and
its negative impacts on the mental health of
the mother, whereas conflicts of rights
seem to be of minor importance. Objec-
tives: The authors are aiming to analyze



pros and cons of a stronger rights-based
approach to terminations of pregnancy fol-
lowing prenatal diagnosis compared to the
medicalized approach which is prevalent
for example in Germany and UK. In this
intent it will especially be questioned,
whether from an ethical point of view the
role of physicians in decision-making is
justifiable and in which way privacy rights
might be relevant in a normative evalua-
tion of selective abortions. Methods: We
will comparatively analyze the Dutch (pre-
dominantly rights-based) and German
(medicalized) approach to selective abor-
tion after prenatal diagnosis. The norma-
tive frameworks of both approaches, which
hold for remarkable differences in handling
selective abortions, will be reassessed in
terms of internal consistency and coher-
ence with normative frameworks for non-
selective abortions. Results and Discus-
sion: The analysis reveals several draw-
backs of a medicalized approach to selec-
tive abortions. First, it is inconsistent inso-
far as it is substantially restricting the re-
productive autonomy of pregnant women
which at the same time physicians aim to
enhance through offering prenatal diagno-
sis. In addition, the justificatory basis for
involving a physician as a third party into
the decision-making process seems to be
more than weak with respect to the inher-
ent evaluative and performative character
of her or his clinical judgement. Second,
by medicalizing decisions and justifica-
tions in selective abortions a clarification
and evaluation of the ethical issues at stake
is impaired. Thus, arguments on selective
abortion are less benefiting from an in-
creasingly internationally led and human
rights based ethical discussion. An alterna-
tive approach with a stronger recognition
of privacy rights could instead offer an op-
portunity to broaden the ethical debate be-
yond aspects of eugenics and discrimina-
tion.

S2.4 Neuroimaging-Lugendetektoren
— eine Herausforderung fir Ethik
und Recht in der globalisierten
Welt
S. Muller
Charité Universitatsmedizin Berlin

Fragestellung: Wie sollten Entwicklung
und Einsatz von Neuroimaging-basierten
Ligendetektoren auf internationaler Ebene
gesetzlich geregelt werden?

Hintergrund: Das Neuroimaging spielt ei-
ne zunehmend wichtige Rolle in der Medi-
zin; vor allem in der Psychiatrie werden
funktionelle Neuroimaging -Verfahren, die
Rickschlisse aus der Messung und Analy-
se von Mustern der Hirnaktivitat auf men-
tale Vorgange ermdglichen, immer wichti-
ger. Obwohl diese Forschung sich noch
weitgehend im Stadium der Grundlagen-
forschung befindet, sind diese Verfahren
auBerhalb der Medizin rasch auf Interesse
gestoRen, vor allem wegen ihres Potentials,
Personen beim Lugen zu uberfuhren. Die
bisher entwickelten Verfahren basieren
entweder auf EEG oder auf funktioneller
Magnetresonanztomographie. Der Vorteil
der letzteren besteht darin, dass sie im Ge-
gensatz zu  herkdbmmlichen  Ligen-
detektoren (Polygraphen) nicht physiologi-
sche Reaktionen des vegetativen Nerven-
systems messen, die auf Angst oder
Schuldgefiihl beim Lugen basieren, son-
dern Aktivierungsmuster im gesamten Ge-
hirn analysieren, angefangen beim Verste-
hen der Frage Uber den Abruf des dazu ge-
horenden Wissens bis zur VVorbereitung ei-
ner Antwort und ggf. der Unterdriickung
der wahren Antwort.

Waéhrend in den USA die ersten Versuche,
Neuroimaging-Liigendetektoren als Be-
weismittel fur die Unschuld von Beschul-
digten zuzulassen, gescheitert sind, wurde
in Indien das wissenschaftlich nicht evalu-
ierte ,,Brain Electrical Oscillation Signatu-
re Profiling® bereits in ber 300 polizeili-
chen Untersuchungen und mindestens
sechs Gerichtsverfahren eingesetzt.

Bisher ungeklart bzw. umstritten sind nicht
nur die Validitét der verschiedenen Verfah-
ren, sondern vor allem die Frage, ob Lu-
gendetektortests Menschenrechtsverlet-



zungen darstellen wirden. Die vor allem
vom US-Militér forcierte Entwicklung von
Neuroimaging-Lugendetektoren  konfron-
tiert die unterschiedlichsten Rechtssysteme
mit einem dringenden gesetzlichen Rege-
lungsbedarf.

Methodik: Zur Beantwortung der Frage-
stellung werden die folgenden Fragen na-
her untersucht:

e Sind fMRT- oder EEG-Aufzeich-
nungen, die Rickschlusse auf die
Gedanken einer Person zulassen sollen,
als zuléssige physische Beweismittel
wie Blutproben oder als unzuldssige
erzwungene Aussagen zu werten?

e Folgt aus dem rechtsstaatlichen Schutz
von Angeklagten vor erzwungener
Selbstbezichtigung neben dem
Folterverbot auch das Verbot des
unfreiwilligen Auslesens von
Gedanken?

e Sollten Lugendetektoren auf Antrag
von Beschuldigten als ,Wahrheits-
detektoren* eingesetzt werden, um
ihnen eine Chance zu geben, ihre
Unschuld zu beweisen?

Ergebnisse: Funktionelle Untersuchungen

des Gehirns, die ermdglichen, unbewusste

Reaktionen auf Fragen, die ein Beschuldig-

ter im Interesse seines legitimen Selbst-

schutzes nicht (wahrheitsgemaR) beantwor-
ten will, sind keine zul&ssigen physischen

Beweismittel, sondern erzwungene Aussa-

gen. Sie sind somit mit einem wichtigen

rechtsstaatlichen  Prinzip, namlich der

Selbstbezichtigungsklausel,  unvereinbar.

Auf Antrag eines Beschuldigten eingesetzt,

entfallt jedoch der Charakter einer erzwun-

genen Aussage (sofern indirekte N6tigung
ausgeschlossen ist); als freiwillige Aussage
verstoRt sie nicht gegen die Selbstbezichti-
gungsklausel. Der Einsatz von Neuroima-
ging-Lugendetektoren verletzt also nicht
grundsatzlich die Menschenwirde und
sollte unter bestimmten, prazise definierten

Bedingungen zugelassen werden, sofern

die Verfahren eine ausreichende Validitat

erreichen.

Dennoch stellt sich die Frage, ob die Ent-

wicklung von Neuroimaging-Ligendetek-

toren zu rechtfertigen ist, wenn zu erwarten

ware, dass diese vor allem in menschen-
rechtsverletzender Weise eingesetzt wer-
den, beispielsweise gegen Kriegsgefangene
oder zur Rechtfertigung von Hinrichtungen
wegen Ehebruch oder homosexueller
Handlungen.

S3.1 Ethische Dilemmasituationen auf
der Notfallstation
O. Fricker (2<), R. Baumann-
Holzle
Interdisziplinares Instituts fur Ethik
im Gesundheitswesen , Ziirich

In einer pluralistischen Gesellschaft ist die
Notfallstation ein Ort, wo unterschiedlichs-
te  Welten aufeinanderprallen. Dabei
kommt es ofters zu Konflikten zwischen
den Menschen aus anderen Kulturen mit
verschiedenen  Wertvorstellungen  und
Selbstverstandlichkeiten. Diese Konflikte
sind praktischer Ausdruck einer Medizin,
die sich mit Auswirkungen der Globalisie-
rung konfrontiert siegt und werden durch
begrenzte Ressourcen und einengende
strukturelle Rahmenbedingungen zusatz-
lich verschérft, wie die folgenden Beispiele
illustrieren:

e Kulturelle Erwartungen, wie z.B. gen-
dergerechte Behandlung, werden von
den Behandlungsteams oft erst reali-
siert, wenn die Patienten beim Einlegen
eines Urinkatheter, eines rectalen Ein-
laufes, bei der Entbl6Rung der Brust
(firs EKG) oder dhnlichen Verrichtun-
gen intervenieren. Dem Anspruch auf
gendergerechte Behandlung wiederum
kann unter Umstanden nicht entspro-
chen werden, weil zu wenig Personal
vorhanden ist.

e Oftmals sind weibliche Pflegende
Ubergriffen vom anderen Geschlecht in
Form von Anzuglichkeiten ausgesetzt.
Ganz allgemein kommt es auf den Not-
fallstationen immer wieder zu tétlichen
Ubergriffen dem Personal gegeniiber,
wenn es die spezifischen kulturellen
Erwartungen nicht erfallt.

o Ofters werden die Pflegenden mit den
Anspriichen von ganzen familidren
Systemen konfrontiert. So wollen im
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Notfall gleich mehrere Personen dem
Patienten beistehen. Die Pflege ihrer-
seits geht von der ricksichtsvollen
Anwesenheit von max. einer Bezugs-
person aus, unter anderem auch aus
Riicksicht anderen Patienten gegen-
uber.

Pflegende (mehrheitlich aus den
deutschsprachigen Kulturkreis) setzen
voraus, dass man nur mit ,,wirklichen*
Notféllen in die Notfallstation kommt.
Darunter werden akut auftretende Zu-
stdnde verstanden, die bedrohlich sind
und allenfalls eine Hospitalisation zur
Folge haben kdnnen. Aber auch weni-
ger kranke Patienten erleben ihr Leiden
oder das ihrer Angehdrigen auf der
Notfallstation oft als beéngstigend und
erwarten, dass dieses moglichst umge-
hend beendet werden soll. Werden die
geschilderten Symptome von der Pfle-
ge als nicht lebensbedrohlich einge-
stuft, kann es aus strukturellen Grin-
den zu langen Wartezeiten kommen
(weil z.B. kein Behandlungsraum zur
Verfligung steht oder nicht mehr Per-
sonal vorhanden ist). Diese Wartezei-
ten stol3en bei den Patienten und ihren
Angehorigen aus anderen Kultur-
kreisen oft auf Unverstandnis. In sol-
chen Situationen werden die Pflegen-
den ofters mit dem Rassismusvorwurf
konfrontiert.

Die ,,Darstellung® von Schmerzen di-
vergiert haufig zwischen den Kulturen,
wéhrend die ,,Mitteleuropéer* eher auf
die ,,Zahne beiRen* driicken Menschen
aus den sudlandischer Region ihr Leid
starker aus. Dies wiederum wird von
den Pflegenden als ,theatralisch*
wahrgenommen, wenn die geschilderte
Intensitdt des Schmerzes mit dem
gleichzeitigen Verhalten, als nicht kon-
gruent eingeschatzt wird. Dies kann
dazu fiihren, dass weniger Schmerz-
medikamente abgegeben werden, was
beim Patienten zu noch mehr AuRerun-
gen des Schmerzes fihrt.

Auch konnen die Angestellten der Not-
fallstation schwer nachvollziehen, un-
ter welchem Druck ,unqualifizierte

Hilfsarbeiter in der Arbeitswelt ste-
hen, wie zum Beispiel Arbeitgeber von
den Mitarbeitern verlangen, dass diese
ihre Arztbesuche am Abend oder am
Wochenende ansetzen oder bereits fir
einen Tag Arbeitsausfall ein Zeugnis
verlangen.
Nicht allen, jedoch hinter vielen Konflik-
ten auf der Notfallstation stehen unter-
schiedliche Wertvorstellungen. In diesem
Beitrag werden die hdufigsten ethischen
Dilemmasituationen, welche in der Begeg-
nung von Menschen aus unterschiedlichen
Kulturkreisen auf einer Notfallstation auf-
treten konnen, vorgestellt. Das Referat
setzt sich mit der Frage auseinander, inwie-
fern auf kulturspezifische Erwartungen
eingetreten werden muss. Zudem stellt es
Mdglichkeiten im Umgang mit Menschen
aus anderen Kulturen auf dem Notfall vor.

S3.2 Das Ethische Gesprach in der
Psychiatrie als Beispiel eines
moglichen Umgangs mit Patien-
ten aus anderen Kulturen
D. Meier-Allmendinger (£<),

J. Streuli
Klinik Schiitzen Aarau

Im Zuge der Globalisierung hat die Migra-

tion noch zugenommen, deren Auswirkun-

gen auch im Gesundheitswesen zu spiren
sind. Menschen aus anderen Kulturen ha-
ben haufig eine veranderte Vorstellung von

Krankheit und deren Ursache, zeigen ande-

re Verhaltensweisen im Umgang mit ihrem

Leiden und haben andere Erwartungshal-

tungen in Bezug auf Therapien.

Hier ist die Psychiatrie in besonderer Wei-

se herausgefordert: Psychisches Leiden be-

eintrachtigt oftmals die Entscheidungsfa-
higkeit von Patienten und berdeckt ihre

Handlungsautonomie. Bei Patienten aus

anderen Kulturkreisen ist jedoch zu prifen,

ob deren Unfahigkeit zur Entscheidung

Teil bzw. Folge psychischen Leidens ist

oder kulturell bedingten Gegebenheiten

und Vorstellungen entspringt. Unterschied-
liche Erfahrungshorizonte und sprachliche

Hirden erschweren den Zugang zum Pati-

enten und den erforderlichen Austausch



uber seine Erkrankung und eine entspre-
chende Behandlung. Ein unter géngigen
Bedingungen  erhobener  medizinisch-
psychiatrisch ,,.Befund* kann unter Einbe-
zug transkultureller Aspekte fraglich und
zum ethischen Problem werden, wenn Be-
handlungsentscheide anstehen. Wie kann
damit im klinischen Alltag umgegangen
werden? Was ist zu tun in einer ethischen
Konfliktsituation?

Zur Entscheidungsfindung wurde das Ethi-
sche Gespréch als ein Modell ethischer Ur-
teilsbildung entwickelt, das bei trans-
kulturellen Aspekten insbesondere durch
eine  Autonomie-betonte Prinzipienethik
auf verschiedene Schwierigkeiten stoRt.
Besondere der Versuch, als Team im Wer-
tesystem des Patienten nach einer Ldsung
zu suchen, birgt die Gefahr einer unauthen-
tischen und oberflachlichen Argumentati-
on. Wir empfehlen daher primar den Ent-
scheidungsfindungsprozess im Wertesys-
tem des Teams durchzufiihren, dafir umso
mehr Offenheit in der Kommunikation der
Handlungsoption zuzulassen.

Im Referat wird aufgezeigt, wie mit Hilfe
des Ethischen Gesprachs ein interdiszipli-
nérer Entscheidungsfindungsprozess ent-
steht und zur Losung schwieriger Ent-
scheidungen beitragen kann. Bedingungen
und Voraussetzungen zur Implementierung
eines Ethischen Gespréchs in einer Klinik
werden dargestellt. Unterschiede zu einem
Ethik-Konsil oder  Ethik-Liaisondienst
werden thematisiert und mit der Einbettung
des Ethischen Gespréachs in die konkrete
Organisation verglichen.

S3.3 Interkulturalitit am Kranken-
bett im Medizinstudium: Zwei
Seminarkonzepte zum Umgang
mit Patienten aus anderen Kul-
turkreisen
T. Peters (£<), J. Schildmann, J.
Vollmann
Institut fir Medizinische Ethik und
Geschichte der Medizin, Universi-
tat Bochum

Der professionelle Umgang mit Interkultu-

ralitat stellt eine im &rztlichen Alltag zu-

nehmend wichtiger werdende Herausforde-
rung dar. Im Zeitalter differierender ethi-
scher und religios-kultureller Werthaltun-
gen sowie einer sich multikulturell entwi-
ckelnden Gesellschaft gewinnt die arztli-
cher Kompetenz und Reflexionsfahigkeit
im Umgang mit klinisch-ethischen Fragen
des Kontaktes mit Patientinnen und Patien-
ten aus anderen Kulturkreisen an Bedeu-
tung. Als Beispiele konnen hier die Ver-
standigung bei der Einholung des informed
consent, ein differentes Sexual- und Ge-
schlechterverstandnis oder auch ein unter-
schiedliches Verhaltnis zu Korper und
Krankheit genannt werden. Die in Abhén-
gigkeit vom Kulturraum unterschiedlichen
Werte und Normen werden in der Klini-
schen Praxis von Arztinnen und Arzten be-
ziehungsweise Vertreter/-innen  anderer
Gesundheitsprofessionen haufig erst dann
realisiert, wenn es zum Konflikt kommt —
beispielsweise bei der Entscheidungsfin-
dung Uber diagnostische oder therapeuti-
sche Malnahmen. Wahrend in der For-
schung Interkulturalitdt in der Arzt-
Patienten-Beziehung Gegenstand zahlrei-
cher Projekte ist, werden im Medizinstudi-
um in Deutschland interkulturelle Kompe-
tenzen nur selten und wenn dann am ehes-
ten im Rahmen fakultativer Lehrveranstal-
tungen vermittelt.

In diesem Beitrag werden zwei medizin-
ethische Lehrmodule prasentiert, in denen
Interkulturalitat theoretisch und praktisch
als ethisch-reflexive F&higkeit vermittelt
und die Auseinandersetzung mit anderen
Wertehorizonten eingetbt werden soll.

Gegenstand des ersten, theoriegeleiteten
Moduls ist die Exploration der eigenen
Werthaltung in verschiedenen Themenfel-
dern. Es werden exemplarisch die Bereiche
von Intimitdt und Sexualitat, religidsen
Pflichten und Tabus sowie die Rolle der
Familie bei der Entscheidungsfindung in
der Medizin bearbeitet. Im Anschluss an
die Benennung eigener Werthaltungen aus
dem Kreis der teilnehmenden Studierenden
werden Werthaltungen anderer Kulturkrei-
se prasentiert, vergleichend analysiert und
kritisch diskutiert. Neben der Bewusstma-
chung entsprechender Differenzen wird
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damit der fir die Studierenden meist abs-
trakte ethische Relativismus mit Leben ge-
fullt.

Im zweiten, praktisch orientierten Lehrmo-
dul wird ein konkreter Fall mit einer tir-
kischstammige Mutter simuliert, die ihre
im Krankenhaus liegende Tochter ohne de-
ren Wissen vom behandelnden Arzt auf ih-
re Jungfraulichkeit untersuchen lassen
méchte.” Mithilfe des Einsatzes einer stan-
dardisierten Patientin wird diese komplexe
interkulturelle Situation nachgeahmt. In
der sich anschlieBenden Diskussion wird
der Konflikt auf der Grundlage zuvor be-
nannter Kriterien zum professionellen
Verhalten in interkulturellen Begegnungen
analysiert und diskutiert.

Das Lehrkonzept, die verwendeten Lehr-
methoden sowie die Evaluation der an der
fakultativen  Lehrveranstaltung teilneh-
menden Studierenden werden in diesem
Beitrag vorgestellt und diskutiert. Mit
Blick auf den interdisziplindren Gegen-
stand interkultureller Arzt-Patient-
Beziehungen soll weiterhin der mdgliche
Beitrag der Medizinethik zur Vermittlung
entsprechender Kompetenzen reflektiert
werden.

S3.4 Von ,,Raumschiff Enterprise” zu
,,Grey’s Anatomy“ — wie uns die
(Un)Mdglichkeit einer globalen
Bioethik im Film vorgelebt wird
K. Schmidt
Zentrum fur Ethik in der Medizin,
Frankfurt/M.

Ethische Probleme der Globalisierung sind

bereits vor Jahrzehnten in Filmen und

Fernsehserien aufgegriffen worden. Visio-

nar beantwortete die TV-Serie Raumschiff

Enterprise Fragen des zukunftigen Zu-

sammenlebens. Rickblickend ist heute

kaum mehr verstandlich, welche Provoka-
tion darin bestand, in Zeiten des Kalten

Krieges die Kommandobriicke des Raum-

schiffs mit Amerikanern, Russen, Asiaten

und AuBerirdischen zu besetzen und Ent-

! Das Falldesign wurde mit freundlicher Genehmi-
gung von der medizinischen Fakultét der Universi-
tat Witten/Herdecke tibernommen.
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scheidungen teilweise im inter-
disziplindren Team zu treffen. Zudem
wurde der Arzt ,,Pille* McCoy héufig vor
schwierige medizinethische Ent-
scheidungen gestellt: Wie soll er sich als
Arzt verhalten, wenn es um die medizini-
sche Behandlung hochintelligenter, nicht-
menschlicher Wesen geht, die die morali-
sche Wertewelt der Raumschiffcrew nicht
teilten? Welchen ethischen Kriterien sollte
er als Arzt bei der Behandlung eines ver-
letzten oder erkrankten Auferirdischen
folgen? So kommt es nicht von ungeféhr,
dass Bioethiker und Philosophen wie H.
Tristram Engelhardt, Jr. (The Foundations
of Bioethics, 1986) und Francis Fukuyama
(Our Posthuman Future, 2002) in ihren
wichtigsten Schriften auf Beispiele gerade
dieser Fernsehserie zurlickgegriffen haben,
um die (Un)Mdoglichkeit einer universalen
Ethik zu diskutieren. Fur H. Tristram En-
gelhardt, Jr., der nicht mide wird, die Un-
moglichkeit einer globalen Bioethik zu be-
tonen (vgl. Global Bioethics. The Collapse
of Consensus, 2006), verdeutlichen diese
Beispiele den medizinethischen Konflikt,
der in Europa spéatestens seit der Kir-
chenspaltung und dem Westfélischen Frie-
den eingetreten ist: Der Andere ist ein
»moral stranger”. Nun ist das Besondere
bei Filmen, dass sie nicht bei der Proble-
matisierung ethischer Konflikte stehen
bleiben konnen. Sie missen — indem sie
eine Geschichte zu erz&hlen haben — auch
»,LOsungen“ darstellen. Der Zuschauer
wird dadurch mit den Folgen der Handlun-
gen konfrontiert und erlebt mit, wie im
Film die beteiligten Personen Uber das
»richtige” Vorgehen streiten. Dabei wird
der Zuschauer haufig durch die filmische
Dramaturgie genotigt, Uber die im Film
vollzogene Handlung selbst zu urteilen. Es
lasst sich nun zeigen, dass in Filmen und
Fernsehserien die medizinethischen Fragen
der Globalisierung kontinuierlich zuneh-
men. Krankenhausserien wie Emergency
Room bilden nicht nur die medizinethi-
schen Fragen der lokalen amerikanischen
Krankenhauswelt ab, sondern gehen be-
wusst ,in die Welt“, d.h. sie lassen die
Arzte im Irak oder in Afrika Dienst tun,



und stellen die Frage, welche ,,Ethik” im
Krieg, in fernen Landern und fremden Kul-
turen gilt. Zugleich holen sie die Wertkon-
flikte in das lokale (amerikanische) Kran-
kenhaus, indem sie — etwa im Fall der
Schwangerschaft einer Minderjahrigen -
die streng religiosen Eltern, sowie Arzte
und Pflegekrafte mit unterschiedlichem
Migrationshintergrund und Wertewelten
aufeinandertreffen und in Streit geraten
lassen. Anhand derartiger Beispiele wird in
diesem Beitrag vorgestellt, inwieweit die
Filme und Serien selbst dem philosophi-
schen Konzept einer universalen Ethik fol-
gen oder uns ihr Scheitern vorfuhren.

Diese Serien greifen zudem reale Konflikte
auf, die durch die Globalisierung ver-
scharft werden: So gerat die junge Medi-
zinstudentin lzzie Stevens in einer Folge
der Serie Grey’s Anatomy in den Konflikt,
ob sie eine verletzte, jedoch illegal einge-
reiste Asiatin behandeln darf. Um die Pati-
entin vor einer moglichen Ausweisung zu
schiitzen, stiehlt sie Material aus dem
Krankenhaus und versorgt die Patientin
auBerhalb der Klinik. Das Fir und Wider
ihrer Handlung bespricht sie - wie fir die
Serie typisch - mit ihren gleichaltrigen
Kommilitoninnen.

Dies ist bedeutsam, denn Kranken-
hausserien wie Grey’s Anatomy erfullen
eine Funktion, die friher Entwicklungs-
romane hatten (etwa Karl Philipp Moritz’
Roman Anton Reiser): Dem jugendlichen
Zuschauer (Leser) wird eine Hilfestellung
beim Erwachsenwerden und ein Wegwei-
ser im schwierigen  Entscheidungs-
dschungel geboten. Deshalb ist es beson-
ders interessant zu sehen, welche Orientie-
rung diese Krankenhausserien in Hinblick
auf eine ,,Globale Ethik* anbieten und
welcher bioethischen Grundposition sie
folgen. Zugleich sind diese Filme wichtige
Seismographen fiir gesellschaftliche Ent-
wicklungen, Wiinsche und Traume.

Methodik: Verschiedene Filmsequenzen zu
medizinethischen Fragen der ,,Globalen
Ethik”“ wurden mit Medizin- und Jura-
Studentlnnen in verschiedenen Seminaren
der letzten Jahre anhand von Hausarbeiten
und Referaten diskutiert.

S4.1 Kultursensitive Ethikberatung
R.J. Jox
Universitatsklinikum Miinchen

Fragestellung: Die Globalisierung bringt
es mit sich, dass in deutschen Kliniken
immer mehr Patienten aus fremden Kultur-
kreisen behandelt werden. Dies sind zum
einen Patienten mit Migrationshintergrund,
die in Deutschland leben, zum anderen Pa-
tienten, die als ,,Medizintouristen® speziell
fur eine medizinische Behandlung nach
Deutschland reisen. Durch die interkultu-
rellen Unterschiede moralischer Einstel-
lungen und Praxen kommt es gehéuft zu
Konflikten, die mit Hilfe klinischer Ethik-
beratung geldst werden sollen. Dabei stellt
sich die Frage, wie klinische Ethikberater
mit diesen interkulturellen ethischen Plura-
lismen umgehen sollen und welche speziel-
len Kriterien und Rucksichten eine kultur-
sensitive Ethikberatung beinhalten soll.
Methoden: In einer deskriptiv-empirischen
Arbeit werden zunéchst die existierenden
Leitfaden (z.B. Bochumer Arbeitsbogen,
Nijmwegener Methode, Balser Leitfaden)
zur klinischen Ethikberatung daraufhin
verglichen, welche besonderen Elemente
sie zur Losung interkultureller Fragen vor-
halten. In einem normativen Schritt werden
sodann Empfehlungen entwickelt, die zur
kultursensitiven Ethikberatung beitragen
konnen. Ergebnisse: Die existierenden
Leitfadden zur Kklinischen Ethikberatung
vernachlassigen das Problem interkulturel-
ler Konflikte und enthalten so gut wie kei-
ne besonderen Rucksichten fiir diese Situa-
tionen. Sie erwahnen allenfalls allgemeine
Rucksichten auf weltanschauliche Bindun-
gen des Patienten, bleiben jedoch in der
ethischen Bewertung und der Anwendung
ethischer Prinzipien einer westlichen Ethik
verbunden. Neben den vier medizinethi-
schen Prinzipien Nutzen, Nichtschaden,
Autonomie und Gerechtigkeit sollten kul-
tursensitive Leitfaden auch Werte wie Ver-
trauen, Wahrhaftigkeit, familiare Kohé&sion
und spezifische Wirdekonzepte Beachtung
finden. Zudem sind organisatorische Prin-
zipien zu fordern: etwa die Bereitstellung
eines unabhingigen Ubersetzers, die In-
tegration von Vertretern fremder Glau-
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bensgemeinschaften oder die Beachtung
spezifischer Kommunikationsregeln im
Umgang mit Angehorigen anderer Kultu-
ren. Andererseits sollte ein ethischer und
rechtlicher Rahmen definiert und expliziert
werden, innerhalb dessen sich auch kultur-
sensitive Ethikberatung bewegen muss.
Besondere Sorgfalt sollte darauf verwendet
werden, den Angehdrigen fremder Kultu-
ren die ethischen Prinzipien und Entschei-
dungsgriinde der eigenen, westlichen Kul-
tur zu erldutern und verstandlich zu ma-
chen.

Schlussfolgerung: Durch den Prozess der
Globalisierung ist die klinische Ethikbera-
tung zunehmend gefordert, kultursensitive
Elemente zu integrieren. In der Zukunft
wird es darauf ankommen, solche Elemen-
te zu entwickeln, normativ zu begrinden
und empirisch zu evaluieren.

S4.2 Transkulturelle Konflikte in der
Klinischen Ethikberatung: Her-
ausforderungen und Ldésungsan-
satze
G. Neitzke
Institut fir Geschichte, Ethik und
Philosophie der Medizin, Medizin-
ische Hochschule Hannover

Klinische Ethikberatung ist in den letzten

Jahren europaweit zu einem neuen Para-

digma in der stationdren Patienten-

versorgung geworden. Im Kontext von

Klinischer Ethikberatung stellt sich eine

Reihe transkultureller Herausforderungen.

Der Beitrag zeigt Losungsmodelle auf, wie

diese Fragen durch ein Klinisches Ethik-

Komitee oder eine andere Organisations-

form der Klinischen Ethikberatung profes-

sionell und kultursensibel bearbeitet wer-
den kdénnen.

Interkulturalitat stellt auf unterschiedlichen

Ebenen ein Faktum im Gesundheitswesen

dar: Auf Seiten der Beschéftigten treffen in

einem GrofRRklinikum Menschen aus eini-
gen Dutzend Nationen mit einer grof3en

Zahl unterschiedlicher Muttersprachen,

Kulturen und Religionen aufeinander. Die-

se wiederum behandeln Patienten und ko-

operieren mit Angehorigen, die jeglichen
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nationalen, kulturellen und religiésen Hin-
tergrund aufweisen kénnen.

Die Herausforderungen fur das Angebot
von Ethikberatung beziehen sich dabei 1)
sowohl auf deren Struktur als auch 2) auf
die Ausgestaltung ihrer Aufgaben. Die
strukturellen Vorgaben (ad 1) sollten Mit-
glieder vorsehen, die kulturspezifische
Fragen sensibel erkennen kénnen und die
eine kulturell/religiés vermittelnde Rolle
ubernehmen. Der Beitrag diskutiert, wel-
che persodnlichen oder professionellen Per-
spektiven und Qualifikationen dazu geeig-
net erscheinen, und wie dieser Beitrag in
praxi aussehen kann. In Bezug auf die
Aufgaben der Klinischen Ethikberatung
werden ebenfalls zwei Bereiche voneinan-
der differenziert: 2a) die Entwicklung ethi-
scher Empfehlungen oder Leitlinien und
2b) die individuelle Ethik-Fallberatung. 2a)
Die Entwicklung klinik-interner Ethikstan-
dards bertihrt Themen wie den Einsatz von
Dolmetschern im Rahmen der Stationsta-
tigkeit (etwa bei der Anamneseerhebung,
Aufklarung und Einwilligung sowie beim
Angehdrigengesprach); Gebets- und Kul-
tusraume fur Mitarbeiter und Patienten; das
Abschiednehmen von Verstorbenen unter
Berlicksichtigung religionsspezifischer
Bedurfnisse; die Fortbildung der Mitarbei-
terschaft in kultur- und religionshezogenen
Fragen (Umgang, Intimitat, Speisen, Reli-
gionsauslibung). Erfolgreiche Modelle fur
die genannten Themen aus dem deutsch-
sprachigen Raum werden dargestellt und
analysiert. 2b) Transkulturelle Aspekte tra-
gen haufig zu Anfragen fur eine Ethik-
Fallberatung bei. Eine Analyse ergibt fol-
gende typische Konfliktkonstellationen:

e Abstinenz im Umgang mit Entschei-
dungen am Lebensende (,,Lebenszeit
liegt in Gottes Hand“, Konzepte wie
»Inschallah®, , Kismet“ oder ,,Schick-
sal“);

e religids begriundete Behandlungsopti-
onen (,,Patienten gesundbeten*);

e spezifische religiose oder kulturelle
Ge- oder Verbote (Fragen des Um-
gangs, der Intimitat, der Speisen etc.);

e kulturell geprégte Erwartungen an das
Gesundheitswesen (z.B. Verhandel-



barkeit von medizinischen Leistungen,

Diagnosen und Prognosen).
Fur alle genannten Konstellationen ist bei
Sprachproblemen zu prufen, ob Familien-
angehdorige als Dolmetscher herangezogen
werden sollten, oder ob muttersprachliches
Klinikpersonal oder professionelle Dol-
metscher erforderlich sind. Als Grundlage
flr diese Entscheidung werden im Beitrag
praxisnahe Empfehlungen fir die Klini-
sche Ethikberatung erarbeitet.
Fur alle unter 2b) benannten Fragen ist zu
klaren, ob und in welcher Weise bestimm-
ten kulturellen moralischen Werten der
Vorzug vor anderen zu gewahren ist. Die-
ser Beitrag pladiert fur einen Werteplura-
lismus, der lediglich prozedurale Werte im
Zusammenhang mit dem Prozess der Ent-
scheidungsfindung als verbindlich voraus-
setzt. Dazu gehdren ein fairer Zugang zur
Beratung, gleich-berechtigte Partizipation
der Teilnehmenden, Respekt vor den je-
weils anderen moralischen Werten und ei-
ne transparente Entscheidungsfindung. Ein
so gefundener Konsens ist interkulturell
tragfahig, wenn er jeweils transkulturell —
in beiden Richtungen — sprachlich und mo-
ralisch vermittelt werden konnte. An kon-
kreten Beispielen wird dieses VVorgehen er-
lautert und systematisiert.

S4.3 Kernkompetenzen Klinischer
Ethikberater fur die Hand-
habung interkultureller ethischer
Konflikte
T. Gritzmann
Institut flr Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin, RWTH Aachen

Fragestellung: Das ,,Bundesamt fiir Migra-

tion und Flichtlinge” ermittelte fir das

Jahr 2008 eine Auslédnderbestandszahl

(deutschlandweit) von mehr als 7 Millio-

nen (8,8 %); die Zahl der Birger mit Mig-

rationshintergrund liegt derzeit bei ca. 15

Millionen. Die hierdurch vertretenen unter-

schiedlichen kulturellen Konzepte und

Wertesysteme hinsichtlich ,,Gesundheit*,

»Krankheit“ und ,,medizinischer Behand-

lung® flhren im klinischen Alltag zuneh-

mend zu ethischen Konflikten.

Dariiber hinaus lassen aktuelle Entwick-

lungen schlielen, dass sich interkulturelle

Disparitaten und daraus resultierende Kon-

flikte in naher Zukunft haufen werden, da

sich kulturelle Minderheiten zunehmend zu
kulturellen Mehrheiten entwickeln. In der
klinischen Praxis fordert dies eine Ausei-
nandersetzung der dominanten Kultur mit
den Wertesystemen kultureller Minderhei-
ten. Im Speziellen besteht fir die Klinische

Ethikberatung konkreter

Handlungs- und Kl&rungsbedarf hinsicht-

lich (1) der Handhabung solcher Konflikte,

(2) der Kompetenzen zur Durchfiihrung

von entsprechenden Fallberatungen und (3)

der  Schulung/Ausbildung  Klinischer

Ethikberater.

In der hier vorgestellten Studie, welche ich

im Rahmen meiner Dissertation vornehme,

untersuche ich, wie diesem Bedarf in der

Klinischen Ethikberatung (KEB) entspro-

chen werden kann. Des Weiteren ermittle

ich, wie sich die kulturellen Anforderun-
gen mit konventionellen Prinzipien westli-
cher medizinischer Praxis vereinen lassen.

Methodik: Die hier vorgestellte Studie um-

fasst folgende inhaltliche Ziele:

e Untersuchung bereits  bestehender
Ansdatze und Modelle zur Handhabung
von interkulturellen ethischen
Konflikten in der KEB.

e Analyse der: a.) Rolle, b.) Anwendung
und c.) Gefahren (wie kultureller
Relativismus oder Stereotypisierung)
von Cultural Competence.

e |dentifizierung notwendiger Kernkom-
petenzen fiir Klinische Ethikberater.

e Ermittlung und Bewertung von
Expertenurteilen zu: a.) den Strukturen,
b.) der Beratungstatigkeit von KEKS,
c.) dem Beratungsbedarf hinsichtlich
interkultureller Konflikte sowie d.) der

Handhabung solcher Konflikte
(Defizite und Empfehlungen).
e Ausarbeitung eines formalen,

normativen Rahmens (in Form von
Kernkompetenzen, Leitlinien  bzw.
Standards) zum angemessen Umgang
mit interkulturellen Konflikten.

e Empfehlungen zur Weiter-
bildung/Schulung von  Mitgliedern
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eines Klinischen Ethik-Komitees sowie
zur Ausbildung von érztlichem und
pflegerischem Personal. Der
empirische Forschungsteil (1
beinhaltet die Durchfiihrung von
qualitativen halbstandardisierten
Experteninterviews  (im  Zeitraum
2010/03-2010/06) mit den Leitern
Klinischer ~ Ethik  Komitees (an
Universitatskliniken) in Deutschland
und den USA.

Ergebnisse: Da das hier vorgestellte Pro-
jekt eine laufende Studie darstellt, kann ich
an dieser Stelle zunéchst erste Ergebnisse
der Literatursauswertung vorstellen. Bis
zur Tagung werden die Auswertungen der
Experteninterviews vorliegen

Die bisherige Untersuchung der Thematik
zeigt, dass es sowohl in Deutschland als
auch in den USA an kompetenter Hand-
habung von interkulturellen ethischen
Konflikten mangelt. Mediziner und Medi-
zinethiker weisen (seit Mitte der 90er Jah-
re) vermehrt auf den dringenden Bedarf
hin, &rztliches und pflegerisches Personal -
und insbesondere Klinische Ethikberater -
fur kulturelle Differenzen zu sensibili-
sieren und in ,,interkultureller Kompetenz*
zu schulen; bspw. durch ein sog. cross-
cultural training. Des Weiteren zeigt sich
vielfach der Wunsch, dass Lehreinheiten
zu Interkulturalitat integraler Bestandteil
im Medizinstudium werden. Vereinzelt
gibt es konkrete MaRnahmen zum Umgang
mit kulturellen Disparitdten wie die Ein-
fihrung einer kultursensiblen und kultur-
sensitiven Patientenverfiigung. Die Amer-
can Society for Bioethics and Humanities
hat den Bedarf an ,,interkultureller Kompe-
tenz* bereits in ihren 1998 verfassten
Kernkompetenzen verbalisiert. Wie die
bisherigen Ergebnisse zeigen, gibt es hier-
zu bis dato jedoch keine einheitlichen Leit-
linien, zudem wurden bisher nur wenige
Studien zu interkulturellen ethischen Kon-
flikten durchgefihrt; es besteht daher nach
wie vor ein Forschungsdesideratum. Die
Vermutung liegt nahe, dass die geplanten
Experteninterviews die oben vorgestellten
Ergebnisse zum einen bestatigen und zum
anderen mogliche Empfehlungen und Kri-
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terien zur Prozessoptimierung liefern. Ver-
einzelt orientieren sich Klinische Ethik-
gremien bereits an Modellen wie dem Cul-
tural Engagement-Model. Die Erfahrungen
mit solchen Modellen, die mithilfe der In-
terviews dokumentiert werden, kénnen als
Basis dienen fur die Formulierung von
Kernkompetenzen und Leitlinien.

S5.1 Plurivoke Gerechtigkeit. Ein inter-
kultureller Vergleich des ,,Prin-
zips* der Gerechtigkeit in der Me-
dizinethik
L. Kaelin
Institut fur Ethik und Recht in der
Medizin, Universitat Wien

Die Frage nach der Universalitat medizin-
ethischer Prinzipien entziindet sich haufig
am Begriff der Autonomie, welcher — so
eine haufige These — nur modifiziert fir
andere Kulturkreise Giltigkeit besitzt. Im
Schatten dieser Diskussion ist nach der
Universalitdt eines zweiten prominenten
Prinzips der Medizinethik zu fragen, nam-
lich jenem der Gerechtigkeit. Von der So-
zialphilosophie herkommend hat sich eine
rege Diskussion zum schillernden Begriff
der Gerechtigkeit im Sozialwesen und Ge-
sundheitssystem entwickelt. Den verschie-
denen Gerechtigkeitsbegriffen — Verfah-
rens-, Bedarfs-, Chancen- und Teilhabege-
rechtigkeit — st ihre abstrakt-egalitdre
Grundstruktur gemein. Bei all diesen Ge-
rechtigkeitsbegriffen wird verlangt wvon
personlichen Verpflichtungen, Verbind-
lichkeiten und Beziehungen zu abstrahie-
ren. Ein solcher abstrakter Egalitarismus
wird jedoch von einem personenzentrierten
Begriff von Ethik- bzw. Medizinethik,
welcher vor allem in weiten Teilen Asien
vorherrschend ist, in Frage gestellt. Die
Bedeutung von personlichen und/oder fa-
milidren Verbindlichkeiten und Beziehun-
gen rlckt egalitare Gerechtigkeitsnormen
in den Hintergrund.

Anhand eines Vergleiches des Gerechtig-
keitsprinzips im westlichen und asiatischen
bioethischen Diskurs wird der Frage nach
der Universalitat bzw. kulturellen Relativi-
tat dieses Prinzips — und der Frage, ob das



Verstandnis von Gerechtigkeit als Prinzip
dem asiatischen Diskurs gerecht wird —
nachgegangen. Der vorschnelle Verdacht
der Korruption beziehungsweise der Ver-
weis auf eine wie auch immer geartete
Vormoderne, welche im Zusammenhang
mit einem Personalismus schnell zur Hand
sind, soll dabei hinten angestellt werden.
Zuerst geht es um eine deskriptive Be-
schreibung der Normen und Werten einer
Konzeption von Medizinethik, welche sich
starker im Sinne einer personenzentrierten
Tugendethik an der Qualitat interpersonel-
ler Beziehungen orientiert. Dabei spielt der
Einfluss des sozialen Umfeldes auf die
Medizinethik und die Wechselwirkung da-
zwischen eine unhintergehbare Rolle. Die
Gefahr eines kulturellen Essentialismus sei
es im asiatischen oder westlichen Kultur-
kreis als auch dem Schein kultureller Ho-
mogenitdt gilt es zu entsagen. Jedoch las-
sen sich unterschiedliche Ausformungen
von Gerechtigkeit identifizieren, wie sie in
der Medizinethik auf verschiedenen Ebe-
nen auftreten.

S5.2  Uber Gartenzaun-Intuitionen und

globale Hilfsverpflichtungen

L. Pollmeier

Abteilung Ethik und Geschichte der

Medizi, Universitat
Wenn wir einen schriftlichen Spendenauf-
ruf, in dem wir um Geld fir Impf-
programme in der Dritten Welt gebeten
werden, bedenkenlos in den Abfall werfen,
liegen diesem Verhalten Intuitionen dar-
uber zugrunde, dass wir nicht fir die Not-
leidenden in der Ferne zustandig sind und
sie uns aufgrund der groRBen Entfernung
nur wenig angehen. Wenn wir ihnen den-
noch zu Hilfe kommen, wird dies oftmals
nicht fur die Erfallung unserer Pflicht ge-
halten, sondern fur eine supererogatorische
Tat.
Aufgrund der grofRen Entfernung zu den
Notleidenden in den Entwicklungs- und
Schwellenléndern, die in keiner personli-
chen Beziehung zu uns stehen, sehen wir
uns im Alltag oftmals verleitet, ihre Not als
aullerhalb unseres eigenen Zustandigkeits-

bereiches anzusehen. Bei Fremden in Not,
die sich unserer Umgebung befinden, fal-
len die Intuitionen anders aus; hier sind wir
eher bereit, die moralische Zustandigkeit
anzuerkennen. Diese Auffassung morali-
scher Zusténdigkeit beinhaltet die Vorstel-
lung, dass Hilfspflichten an einem arbitra-
ren Punkt in der Ferne enden. Obwohl Pe-
ter Singer schon vor Uber dreillig Jahren
dafiir argumentiert hat, dass die Entfernung
kein brauchbares Kriterium ist, um morali-
sche Grenzen zu ziehen, und sich unsere
Hilfspflicht auf jeden Notleidenden er-
streckt, halten sich die Intuitionen (ber die
raumliche Begrenzung unserer Hilfspflicht
hartnéackig. Zwar ist der Gehalt dieser Intu-
itionen zweifelhaft, dennoch sind sie uns
gewissermalien willkommen, da sie uns ei-
nen Schutz davor bieten, die h&ufig als
»overdemanding“ empfundenen utilitaristi-
schen Forderungen akzeptieren zu miissen.
Da die genannten Intuitionen seit vielen
Jahren dem Anerkennen globaler Hilfsan-
spruche entgegenstehen, halte ich es flr
angemessen, ihnen etwas Aufmerksamkeit
zukommen zu lassen. In diesem Rahmen
mochte ich aufzeigen, dass sie bei ndherem
Hinsehen nicht als echter Schutzwall tau-
gen. Allenfalls haben sie die Qualitét eines
Gartenzauns, der keinen reellen Schutz
bietet, leicht einzureiflen ist und daher nur
symbolisch Grenzen absteckt. Eine grofRe
Schwierigkeit beim Abgleich der Intuitio-
nen uber Hilfspflichten in der Nahe und
der Ferne ist die fehlende Aquivalenz der
Beispiele. Unsere Hilfsverpflichtung ge-
genlber dem Ertrinkenden in der Nahe
lasst sich schlecht mit der Hilfsverpflich-
tung gegeniiber dem Verhungernden in der
Ferne vergleichen. Dieses Problem erkennt
auch Frances Myrna Kamm, auf deren an-
geglichene Beispielszenarien ich mich im
Verlauf stitzen werde. Im Gegensatz zu
Kamm, die in ihren Beispielen eine Be-
starkung der Intuition Uber die rdumliche
Endlichkeit von Hilfspflichten findet und
die Auffassung vertritt, dass sich unsere
Pflicht zur Hilfe ausgehend von uns in ei-
nem bestimmten Radius auf unsere Um-
welt erstreckt, verwende ich ihre Beispiele,
um fur das Gegenteil zu pléadieren. Ich
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werde analytisch zeigen, dass sich die
vermeintlichen Intuitionen Uber die Gren-
zen unserer moralischen Zustandigkeit auf
Aussagen Uber die Dringlichkeit der Situa-
tion, die erwartete Effektivitat der Hilfe
und die Determiniertheit der Hilfspflichten
zurlckfihren lassen. Bei meiner Argumen-
tation ziehe ich Peter Unger heran, der sei-
nerseits das Verhéltnis von Intuitionen zu
Dringlichkeit reflektiert hat. Wenn wir ent-
scheiden missen, wem wir zuerst helfen
sollen, liefert uns die rdumliche Entfernung
ebenso wenig ein brauchbares moralisches
Kriterium wie die rdumliche Néahe. In ei-
nem solchen Fall kénnen wir allenfalls
pragmatische Aspekte zu Rate ziehen.

S5.3 Vergleich der normativen Basis
der Methodik fur Kosten-
Wirksamkeits-Analysen von
NICE in England, IQWIiG in
Deutschland und des Medical
Board in der Schweiz
M. Baumann (£<), A.U. Gerber, H.
Bohnenblust, P. Hitz, R. Baumann-
Holzle

Rechtswissenschaftliches  Institut,

Universitat Zurich
Die Schere zwischen den medizinischen
Therapiemdglichkeiten auf der einen und
den Finanzierungsmdoglichkeiten und dem
Zahlungswillen der Bevolkerung auf der
anderen Seite wird in den meisten L&ndern
weltweit zunehmend zu einem Problem.
Vor diesem Hintergrund wurden in ver-
schiedenen Landern Gremien gegriindet,
welche das Kosten-Wirksamkeitsverhaltnis
von medizinischen Leistungen miteinander
vergleichen — in England das National In-
stitute for Health and Clinical Excellence
(NICE) und in Deutschland das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWIiG). In der Schweiz
ist 2007 im Kanton Zirich das so genannte
Medical Board mit dem gleichen Ziel ge-
grindet worden. Nach einer eineinhalbjéh-
rigen Pilotphase — die entsprechenden Er-
gebnisse sind auf der Internetseite der Ge-
sundheitsdirektion Zirich (www.gd.zh.ch)
zugdanglich — hat es 2010 den Regelbetrieb
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aufgenommen. Dieser Beitrag vergleicht
die normative Basis der methodischen An-
sdtze des NICE, des IQWIiG und des Medi-
cal Board und versucht kulturspezifische
Aspekte der verschiedenen Gremien her-
auszuarbeiten. Basis dieser Analyse bilden
die Erfahrungen der Autoren, die Teil des
Projektteams des Medical Board sind. Das
Medical Board beurteilt medizinische The-
rapieangebote  nach  ihrem  Kosten-
Wirksamkeitsverhéltnis im Vergleich zu
anderen Therapiemdglichkeiten. Die Bear-
beitung von Fragen dieser Art schafft
Grundlagen fur die Wahl der geeigneten
Therapieform und tragt somit zur Verbes-
serung der Behandlungsqualitiat bei. Der
normative Rahmen des Medical Board ist
das Kranken-Versicherungsgesetz (KVG)
in der Schweiz, welches medizinische
Leistungen nach den Kriterien Wirtschaft-
lichkeit, ZweckmaRigkeit und Wirksamkeit
beurteilt. Aufgabe des Medical Board ist
es, den Mehrwert eines Therapieangebotes
in Form eines besseren Kosten-Nutzen-
Verhéltnisses zu untersuchen. Das Medical
Board arbeitet interdisziplinar mit unab-
héngigen Experten aus den Bereichen Me-
dizin, Ethik, Recht, Okonomie und nach
einer klar festgelegten Methodik. Die Be-
arbeitung von Fragen dieser Art dient nicht
nur der Einddmmung der Kostenentwick-
lung. Sie schafft auch Grundlagen fur die
Wahl der geeigneten Therapieform und
tragt somit zur Verbesserung der Behand-
lungsqualitat bei, indem bekannt wird, dass
eine vertraglichere Behandlung den glei-
chen oder gar einen hoheren Nutzen stiftet.
Die Empfehlungen des Medical Board un-
terstiitzen somit die Arztinnen und Arzte
sowie die Patientinnen und Patienten bei
der Wahl einer sowohl wirksamen als auch
zweckméRBigen und wirtschaftlichen Be-
handlung.



S6.1 Ein utilitaristischer Ansatz fir
medizinische Forschung in Ent-
wicklungslandern?  Ausbeutung
nach Wertheimer und fairer
Nutzen nach Emanuel et al.

H.-J. Ehni

Institut fir Ethik und Geschichte

der Medizin, TUbingen
Einige prominente Autoren (Ezekiel Ema-
nuel, David Wendler, Carol Grady, Fran-
klin Miller, Alan Wertheimer) am Depart-
ment of Clinical Bioethics, National Insti-
tutes of Health haben in mehreren neueren
Werken einen neuen systematischen, ethi-
schen Rahmen zur klinischen Forschung
vorgestellt. Dieser Ansatz wurde in einem
programmatischen Aufsatz (Emanuel et al.
2004) auf die Problematik der Forschung
in Entwicklungslandern ubertragen. Ob-
wohl dieser Ansatz auf acht Prinzipien
(collaborative partnership, social value,
scientific validity, fair participant selec-
tion, favourable risk-benefit ratio, inde-
pendent review, informed consent, and
respect for participants) beruht, die als sol-
che unumstritten sind und insbesondere die
partnerschaftliche  Kooperation betont,
kann er zu problematischen Schlussfolge-
rungen flhren.

So lasst sich in vielen Féllen auf dieser
Grundlage nicht begrinden, weshalb For-
schung nicht in Entwicklungslandern
durchgefuhrt werden soll, bei der 1. eine
sonst erhéltliche Therapie durch Placebo
ersetzt wird und 2. die nicht das Ziel ver-
folgt, eine Intervention zu entwickeln, die
im Gastland der Forschung zur Verfligung
stehen soll. Diese Position liegt jedoch vie-
len einflussreichen Stellungnahmen bzw.
Richtlinien zu diesem Thema zugrunde
(z.B. des Nuffield Council, des NBAC, der
European Group on Ethics und des Council
of International Organisations of Medical
Sciences). Gegen diese Ansicht argumen-
tieren einige der genannten Autoren, dass
sie auf fragwurdigen Voraussetzungen be-
ruhe, die insbesondere in einem ihnen zu-
folge unzuldnglichen Begriff der Ausbeu-
tung und fragwirdigen Kriterium der ,rea-
sonable Awvailability”“. Dementsprechend
schlagen sie Alternativen vor: Alan Wert-

heimers Konzeption der Ausbeutung und
den ,fair benefits account”. Beide Konzep-
tionen beruhen auf utilitaristischen Grund-
annahmen und Argumenten, die detailliert
analysiert und kritisiert werden sollen. Da-
bei soll insbesondere untersucht werden,
welche Grundauffassung zur ethischen
Problematik medizinischer Forschung hin-
ter dem erwéhnten Ansatz steht, inwiefern
dieser selbst insgesamt als utilitaristisch zu
charakterisieren ist und was eine lberzeu-
gende Alternative dazu leisten muss.

S6.2 Diversitat der nationalen Regu-
lierung von Forschung in der EU
— das Beispiel der genetischen
Forschung an menschlichem Ge-
webe

C. Lenk

Abteilung Ethik und Geschichte der

Medizin, Universitat Géttingen
Die genetische und molekularbiologische
Analyse menschlichen Gewebes zéhlt ak-
tuell zu den wichtigsten Ansétzen der me-
dizinischen Forschung. Dabei geht es nicht
nur z.B. um die Genetik einzelner Gewebe-
typen wie in der Tumorforschung, sondern
zunehmend auch um genetische Verande-
rungen bei bestimmten Patientengruppen
wie etwa HIV-Patienten oder die ldentifi-
kation genetischer Eigenschaften in der
Normalbevolkerung in sogenannten ,,Bio-
banken*. Forschung an menschlichem Ge-
webe erdffnet aus Sicht der Medizinethik
zugleich den Blick auf unterschiedlichste
interessante Teilbereiche wie Eigentums-
fragen an menschlichem Gewebe und Kor-
permaterialien, die Gestaltung der Einwil-
ligung flr zukunftsoffene Forschungspro-
jekte (specific oder broad consent), die
Weitergabe und Kontrolle individueller
Gesundheitsdaten sowie die potenzielle
Teilhabe der Spender an den Forschungs-
ergebnissen und —erfolgen (benefit sha-
ring). Das Beispiel der genetischen For-
schung an menschlichem Gewebe verweist
im européischen Vergleich auf die Exis-
tenz unterschiedlicher Forschungs-
traditionen, die sich entscheidend auf die
Gestaltung ethischer und rechtlicher Berei-
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che auswirken. So haben etwa die skandi-
navischen Lé&nder eine lange und positiv
besetzte Tradition der epidemiologischen
Forschung, die sich in einer entsprechen-
den Relativierung der Individualrechte in
der Forschung mit menschlichem Gewebe
und in Biobanken duRert. Die gemeinsame
europdische Tradition der Menschenwirde
findet ihren ganz unterschiedlichen Nie-
derschlag bei Fragen der Nicht-
Kommerzialisierbarkeit des menschlichen
Korpers in Landern wie GroRbritannien,
Deutschland oder Frankreich. Schliellich
pragen unterschiedliche nationale Entwick-
lungen und Erfahrungen den Umgang mit
sensiblen personlichen Daten. Hier gelten
insbesondere die deutschsprachigen Lander
als Vorreiter auf dem Gebiet des Person-
lichkeitsschutzes. Im Vortrag werden die
genannten Bereiche exemplarisch mit ihren
Auswirkungen auf die Medizinethik erlau-
tert und die nationalen Differenzen im
Vergleich analysiert. Abschliefend sollen
verschiedene Optionen diskutiert werden,
mit dieser vorhandenen Diversitat der Re-
gulierung im Rahmen der Européischen
Union umzugehen. Die regulatorische
Entwicklung zur Gewebeforschung in den
Landern der Européischen Union kann als
Beispiel flr einen Globalisierungs- und In-
tegrationsprozess gelten, der die Praxis der
medizinischen Forschung tiefgreifend ver-
andern wird.

S6.3 Besteht eine Verpflichtung, Stu-
dienteilnehmern nach Studien-
ende den Zugang zum Studien-
medikament sicher zu stellen?
Eine systematische Ubersicht zu
Pro — und Contra Argumenten
D. Strech (£<), N. Sofaer

Institut fir Geschichte, Ethik und

Philosophie der Medizin, Medizini-

sche Hochschule Hannover
Hintergrund: In den letzten 10 Jahren wur-
de kontrovers diskutiert, ob Probanden in
Klinischen Studien auch nach Studienende
der Zugang zum Studienmedikament wei-
terhin ermdglicht werden sollte (post trial
access, PTA-Verpflichtungen) und wenn ja
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wie. Diese Fragestellung entsteht insbe-
sondere im Kontext multinationaler For-
schung, inshesondere wenn Entwicklungs-
lander eingebunden sind. Es existieren ver-
schiedene nicht-systematische Ubersichts-
arbeiten, welche beanspruchen, die Dis-
kussion zu dieser Fragestellung wiederzu-
geben. Bisher gibt es jedoch keine syste-
matische Ubersicht (systematic reviews,
SR), welche genauen Angaben zu den in
der Literatur beschriebenen Argumenten
und Grinden fir oder gegen PTA-
Verpflichtungen macht. Dies ist zundchst
nicht verwunderlich, denn SR, die zur Dar-
stellung von Ergebnissen Klinischer Stu-
dien weit verbreitet sind, gibt es bislang fur
Argumente und Grinde in der ethischen
Literatur auch fiir keine andere Frage-
stellung. Insbesondere fir solche ethischen
Fragestellungen, welche von internationa-
ler und interkultureller Bedeutung sind und
in bedeutsamen Ethikleitlinien (z.B. Dekla-
ration von Helsinki) berticksichtigt werden,
erscheint die Methode von SR zu ethisch
relevanten Argumenten prinzipiell praxis-
relevant. Ziele: (1) Beantwortung der Fra-
ge: ,,Welche Grinde wurden fir die Positi-
on genannt, dass es PTA-Verpflichtungen
hinsichtlich der Studienmedikation geben
oder nicht geben sollte? (2) Aufzeigen
von Maoglichkeiten und Herausforderungen
beim Ubertragen der SR-Methodik ethisch-
argumentative Literatur. Methodik: Wir
durchsuchten systematisch MEDLINE und
andere elektronische Datenbanken, sowie
Schlisselwerke der Forschungsethik und
die Bibliographien der von uns einbezoge-
nen Quellen. Anhand von Titel, Abstract
und Schlusselwortern wurden, basierend
auf explizite Vorgaben, Quellen mit poten-
tieller Relevanz fiir die Reviewfrage aus-
gewahlt, im Volltext gelesen und bei Vor-
handensein von relevanten Argumenten fi-
nal in den SR eingeschlossen. Die Autoren
extrahierten unabhangig Argumente und
weitere Daten von 5 ausgesuchten Quellen
und diskutierten Diskrepanzen in der In-
formationsextraktion. Nachdem Einigkeit
uber die Informationsextraktion bestand
extrahierte eine Person (NS) aus den ver-
bliebenen Quellen relevante Informationen



und die andere Person (DS) Uberprifte die
Informationsextraktion. Methodische Her-
ausforderungen wurden begleitend zur
Auswertung dokumentiert. Ergebnisse: Es
wurden 75 Quellen eingeschlossen. Diese
nannten insgesamt 34 allgemeine und 237
spezifische Argumente. Keine der einge-
schlossenen Quellen enthielt mehr als 21
allgemeine und 67 spezifische Argumente.
Die héufigsten allgemeinen Argumente
waren Ausnutzung vermeiden (96 Argu-
mente), Stake-holder Interessen (85) logis-
tische Hindernisse (73) und Rollen-
verstandnis (73); jedes dieser allgemeinen
Argumente wurde in seinen spezifischen
Varianten als Grund sowohl fiir als auch
gegen PTA-Verpflichtungen angefuhrt.
Unterschiede innerhalb der Quellen in Be-
zug zu den Konsequenzen (fiir/gegen PTA-
Verpflichtungen) erklaren sich zum Teil
aus verschiedenen Interpretationen der Ar-
gumente, ihrer zugrundeliegenden Konzep-
te und den jeweiligen Hypothesen im Hin-
blick auf Kosten, Durchfiihrbarkeit und
Legalitdt von PTA-Verpflichtungen. Die
haufigste Schlussfolgerung war, dass PTA
manchmal aber nicht immer gewahrt wer-
den sollte (45 Quellen, 60%). Quellen, die
sich fur diese Position aussprachen, nann-
ten verschiedene verantwortliche Personen
und Institutionen (agents). Die Qualitat der
Argumentationen variierte zum Teil offen-
sichtlich, konnte aber aufgrund fehlender
Standards fir argumentative Qualitat nicht
als Ausschlusskriterium fungieren.
Schlussfolgerungen: Weitere Forschung zu
Ethik, Kosten, Durchfuhrbarkeit und Lega-
litdt von PTA-Verpflichtungen ist notwen-
dig. SR zur ethisch-argumentativen Litera-
tur beférdern die Sachkundigkeit und Aus-
gewogenheit von Entscheidungen. Wir
empfehlen die Nutzung von SR u.a. bei der
Erstellung von international bedeutsamen
Leitlinien zur Forschungsethik. Die An-
wendbarkeit von SR in anderen Bereichen
wie Klinische Ethik und Bioethik bedarf
weiterer Untersuchungen.
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