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Tagungsinhalt

Medizin als Beruf - Professionelles Handeln und Denken in den Gesundheitsberu-
fen angesichts gesellschaftlicher Transformationen und technischer Innovatio-
nen

Geldbnisse und professionelle Kodizes sind fester Bestandteil des Selbstverstandnisses der Ge-
sundheitsberufe. Die Binnenmoral dieser Berufe und ihr Professionsethos, das in ihnen zum Aus-
druck kommt, bieten den in Medizin und Pflege Tatigen Orientierung. Gleichzeitig stellen sie die
Basis fur Vertrauen und Ansehen dar. Auch wenn die ethischen Grundlagen des Professions-
ethos der medizinischen Berufe prima facie unumstritten sind — das Patientenwohl und die Selbst-
bestimmung der Patient*innen — so werfen neue gesellschaftliche und technologische Entwick-
lungen die Frage auf, ob es notwendig ist, das Professionsethos neu zu interpretieren, seine
Inhalte zu erweitern, gar zu &ndern und seine Geltung auszudehnen. Schlief3lich stellt sich
dadurch auch die Frage, ob diese Grundlagen selbst kritisch zu hinterfragen und anzupassen
sind.

Debatten zu Diskriminierung und Diversitat, zu strukturellen Ungerechtigkeiten der Gesellschaft,
zur (Ent-)Okonomisierung, aber auch zu Anforderungen der Public Health, wie sie wahrend der
COVID-19-Pandemie deutlich geworden sind, verweisen auf die Frage, wie Themen der Gerech-
tigkeit angemessen in einem Ethos adressiert werden, das traditionell auf Beziehungen zwischen
Individuen ausgerichtet ist.

Die Digitalisierung fuhrt neue Akteursgruppen wie Programmierer*innen und Tech-Firmen in die
medizinischen und pflegerischen Berufsfelder. Sollten sie sich dementsprechend ein Profession-
sethos geben, das sich an demjenigen der adressierten Gesundheitsberufe orientiert?
Ein weiterer Aspekt kommt hinzu: Die Musterberufsordnung der Bundesarztekammer sieht die
Mitwirkung an der ,Erhaltung der natlrlichen Lebensgrundlagen® als Aufgabe der Medizin (8 1
Abs. 2 MBO-A). Welche Implikationen haben in dieser Hinsicht der Klimawandel und die Forde-
rung nachhaltiger Entwicklung fiir das Gesundheitswesen und die Medizin? Schlie3lich verwei-
sen diese Probleme auf den globalen Kontext, in dem medizinische und pflegerische Berufe ste-
hen. Gibt es ein globales Ethos dieser Professionen? Und wenn ja, warum, bzw. wenn nein,
warum nicht? Ist beispielsweise der International Code of Medical Ethics (ICOME) eine Uberzeu-
gende Antwort? Welche Implikationen haben hier neuere Entwicklungen, wie etwa das Konzept
der One Health, und Anpassungen internationaler Richtlinien?

Diese Fragen werden auf der Tagung in folgenden Sektionsthemen diskutiert:
= Grundlegende Perspektiven
= Gerechtigkeitsaspekte
= Neue Akteure und Technologien

= Globale Herausforderungen

Wir freuen uns auf spannende Vortrdge und einen fruchtbaren interdisziplindren Austausch.
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Programmubersicht

Donnerstag, 26.09.2024

Freitag, 27.09.2024

Samstag, 28.09.2024

9:00 — 10:30 Uhr

Parallelsektionen |

9:00 — 10:30 Uhr

Parallelsektionen Ill

10:30 — 11:00 Uhr Kaffeepause

10:30 — 11:00 Uhr Kaffeepause

11:00 — 12:30 Uhr

Parallelsektionen Il

11:00 — 12:30 Uhr

»Professionen &
Umweltschutz«

Podium und Diskussion mit

Prof. Dr. Claudia Bozzaro,
Prof. Dr. Astrid Elsbernd,
Prof. Dr. Thomas Potthast,
Prof. Dr. Sabine Salloch,
Dr. Katharina Wabnitz

13:00 — 15:45 Uhr

Satelliten-
workshops

12:30 - 13:30 Uhr Mittagspause
(Fur AEM-Mitglieder — 13:15 Uhr)

12:30 - 13:00 Uhr
Tagungsabschluss und
Verabschiedung

13:15 - 15:15 Uhr

AEM-
Mitgliederversammlung

15:15 - 15:30 Uhr Kaffeepause

15:45 - 16:30 Uhr Kaffeepause

16:30 - 17:00 Uhr
Tagungseroffnung

Prof. Dr. Dr. Urban Wiesing
(Tagungsprasident)
Prof. Dr. Silke Schicktanz
(Prasidentin der AEM)

Prof. Dr. Dr. Karla Pollmann
(Rektorin d. Universitat Tubingen)

15:30 - 16:15 Uhr

Poster-Session

17:00 — 18:45 Uhr
»Professions & Globalization«

Keynote Lectures by
Prof. em. Ranaan Gillon &
Prof. Ann Gallagher

16:30 — 17:30 Uhr

»Professionen &
Kommerzialisierung«

Vortrag Prof. Dr. Dr.
Eva C. Winkler

17:30 — 18:30 Pause

18:45 - 19:00 Uhr Pause

19:00 — 19:30 Uhr
Verleihung des
Nachwuchspreises 2024

Pause

ab 20:00 Uhr
Umtrunk und Buffet
Restaurant »Liquid Kelter«

ab 18:30 Uhr

Conference Dinner & Abend-
programm

Restaurant »MUSEUM«
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Orte

Wissenschaftliches Konferenzprogramm

Brechtbau/ Neuphilologikum
Wilhelmstral3e 50
72074 Tibingen

“Liquid Kelter” (Umtrunk erster Abend)

Restaurant ,Liquid Kelter*
Schmiedtorstrasse 17
72070 Tibingen
info@liquid-bar.de

MUSEUM (Conference Dinner)

Museumsgesellschaft Tlbingen
Wilhelmstralie 3

72074 Tlbingen

Klche: Restaurant ,,1821¢
https://www.1821tuebingen.de

Weitere Informationen

www.aem2024.de

https://aem-online.de/jahrestagung/
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Ubersicht Sektionsvortrage

Freitag, 27.09.24, 9:00 — 10:30 Uhr

Raum | Raum I Raum Il Raum IV
9:00 — 9:25 Uhr
S01: F. Ursin S04: M. Kassai S07: S. Weigold S10: J. Perry

Die arztliche Ehre als
Zugang zur medizini-
schen Profession:
Von den deontologi-
schen Schriften des
Corpus Hippocrati-
cum bis zum Genfer
Gel6bnis

Wolfgang Wieland in
Zeiten Kinstlicher In-
telligenz

Reproduktive Ge-
rechtigkeit — eine
Herausforderung re-
produktionsmedizini-
schen Handelns?

Risikokommunika-
tion in der zukunfti-
gen hausarztlichen
Versorgung der Alz-
heimer-Krankheit:
Eine empirisch-ethi-
sche Analyse der
Rahmenbedingun-
gen

9:30 — 9:55 Uhr

S02: H. Kilgenstein
Wie kam die Ethik in
die Medizin? Profes-
sionelles Selbstver-
standnis, ethische
Reflexion und gesell-
schaftlicher Wandel
im Deutschen Arzte-
blatt der 1970er bis
2000er Jahre

S05: G. Rubeis
Artificial agents und
die Transformation
etablierter Rollen in
der Medizin

S08: V. Wild et al.
Arztliches Handeln in
der Klimakrise. Brau-
chen wir ein neues
Ethos?

S11: S. Settegast
Medicalization Risks
in Genomic Newborn
Screening

10:00 — 10:25 Uhr

S03: T. Weidner
,Ethik’ in der Medizin:
Eine begriffsge-
schichtliche Spuren-
suche in der medizi-
nischen Fachpublizis-
tik seit 1945

S06: R. Brahler
Machine-Learning-
Modelle und das Ver-
trauensverhaltnis
zwischen Arzt*innen,
Patient*innen und
Maschine: Eine
ethisch-philosophi-
sche Analyse

S09: O. Feeney
Genome Editing and
non-ideal Justice: the
case of Sickle Cell
Disease (SCD)

S12: E. Montaguti
et al.

End-of-life practices
and physician self-
conception in profes-
sional codes be-
tween 1970 and
2023: A comparison
between Germany
and ltaly
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Freitag, 27.09.24, 11:00 — 12:30 Uhr

Ubersicht Sektionsvortrage

Raum | Raum Il Raum Il Raum IV Raum V
11:00 — 11:25 Uhr 11:00 — 12:30 Uhr
S13: B. Roth S16: A. Bruns & | S18: K. Gessner ZYOL M. Kettner et
Der nleder.gelas- E. Wmlgler & V. Wild _ Workshop »Leitbild
sene Arzt im Dynamic Gesundheit und .

; L o . Profession. Wege

Rollenkonflikt Consent: Ko- Benachteiligung: - :

. g . aus der Okonomi-
zwischen Unter- nigsweg zur in- Sprechen und :

. : : sierungsfalle«

nehmertum und formierten Ein- zeigen ohne zu
arztlichem willigung in der stigmatisieren
Ethos. Reflexio- Forschung mit
nen am Beispiel Gesundheitsda-
aktueller Ratge- ten?
ber zum ,Arzt-
praxis-manage-
ment'*
11:30 — 11:55 Uhr
S14: J. Kdnig S17: P. Rudra & | S19: M. Faissner | S21: A. Nowak
Implikation 6ko- F. Ursin & A. Naghipour et al.
nomischer An- Delegation infor- Race-conscious- | ,lch hatte ja
reize in der stati- | mierter Einwilli- ness als Werk- keine Wahl* —
onéren Krebs- gung an KI- zeug einer anti- Herausforderun-
medizin fur das Chatbots diskriminieren- gen bei der Auf-

professionsethi-
sche Leitprinzip
Patientenwohl

den Gesund-
heitsversorgung:
eine konzeptio-
nelle und ethi-
sche Analyse
von Race-
Consciousness
in medizinischen

klarung und Ent-
scheidungsfin-
dung zur alloge-
nen Stammzell-
transplantation.
Erste Ergeb-
nisse einer em-
pirisch-ethischen

Behandlungs- Untersuchung
leitlinien
12:00 — 12:25 Uhr
S15: C. Hammer S20: N. Ellerich- | S22: T. Stuwe
Kinderwunsch- Groppe & S.M. ,Das ist schwie-
zentren: Arzt*in- Gerhards rig — auch fur
nen zwischen ,Let’s talk about uns Arzte.” —

Heilung und
Okonomie

racism" in der
medizinischen
Ausbildung:
Rassismus-kriti-
sche Habitusre-
flexion und das
arztliche Profes-
sionsethos

Perspektiven auf
die eigene pro-
fessionelle Rolle
in der Beratung
zu Préanataldiag-
nostik
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Ubersicht Sektionsvortrage

Samstag, 28.09.2024, 9:00-10:30 Uhr

Raum | Raum I Raum Il Raum IV
9:00 — 9:25 Uhr
S23: U. Miller & E. S26: B. Jansky & V. S29: S. Agbih S32: A. Pichl

Jensen

Die Rolle der subjekti-
ven Einschéatzung von
Patient*innen im diag-
nostischen Prozess:
Medizinische und philo-
sophische Aspekte

wild

Die Rolle von Ethik im
professionellen
Selbstverstandnis von
Stakeholdern aus
dem Okosystem der
DiGA- und Gesund-
heitsapp-Start-ups —
Eine qualitative Inter-
viewstudie

Gesundheit am Le-
bensort Asyl — Wel-
che Aufgaben und
Verantwortung haben
im Gesundheitsbe-
reich Tétige?

Integrating ethics into
brain organoid re-
search? Some
thoughts on potential
forms and challenges
of a practice turn for
bioethics

9:30 — 9:55 Uhr

S24:; L. Stange
Professionelles und in-
formelles Handeln in
der gesundheitlichen
Vorausplanung - Uber
Verantwortungszu-
schreibungen

S27: M. Bubeck et
al.

"Man muss halt die
Briicke bauen®: Eine
empirische Analyse
der Betreuungsinter-
aktion mit Sozialer
Robotik in der Alten-
pflege

S30: A.-E. Nebowsky
etal.

Moralische Konflikte
in der hauslichen
Versorgung von Men-
schen mit Demenz
durch eine Live-in
Hilfe: Eine care- und
familienethische Ana-
lyse

S33: G. Rubeis &
W. Spahl

Die Integration von
Ethik in eine digitale
Intervention zur For-
derung der psychi-
schen Gesundheit
von Jugendlichen:
Ein methodologi-
scher Ansatz

10 - 10:25 Uhr

S25: S. Wascher
Medical Gaslighting:
Eine kritische Begriffsa-
nalyse im Kontext der
Gesundheitsversorgung
bei seltenen Krankhei-
ten

S28: M. Leineweber
et al.

Ethische Aspekte des
Einsatzes sozialer
Robotik in der Alten-
pflege — ein systema-
tisches, qualitatives
Literaturreview

S31: V. Rolfes et al.
Ethische Aspekte ei-
ner ,kultursensiblen
Kommunikation® in
der Gesundheitsver-
sorgung von Kindern
und Jugendlichen

S34: E. Langmann
& M. Welzel

Grenzen von ,Suc-
cessful Aging®“: Inter-
sektionale Herausfor-
derungen und bio-
ethische Perspekti-
ven an der Schnitt-
stelle von Ageismus
und Ableismus

Seite 8/60




Abstracts Satellitenworkshops

SWo01
Al-Based Technologies in Pediatric Healthcare — Interdisciplinary Perspectives

Dr. Tommaso Bruni*, Prof. Dr. Bert Heinrichs !

1 Forschungszentrum Jiilich & Universitat Bonn

-Anmeldung erforderlich! -

Several Al-based technologies could be applied to pediatric healthcare soon: smartphone apps
and web-based software to be used by young patients or their parents, as well as technologies
that support doctors in their work, e.g. in writing doctor’s letters, searching medical literature,
making a diagnosis, or selecting a treatment plan.

The BMBF-funded interdisciplinary research project Al-PHCA (Kl-basierte Gesundheitsvorsorge
bei Kindern und Jugendlichen) examines the social, ethical, and legal conditions under which
artificial intelligence (Al) could be applied in pediatrics in the next years, with a focus on preven-
tative purposes. It involves four partner institutions (based in Julich, Dusseldorf, and Aachen) and
features the cooperation of pediatricians, child psychiatrists, neuroscientists, ethicists, and legal
scholars. In the planned satellite workshop, we would like to present the first findings of Al-PHCA
and discuss them with the participants in the AEM Annual Meeting.

On the one hand, three empirical sub-projects investigate the opinions, expectations and con-
cerns of minor patients, their parents and healthcare professionals regarding the use of Al in
pediatric care by deploying empirical methods such as questionnaires and focus groups. System-
atic reviews of the extant literature about pediatric Al use and attitudes toward it are also carried
out. Moreover, behavioral experiments are conducted to identify some of the factors that could
influence these opinions and perspectives.

On the other hand, the ethical and legal sub-projects constitute the regulatory and normative part
of the project. The ethical subproject first examines the current literature on the ethics of medical
Al to check whether and to what extent those discussions and debates can be applied to pediatric
care. The overall aim of the ethical sub-project is to generate an ethical framework that is suitable
to the use of Al in pediatrics. The legal subproject first reconstructs the current legal framework
in which Al could be deployed in pediatrics today, with a particular focus on Germany and the EU.
Key parts of this framework are the General Data Protection Regulation (GDPR) and the Al Act
that the EU institutions just passed. Once this reconstruction is done, this sub-project will proceed
to highlight potential weaknesses, tensions or obscurities in the existing regulations and make
proposals for streamlining and editing.

The topic of the AlI-PHCA project falls directly within the range of issues addressed at this year's
AEM Annual Meeting. The project deals with one of the problems that the Annual Meeting en-
deavors to tackle: the technologization of the healthcare sector. The satellite workshop can there-
fore make an important contribution to the Annual Meeting. At the same time, the AEM Annual
Meeting offers an excellent forum for discussing the topics of the Al-PHCA project with relevant
experts.
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Abstracts Satellitenworkshops

SW02

Intergenerationelle Health Care Ethik — Simulierte Stakeholder-Konferenz zur An-
tibiotika-Krise

Prof. Dr. Claudia Bozzaro?, Niklas Ellerich-Groppe, M.A.2, Dominik Koesling, M.A.2, Prof. Dr.
Christoph Rehmann-Sutter, Prof. Dr. Silke Schicktanz®, Prof. Dr. Mark Schweda?

1 Arbeitsbereich Medizinethik, Institut fir Experimentelle Medizin, Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
2 Abteilung Ethik in der Medizin, Department fiir Versorgungsforschung, Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg

8 Institut fur Ethik und Geschichte der Medizin, Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

4Institut fur Medizingeschichte und Wissenschaftsforschung der Universitéat zu Libeck

5 Institut fir Ethik und Geschichte der Medizin, Universitatsmedizin Goéttingen

- Anmeldung erforderlich! -

Aktuelle Fragestellungen im Gesundheitswesen wie beispielsweise der Umgang mit Daten in der
biomedizinischen Forschung, die Allokation knapper Ressourcen in der Versorgung von Pati-
ent*innen oder Public-Health-MalRnahmen zur Pandemiepravention und -bekdmpfung verweisen
auf generationentbergreifende medizinische Problemstellungen. Entsprechend steht eine inter-
generationell ausgerichtete Gesundheitsethik vor einer Vielzahl an Herausforderungen: Sie muss
verschiedene Zeitdimensionen und Zeitlichkeitskonzepte adressieren und unterschiedliche For-
men von Kollektiven, wie beispielweise Generationen, sowie verschiedene Professionen und In-
teressensvertreter*innen, ansprechen. Dariiber hinaus hat sie in diesem Zusammenhang ste-
hende Werte und ethische Prinzipien, wie unter anderem Solidaritét, Verantwortung, Fursorge fur
die Zukunft oder Nachhaltigkeit zu reflektieren. Deren normativer Gehalt muss sowohl im Kontext
der Intergenerationalitét begriindet und kontextualisiert werden. Diese Aspekte sollen im Rahmen
des interdisziplindr und interaktiv angelegten Satelliten-Workshops am Beispiel der Antibiotik-
akrise themenspezifisch diskutiert werden. Ziel ist es des Weiteren, moralisch relevante Aspekte
und die Unterschiedlichkeit von Perspektiven herauszuarbeiten sowie ethische Voraussetzungen
fir Losungsansatze zu identifizieren. Um die Multidimensionalitdt und die Exploration innovativer
normativer Uberlegungen zu fordern, setzt sich der geplante Workshop aus drei Teile zusammen,
die sich entlang einer theoretischen Hinflhrung, einer Interaktionsphase (Simulierte Stakeholder-
Konferenz) und einer Reflexionsrunde gliedern:
Im ersten Teil (45 Minuten) erfolgt eine Einfihrung durch Mitglieder der Arbeitsgemeinschatft fur
intergenerationelle Gesundheitsethik (AiG) in das Forschungs- und Aktivitdten-Programm der Ar-
beitsgemeinschaft (Niklas Ellerich-Groppe). Inhaltlich werden anschlieRend vertiefend folgende
drei Schwerpunkte tUber Impulsvortrage thematisiert, die fur die weitere Arbeit im Workshop rele-
vant sind:

a) Die Antibiotikakrise als Paradebeispiel fir ein medizinisches Nachhaltigkeitsproblem

(Claudia Bozzaro/Dominik Koesling);
b) Das Spannungsfeld zwischen Solidaritat und Verantwortung (Silke Schicktanz/Mark
Schweda);

Seite 10/60



Abstracts Satellitenworkshops

c) Die Dimension der Zeitlichkeit und die Frage danach, wie die Kollektive in den jeweiligen
Diskussionen eine Rolle spielen kénnen, aufeinander bezogen sind (Christoph Rehmann-
Sutter)

Im Anschluss soll in Teil zwei mit allen Teilnehmenden eine simulierte Stakeholderkonferenz
durchgefuhrt werden (60 Minuten). Dafir sollen die Teilnehmenden zunéchst in mehrere Grup-
pen aufgeteilt werden. Diese Gruppen sollen verschiedene Stakeholder reprasentieren und deren
Perspektiven (ethisch und praktisch) antizipieren: wie z.B: Professionen im Gesundheitswesen,
die unterschiedliche Perspektiven auf das Problem der (gegenwartigen) Antibiotikanutzung und
Antibiotikaresistenzen vertreten sollen: z.B. Kklinisch tatiger Arzteschaft; Pflegepersonal, For-
schende, Veterinarmedizinpersonal und Vertretung fur das Gesundheitsministerium. Des Weite-
ren sollen Vertretende aus unterschiedlichen Patient*innen- und Blrger*innen-Perspektiven an-
tizipiert werden, z.B. aktuell schwer erkrankte Personen, Advokaten zukinftiger Generationen,
Blrger*innen aus einem armen Staat des Globalen Sitiden, sowie Blrger*innen eines reichen
Staates des Globalen Nordens. Anhand einer sehr kurzen Beschreibung sollen die Teilnehmen-
den zunéchst in ihrer jeweiligen Gruppe herausarbeiten, welche Werte und welche ethisch be-
deutsamen Herausforderungen sich in Bezug auf die Antibiotikakrise ergeben kdnnten. Die Zwi-
schenergebnisse sollen von den Teilnehmenden auf einem Flipchart, in einem Tafelbild oder auf
ahnliche Weise festgehalten werden. AnschlieRend sollen die Vertretenden der Gruppen in einer
moderierten Stakeholderkonferenz sich tUber mdgliche Losungsansatze verstandigen., nachdem
die jeweils hervorgebrachten Sichtweisen und ethisch bedeutsamen Geschichtspunkte zusam-
mengetragen wurden. Dabei soll in einem deliberativen Austausch der Versuch unternommen
werden, zu ermitteln, wie ein intergenerationeller Ansatz zur Losung der Antibiotikakrise ausse-
hen kdnnte.

Nach Abschluss des interaktiven Gruppenaustausches sollen im dritten Teil (45 Minuten) die Teil-
nehmenden im Rahmen einer gemeinsamen Diskussion zu einer Rollen-Reflexion eingeladen
werden und zentrale Erkenntnisse aus der Gruppenarbeit auch mit Blick auf die in Impulsvortrage
aus Teil eins des Workshops zusammengefuhrt werden.

Mit diesem Programm visiert der Workshop im Wesentlichen drei Ziele an:

e Potentiale und Grenzen einer intergenerationellen Gesundheitsethik — auch in Abgren-
zung zu gangigen Paradigmen der Klinischen Ethik, der Public-Health-Ethik und der For-
schungsethik — zu reflektieren und zu diskutieren.

¢ Teilnehmende fiir ethisch-theoretische Fragen einer intergenerationellen Gesund-
heitsethik zu sensibilisieren

e Potenziell interessierte Personen fur weitere Formen der Zusammenarbeit kennenzuler-
nen.
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Abstracts Satellitenworkshops

SWO03

Professionelle Haltung lehren? Die Rolle kompetenzorientierter Ethik-Lehre in der
professionellen Identitatsbildung in der Medizin und anderen gesundheitsbezogenen Be-
rufen

Dr. Tobias Eichinger?, Dr. Matthias Katzer?, Prof. Dr. Susanne Michl®

1 Institut fUr Biomedizinische Ethik und Medizingeschichte, Universitat Zirich
2 Institut fur Ethik, Geschichte und Philosophie der Medizin, Medizinische Hochschule Hannover
8 Institut fir Geschichte der Medizin und Ethik in der Medizin, Charité Universitatsmedizin Berlin

- Anmeldung erforderlich! -

Zielgruppe:

Ethik-Lehrende, die in Studiengdngen, Ausbildungskontexten sowie Weiterbildungen von ge-
sundheitsbezogenen Berufen (z.B. Medizin, Pflege, Psychologie und Psychotherapie) tatig sind
oder perspektivisch tatig werden wollen.

Hintergrund:

Das Einnehmen einer spezifischen Haltung wird vielfach als Kern professionellen Handelns in
gesundheitsbezogenen Berufen angesehen, der die Voraussetzung fur die Anwendung erworbe-
nen fachlichen Wissens und klinischer Kompetenzen ist (vgl. Fabry, Wie lassen sich professio-
nelle Kompetenzen im Medizinstudium vermitteln? EthMed 2022; Krug & Ritterbusch Mit welcher
Haltung Haltung lehren? EthMed 2022). Dabei ist nicht klar, wie eine individuelle und berufliche
Haltung in der Ausbildung, im Hochschulstudium oder im Rahmen des professionellen Handelns
effektiv und nachhaltig vermittelt, eingelibt und reflektiert werden kann. Diese offene Frage
schlief3t direkt an das Konzept professioneller Identitatshildung (Professional Identity Formation,
kurz: PIF) an, das einen fortlaufenden Prozess bezeichnet, der mit dem Beginn des Studiums
oder der Ausbildung einsetzt und sich in der professionellen Praxis weiterentwickelt. Die Frage,
wie professionelle Identitat etwa im Rahmen des Medizinstudiums und der arztlichen Weiterbil-
dung gefordert und geférdert werden kann, wurde im Gegensatz zur englischsprachigen Ausei-
nandersetzung innerhalb der Medizinausbildung im deutschsprachigen Raum bisher kaum ver-
tieft, so das Ergebnis des Ausschusses ,Professional Identity Formation“ der Gesellschaft fir
Medizinische Ausbildung (GMA).

Kompetenzorientierte Ethik-Lehre in der Medizin und anderen gesundheitsbezogenen Berufen
verspricht, dieses Desiderat zu schlie3en, indem sie Konzepte zur Ausbildung eines professio-
nellen moralischen Kompasses und zur Férderung der Wahrnehmung der moralischen Dimen-
sion arztlichen und pflegerischen Handelns entwirft (s. Eichinger & Michl, Kompetenzorientierte
Ethik-Lehre in der Medizin und den Gesundheitsberufen, Themenheft der AG ethik learning Eth-
Med 2022). Eine besondere Rolle fiir die Entwicklung dieser Kompetenzen spielen Ubergangs-
phasen im Verlauf der Ausbildung und des Studiums, die oft als kritisch erlebt werden, wie etwa
Praparieribungen an menschlichen Leichen, der erste Kontakt mit echten Patient:innen usw. Es
liegt nahe, dass diese Phasen, die haufig als professionelle bzw. identitatsstiftende Schlisseler-
lebnisse wahrgenommen werden, fir die Entwicklung ethischer Kompetenzen von Bedeutung
sind und dass sich daher jeder Phase bestimmte anzustrebende Kompetenzstufen zuordnen las-
sen. Es stellt sich dabei allerdings die Frage, ob die derzeitig praktizierten Lehrformate und me-
thodisch-didaktischen Konzepte der Ethik-Lehre im Hochschulstudium und in den jeweiligen
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Ausbildungsgéngen geeignet sind, eine entsprechende Haltung als Kern der Entwicklung einer
professionellen Identitat adaquat zu vermitteln und zu fordern.

Zielsetzung:

Im Workshop soll untersucht werden, wie sich Lehrformate und didaktische Konzepte, die sich
explizit an der Vermittlung und Férderung ethischer Kompetenzen orientieren, fir die professio-
nelle Identitatsbildung in der Medizin und anderen gesundheitsbezogenen Berufen einsetzen las-
sen. Hierfur identifizieren die Teilnehmenden gemeinsam verschiedene Schliisselphasen des
Hochschulstudiums, der Ausbildung und der professionellen Praxis und diskutieren, welche di-
daktischen Elemente fir die Erreichung dieser Lernziele jeweils geeignet sind.
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SWo4
,Was treibt uns an?*“ — Uber Motive und Ziele von Medizinethiker*innen zwischen Er-
kenntnisgewinn, Beratung und Aktivismus

Dr. Nele Rottger?, Dr. Florian Funer 2, Dr. Anna Hirsch?, Dr. Regina Miller*, David Renz, M.AS,
Dr. Frank Ursin®

L Lehrstuhl fir Ethik der Medizin, Universitat Bielefeld

2 nstitut fir Ethik und Geschichte der Medizin, Eberhard Karls Universitat Tlbingen

3 Institut fur Ethik, Geschichte & Theorie der Medizin, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
4 Institut fur Philosophie, Universitat Bremen

5 Abteilung flr Systematische Theologie, Universitat Bonn

8 Institut fur Ethik, Geschichte und Philosophie der Medizin, Medizinische Hochschule Hannover

- Anmeldung erforderlich! -

Medizinethiker*innen reflektieren die Ethik von Professionen im Gesundheitsbereich, wenden
sich dabei mitunter jedoch seltener der ethischen Reflexion ihrer eigenen Tatigkeiten zu. Dabei
scheint das Nachdenken tber moralische Gebote oder Pflichten von Medizinethiker*innen durch-
aus naheliegend: Medizinethik zu betreiben und damit eine bestimmte Rolle im Gesundheitswe-
sen und/oder der Forschung einzunehmen, kénnte mit besonderen Erwartungen verbunden sein,
etwa positiv zur Entwicklung des Gesundheitssystems beizutragen, wie es beispielsweise fir die
Ethik im Allgemeinen und ihre Rolle fiir die Gesellschaft schon reflektiert wurde (vgl. Hansson
2017). Von der Medizinethik und den in ihrem Bereich Téatigen kdnnte etwa erwartet werden,
Missstéande und Fehlentwicklungen im Gesundheitsbereich zu identifizieren, diese 6ffentlich zu
benennen und womdglich zu deren Behebung beizutragen. Immer wieder decken sich zumindest
Teile dieser Erwartungen mit den Motiven von Medizinethiker*innen in ihrer eigenen Arbeit. Der
Wunsch und Anspruch, dass sich die eigene Expertise und Forschung auf die Praxis auswirkt,
fuhrt dabei zu unterschiedlichen Ausdrucksformen und Aktivitaten (z.B. Public Outreach, Wissen-
schaftskommunikation, leichte Sprache, Aktivismus u.v.m.), die sich mitunter deutlich von ande-
ren Disziplinen unterscheiden (vgl. hierzu z. B. Draper et al. 2019, Special Issue ,Bioethics and
Activism®).

Die eigene Profession als Medizinethiker*in in den Blick zu nehmen und die Frage nach einer
Professionsethik von Medizinethiker*innen zu stellen, steht im Zentrum des diesjahrigen Satelli-
tenworkshops des Netzwerks Junge Medizinethik (JMED). Ausgehend von der eigenen Haltung
zur medizinethischen Téatigkeit der Teilnehmenden werden zunachst Haltungen als solche in den
Blick genommen. Unter Haltungen verstehen wir Verhaltensdispositionen, die mehr oder weniger
eng mit der Identitat einer Person verbunden sind. Einer Haltung kann man sich bewusst sein
bzw. werden und man ist unter bestimmten Bedingungen in der Lage, sie langfristig zu beeinflus-
sen. Haltungen sind mit Uberzeugungen iiber sich selbst und die Welt verbunden, sie umfassen
dartiber hinaus reaktive Emotionen sowie unbewusste Einstellungen (implict biases, vgl. Hof-
mann 2023). Insbesondere aufgrund der letzten beiden Elemente wird ersichtlich, dass es durch-
aus herausfordernd sein kann, eine Haltung zu verandern. Zugleich ist eine Person fir ihre Hal-
tung verantwortlich, vorausgesetzt, dass sie Einfluss auf dieselbe nehmen kann.

Hiervon ausgehend werden die Teilnehmenden des Workshops dazu eingeladen, mégliche nor-
mative Anspriiche an die professionelle Haltung von Medizinethiker*innen zu identifizieren und
hinsichtlich ihrer (ethischen) Begrindungen und Angemessenheit zu reflektieren. Schlie3lich wird
im Workshop erarbeitet, in welchen Ausdrucksformen der medizinethischen Tatigkeit sich die
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normativen Anspriiche an Medizinethiker*innen niederschlagen sollten. Neben etablierten Fel-
dern der angewandten Medizinethik, wie etwa im Rahmen von Klinisch-ethischen Fallbespre-
chungen oder Politikberatung, sind in diesem Zusammenhang auch weniger bedachte Formen,
wie die Wissenschaftskommunikation, das Publizieren in leichter Sprache oder gar ein medizin-
ethisch informierter Aktivismus diskussionswurdig (vgl. Draper 2019; Meyer 2021). Der Satelli-
tenworkshop kann damit an bereits begonnene Reflexionen friherer IMED-Formate anknupfen,
vertieft diese aber hinsichtlich dahinterliegender Motivationen und ethischer Begriindungen von
professionellen Haltungen.
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S01

Die arztliche Ehre als Zugang zur medizinischen Profession: Von den deontologischen
Schriften des Corpus Hippocraticum bis zum Genfer Geldbnis

Dr. Frank Ursin®

L Institut fir Ethik, Geschichte und Philosophie der Medizin, Medizinische Hochschule Hannover

Mit dem Genfer Gel6bnis schworen Arzt:innen in der Halfte der Mitgliedsstaaten der World Medi-
cal Association (WMA) bei Eintritt in die arztliche Profession bei ihrer ,Ehre.“ Aulerdem sollen
,die Ehre und edlen Traditionen des arztlichen Berufes* vom Schworenden geférdert werde. Ne-
ben dem Genfer Geltbnis wird heute h&ufig noch der Hippokratische Eid geschworen, in welchem
auch die Pflege von Ruhm und Ansehen gefordert wird. Auch wenn Konzeptionen von ,Ehre” seit
den 1960er Jahren zugunsten von ,Wirde" an Bedeutung verloren haben, erlebte ihre historisch-
philosophische Bearbeitung zuletzt durch Ruickgriff auf die Arbeiten von Stephen L. Darwell zu
Lrecognition respect® und ,appraisal respect” eine Renaissance.

Ausgehend von Darwells Arbeiten werde ich den normativen Gehalt der ,arztlichen Ehre® fir die
medizinische Professionsethik der Gegenwart durch eine kontrastive Analyse des Genfer Gelob-
nisses mit den deontologischen Schriften des Corpus Hippocraticum diskutieren. Hintergrund ist
die historische Kontinuitat bezuglich der ,arztlichen Ehre“ von der Antike bis in die Gegenwart.
Das Genfer Geldbnis war von der WMA zwar als moderner Ersatz fir den Hippokratischen Eid
geschaffen worden, da dieser fiir die Arzte Griechenlands entwickelt worden und daher fiir die
Gegenwart nicht mehr geeignet sei. Allerdings wurde bisher Ubersehen, dass ausgerechnet die
Kontinuitat der ,arztlichen Ehre* als eine zentrale Bedingung fir die Professionalisierung der Me-
dizin anzuerkennen ist.

Im Ergebnis ist demnach der Grad der Professionalisierung der antiken hippokratischen Arzte
hoher anzusetzen als bisher gedacht. Im Einzelnen zeige ich, dass der hippokratische Arzt auf
seinem Niveau der Professionalisierung mit drei Herausforderungen konfrontiert war, die in der
Gegenwart teilweise durch andere Institutionen abgefangen werden. Erstens sorgte sich der an-
tike Arzt um die Anerkennung seiner moralischen Integritét, seines aufl3eren Erscheinungsbildes
und seines spezifischen Wissens. Dies war Bedingung dafir, dass er zweitens sowohl ,falsche
Arzte“ erkennen musste, um sie auszuschlieRen als auch drittens diejenigen, die das gemein-
same Ziel teilten, die Medizin als arztliche Kunst auszutiben. Anhand dieser Prifpunkte wird au-
Rerdem deutlich, wie zentral das arztliche Ethos und ,appraisal respect schon immer flr die
medizinische Professionsethik waren und sind.
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S02

Wie kam die Ethik in die Medizin? Professionelles Selbstverstandnis, ethische Reflexion
und gesellschaftlicher Wandel im Deutschen Arzteblatt der 1970er bis 2000er Jahre

Hannah Kilgenstein, M.A.1

1 Institut fUr Ethik, Geschichte & Theorie der Medizin, Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

Die Selbstbestimmung von Patient*innen ist heute neben dem Patientenwohl selbstverstandliche
Grundlage des arztlichen Berufsethos. Das Verhaltnis der Arzteschaft zur Selbstbestimmung ,ih-
rer Patient*innen ist aber, zumindest aus einer historischen Perspektive, alles andere als ein-
deutig. Betrachtet man systematisch die Debatten im Deutschen Arzteblatt seit den friihen 1970er
Jahren, die sich mit medizinethischen Fragestellungen als Folge gesamtgesellschaftlicher Um-
bruchprozesse auseinander setzten, zeigt sich, dass die Selbstbestimmung von Patient*innen je
nach diskutiertem Thema ganz unterschiedlich bewertet wurde: als Bedrohung im Bereich der
reproduktiven Autonomie, als anerkannte Grenze arztlichen Forschens, als zu schitzendes Gut
in Fragen der Okonomisierung des Gesundheitssystems oder als Entlastung des arztlichen Ver-
antwortungsbereichs in Fragen der Pravention und Gesundheitserhaltung.

Inmitten dieser unterschiedlichen bis diametralen Perspektiven auf die Selbstbestimmung von
Patient*innen lasst sich nun der Ort von Ethik in der Medizin historisch verorten. Denn zwischen
den idealtypischen Charakterisierungen von Ethik als entweder extrinsische Disziplinierung oder
als intrinsische Professionalisierung der Medizin zeigt sich in der Auseinandersetzung der Arzte-
schaft mit Fragen der Selbstbestimmung exemplarisch wie paradigmatisch, inwiefern medizini-
sche Ethik und arztliches Ethos miteinander in Ubereinstimmung gebracht werden konnten — oder
nicht. Die unterschiedlichen Bewertungen von Patient*innen-Autonomie kann man dementspre-
chend als Ausdruck des sich in Referenz auf gesellschaftliche Entwicklungen wandelnden Selbst-
verstandnisses der Arzteschaft lesen: Als einen Akzeptanz- und Aneignungsprozess, der die
Ethik (allerdings) zu einem Instrument macht und sie der Logik der Medizin und dem Selbstver-
standnis der Arzteschaft unterwirft. Eine genaue Betrachtung dieses Prozesses kann nun Impulse
geben, den Umgang der Arzteschaft mit den medizinethischen Herausforderungen einzuordnen,
die heutige Entwicklungen stellen.
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S03

,Ethik‘ in der Medizin: Eine begriffsgeschichtliche Spurensuche in der medizinischen
Fachpublizistik seit 1945

Dr. Tobias Weidner?

1 Institut fir Ethik und Geschichte der Medizin und Akademie fir Ethik in der Medizin, Universitatsmedizin
Gottingen

Professionelles Handeln und Denken in der Medizin war und ist grundlegend von ethischen Fra-
gen begleitet. Interessiert man sich fir die ,Binnenmoral” und das ,Professionsethos” von Medi-
ziner*innen, liegt ein Blick in deren Fachpublizistik nahe. Der Vortrag erschlief3t vor diesem Hin-
tergrund den argumentativen Gebrauch von Ethikbegriffen in deutschsprachigen medizinischen
Zeitschriften seit 1945. Er bedient sich dabei methodisch einer sprachpragmatisch erweiterten
Begriffsgeschichte (hach Steinmetz). Der empirische Schwerpunkt wird gezielt jenseits medizin-
ethischer Spezialorgane gelegt, Uber deren Geschichte seit den 1920er-Jahren wir u.a. aus den
Arbeiten von Frewer und Leu gut informiert sind. Der Fokus wird auf ein (u.a. Gber Springer-Link)
in weiten Teilen digital verfigbares Korpus von deutschsprachigen Fachzeitschriften gelegt. Es
umfasst neben Ubergreifend angelegten Organen wie der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift eine grofRe Breite von einflussreichen subdisziplinaren Organen — von der Chirurgie, Gber
die Gerichtsmedizin bis in die Psychiatrie.

Ziel der breit angelegten Korpusbildung ist es, die Ausbreitung, die Kumulationspunkte und die
Charakteristika unterschiedlicher Ethik-Thematisierungen unabhangig von gegenwartig geprag-
ten Vorannahmen in den Blick zu nehmen. Die Leitfragen: In welchen thematischen Kontexten
wurden zu unterschiedlichen Zeiten Ethikbegriffe verwendet? Welche Semantiken transportierten
sie und wie wurden sie argumentativ eingebunden? In welchem Verhdltnis stehen die Befunde
zu Veranderungen im medizinischen Feld?

Die Analysen sind Teil einer Sondierung, die die rickwirkende Erweiterung der medizinethischen
Fachdatenbank ETHMED bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts methodisch und empirisch vorberei-
ten soll. Ein zentrales Ziel ist es dabei, diskursive Orte und thematische Kontexte systematisch
zu identifizieren, an bzw. in denen Ethik und Medizin in Beziehung gesetzt wurden, bevor es zu
den groR3en Institutionalisierungsschiben der Medizinethik im deutschsprachigen Raum kam.
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S04
Wolfgang Wieland in Zeiten Kinstlicher Intelligenz

Maximilian Kassait

I Institut fur Ethik und Geschichte der Medizin, Universitat Tubingen

In den letzten Jahren ist die Zahl der Applikationen Kinstlich Intelligenter Systeme (KI) in der
Medizin stetig gewachsen (Benjamens et al. 2020). Die Datenanalyse der Computersysteme be-
ruht dabei auf Auswertung statistischer Korrelationen grof3er Datenmengen. Gerade im Gesund-
heitswesen sehen die Proponenten der Technologie ausgepréagte Entwicklungspotentiale (Dug-
gal et al. 2018). Was bedeutet die Zunahme quantifizierter Wahrscheinlichkeiten fir die arztliche
Profession?

Rhetorisch und konzeptuell verschwimmen im Diskurs um den ,Aufbruch® in eine durch Kl unter-
stutzte Medizin der Zukunft bedauernswerterweise strukturtheoretische Reflektionen. Allzu oft
werden statistischer Berechnungen als perspektivioses Resultat prasentiert, eine Unterscheidung
von Korrelation und Kausalitat nur ungeniigend benannt.

Um KI-Systeme medizintheoretisch zu verorten, erweist sich ein Ruckgriff auf Wolfgang Wieland
als fruchtbar. Wieland beschreibt die Anféange der Probabilisierung der Medizin (Wieland 1986).
Er zeigt, dass Medizin als Praktische Wissenschaft seit jeher mit Wahrscheinlichkeiten konfron-
tiert ist. Ferner beschreibt er den Wandel der Medizin durch den Einsatz statistischer Methodik.
Die ,klassische” Diagnose, so Wieland, sei an eine definierte Krankheitseinheit gebunden und
damit kategorialer Genese. Durch die Erfassung und Quantifizierung von Wahrscheinlichkeiten
gelinge es der Medizin zunehmend, ,paradiagnostische Faktoren® zu etablieren, welche auf pro-
babilistischen Erkenntnissen beruhen wirden (Wieland 2004). Eine Rickbindung an Krankheits-
einheiten sei dabei nicht zwingend notwendig. Mit der Nutzung von KI ist zu erwarten, dass ge-
rade diese ,paradiagnostischen Faktoren“ zukunftig weiter an Bedeutung gewinnen werden.

Was folgt daraus fur die arztliche Profession?

Wieland erkennt, dass dem Einsatz von Statistik in der Medizin zwei Konflikte innewohnen. Zum
einen der Konflikt zwischen kollektiven Daten und individueller Therapie. Zum zweiten zwischen
probabilistischem Wissen und niemals probabilistischer Handlung. Diese hiati vermag auch die
Kl nicht zu Uberwinden. Die Subsumtion probabilistischen Wissens zu einem Individuum und
ebenso zu Handlungsentscheidung einer Therapie bedarf Urteilskraft. Diese kann nicht mittels
statistischer Methodik erreicht werden. Es ist Aufgabe der arztlichen Profession, die Begrenztheit
der Anwendung von Kl-Systemen zu erkennen, ohne das neu gewonnene probabilistische Wis-
sen zu negieren.

Literaturverzeichnis:
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S05
Artificial agents und die Transformation etablierter Rollen in der Medizin
Prof. Dr. Giovanni Rubeis?

1Karl Landsteiner Privatuniversitat fir Gesundheitswissenschaften, Krems

Anwendungen des maschinellen Lernens, gemeinhin als Kl-Technologien bezeichnet, haben das
Potential, Praktiken und Beziehungen in der Medizin fundamental zu transformieren. Dies liegt
unter anderem darin begrindet, dass viele KI-Technologien, z.B. Diagnoseprogramme oder Ent-
scheidungshilfe-Systeme, nicht blof3 passive Werkzeuge darstellen. Vielmehr kommt diesen An-
wendungen ein gewisser Grad an Autonomie hinsichtlich des Prozessierens von Daten sowie
von Entscheidungsprozessen zu. Dadurch kénnen diese Systeme Daten auf eine bestimmte
Weise modellieren, welche die Handlungsoptionen von die Arzt:innen vordefiniert. Auch kénnen
manche Anwendungen selbsttatig Entscheidungen treffen, z.B. Therapieoptionen auswahlen,
welche sie Arzt:innen vorschlagen. Somit sind diese KI-Anwendungen als Akteure zu verstehen,
als artificial agents, welche die Dyade aus Arzt:in und Patient:in erweitern. Daraus ergibt sich die
Frage, wie die Rollen von Arzt:in, Patient:in und KI-Anwendung innerhalb dieser Beziehung ge-
staltet sind, und welche Verpflichtungen, Anspriiche, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten sich
daraus ergeben. In meinem Vortrag méchte ich verschiedene mégliche Rollen vorstellen. Ich ver-
trete die These, dass die mdglichen Rollen sich aus dem Grad der Automatisierung von Prozes-
sen und der den KI-Anwendungen eingeraumten Autonomie ergeben. KI-Anwendungen kdnnen
als enabler, mediator, oder substitutes eingesetzt werden. Dementsprechend unterscheide ich
die arztlichen Rollen eines enhanced practitioner, mediator oder supervisor. Patient:innen kann
die Rolle eines empowered patient, data double, oder emancipated consumer zukommen. Die
Rollen bedingen sich jeweils gegenseitig. Dabei ist entscheidend, dass die Rollen, welche die
einzelnen Akteure einnehmen, nicht notwendig in der Technologie angelegt sind. Vielmehr han-
gen die Rollen von der expliziten Zielsetzung ab, zu welcher die Anwendungen entwickelt, imple-
mentiert und genutzt werden. Daher gilt es, wiinschenswerte von nicht-winschenswerten Rollen
zu unterscheiden und demgemal die Ziele auf Entwicklungs-, Implementierungs- und Nutzungs-
ebene zu definieren. Meine Schlussfolgerung ist, dass ethische Uberlegungen hinsichtlich der
Transformation von Rollen und Beziehungen in der Medizin bislang zu stark auf die Technologien
fokussiert haben, statt Entscheidungsprozesse hinsichtlich der Zielsetzung und dem Grad der
Automatisierung in den Blick zu nehmen und wiinschenswerte Rolle zu definieren.
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Machine-Learning-Modelle und das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt*innen,
Patient*innen und Maschine: Eine ethisch-philosophische Analyse

Raphael Brahler, M.A.1

1 Institut flr Geschichte und Ethik der Medizin, Universitat Heidelberg

Die zunehmende Relevanz von Machine-Learning (ML)-Modellen in der medizinischen Diagnos-
tik stellt das traditionelle Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt*innen und Patient*innen und damit
auch das arztliche Ethos vor neue Herausforderungen. Diese ergeben sich unter anderem aus
dem potenziell hohen Nutzen von ML-Modellen in Kombination mit der zum Teil begrenzten
Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse. Zur Analyse dieses Verhéltnisses wird ein systematischer
Uberblick Giber den Begriff des Vertrauens gegeben und darauf aufbauend ein tragfahiges Modell
von Vertrauen am Beispiel von ML-basierten diagnostischen Unterstitzungssystemen in der kli-
nischen Praxis prasentiert. Dabei steht die Frage im Vordergrund, in welcher Weise sich das
arztliche Berufsethos durch den Einsatz von ML-Modellen wandelt und wie dies ein verandertes
Vertrauensverhéltnis zwischen Patient*innen, Arzt*innen und Entwickler*innen erforderlich macht,
um eine gelingende arztliche Praxis zu ermdglichen.

Im Fokus des zu entwickelnden Modells steht der von Niklas Luhmann (1968) gepréagte Begriff
der Vertrautheit und dessen strukturelle Bindung an Konzepte der Verlasslichkeit, Vertrauen und
Vertrauenswirdigkeit in der &rztlichen Praxis. Vertrautheit bezeichnet im Zusammenhang mit ML-
gestitzten Diagnosen, dass Patient*innen ein tieferes Verstandnis der zugrundeliegenden Struk-
turen und Prozesse erlangen und entsprechend eine Starkung ihrer Autonomie stattfindet, indem
sie eine hinreichend fundierte Einschatzung der Verlasslichkeit der eingesetzten diagnostischen
Systeme erwerben. Wie gezeigt wird, ist es aber nicht ausreichend, die Verlasslichkeit eines Sys-
tems hervorzuheben; vielmehr sehen sich Arzt*innen zukiinftig vor die Aufgabe gestellt, den Pa-
tient*innen eine gewisse Vertrautheit mit der Technik zu vermitteln.

Hierbei wird davon ausgegangen, dass Vertrauen in ML-Modelle sich nicht auf die Technologie
allein bezieht, sondern sich auf dessen gesamte Entwicklungsstruktur erstreckt. Diese Auffas-
sung folgt aus der Normativitat von Vertrauen, welche eine Erwartungshaltung beinhaltet, die
letztlich nur Personen motivieren und auffordern kann, nicht aber technologische Systeme selbst.
Dementsprechend riickt die Rolle der Entwickler*innen von ML-Modellen in den Vordergrund,
deren Verantwortung es ist, Systeme zu schaffen und zu warten, die den Erwartungen der Nut-
zer*innen (Arzt¥innen und Patient*innen) gerecht werden, um so das Vertrauen in die Technolo-
gie und damit auch die arztliche Versorgung zu starken.
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S07

Reproduktive Gerechtigkeit — eine Herausforderung reproduktionsmedizinischen Han-
delns?

Stefanie Weigold, M.A.1

! Arbeitsbereich Medizinethik, Institut fir Experimentelle Medizin, Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Die ethischen Debatten zur Nutzung von Reproduktionstechnologien fokussieren haufig individu-
alethische Abwagungen, wie die reproduktive Autonomie, die fr den Zugewinn an reproduktiver
Freiheit und Mdglichkeiten individueller Lebensgestaltung steht. Im Kontext kultureller, 6konomi-
scher und individueller Unterschiede von reproduktiven Entscheidungen und Formen reprodukti-
ver Unterdriickung bedarf es einer Verhandlung und Erweiterung dieses Verstandnisses. Mit zu-
nehmender Privatisierung und Okonomisierung reproduktionstechnologischer MaRnahmen stellt
sich auch mit Blick auf das professionsethische Handeln von Reproduktionsmediziner*innen und
Gynakolog*innen die Herausforderung und Frage, inwiefern das Professionsethos von einer Ge-
rechtigkeitsperspektive geleitet werden kann (oder sollte), die reproduktive Autonomie und sozi-
ale Gerechtigkeit zusammen denkt. Diese Herausforderung wird aktuell mit dem Konzept Repro-
duktive Gerechtigkeit diskutiert.

Der Vortrag veranschaulicht in einem ersten Schritt die konzeptionellen Grundsatze Reprodukti-
ver Gerechtigkeit und dessen Relevanz fir die Reproduktionsmedizin. In einem zweiten Schritt
wird Reproduktive Gerechtigkeit als Analyserahmen auf eine reproduktionsmedizinische Zu-
kunftstechnologie, die Amnion- und Plazenta-Technologie, angewandt. Dabei wird exemplarisch
anhand jener Technologie problematisiert, wie die private Finanzierung Teil einer fortschreiten-
den Kommerzialisierung von Schwangerschaftsprozessen darstellt, welche sich tber offentliche,
deliberative Entscheidungsprozesse hinwegsetzen kann. In einem dritten Schritt wird diskutiert,
inwiefern die Gerechtigkeitsvorstellungen Reproduktiver Gerechtigkeit zwar als professionsethi-
sche Herausforderung und ein Konfliktfeld (zwischen Individualwohl und gesellschaftspolitischen
Anspriichen) betrachtet werden kénnen, aber im Sinne einer nachhaltigen, ethischen Praxis
durchaus gefordert und geférdert werden mussten.
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Arztliches Handeln in der Klimakrise. Brauchen wir ein neues Ethos?
Prof. Dr. Verina Wild?, Dr. Cristian Timmermann %, Dr. Katharina Wabnitz2

LInstitut fur Ethik und Geschichte der Gesundheit in der Gesellschaft, Universitat Augsburg
2 Centre for Planetary Health Policy Berlin

Der Klimawandel stellt die gréf3te globale Bedrohung fir die Gesundheit heutiger und zukinftiger
Generationen in diesem Jahrhundert dar. Dabei sind nicht nur Akteur:innen in Politik und 6ffent-
licher Gesundheit gefragt, sein Fortschreiten aufzuhalten und seine gesundheitlichen Auswirkun-
gen zu minimieren. Auch die in der klinischen (Akut)-Medizin Tatigen sind direkt betroffen, zum
Beispiel in der Reaktion auf Extremwetterereignisse wie Hitzewellen und Starkregen.

In unserem Beitrag, der einen Ausschnitt aus einem grof3eren, interdisziplinaren Forschungspro-
jekt darstellt, diskutieren wir anhand folgender Fragen, ob und wie sich dieser Umstand auf das
arztliche Professionsethos auswirken sollte.

1. Welche Veranderungen des &rztlichen Ethos sind angesichts des Klimawandels und sei-
ner gesundheitlichen Auswirkungen ethisch unkontrovers und somit geboten?

2. Welche ethischen Konflikte kdnnen aus einer Bertcksichtigung individueller, populations-
bezogener und der Bedurfnisse zukinftiger Generationen in arztlichem Entscheiden und
Handeln entstehen?

3. Wie kann und sollte den 6kologischen und damit zusammenhangenden gesellschaftlichen
Entwicklungen, sowie einem modernen, biopsychosozialen Gesundheitsverstéandnis im
arztlichen Handeln Rechnung getragen werden?

Wir arbeiten heraus, dass die empirisch belegte, akute Bedrohung durch die Klimakrise sowie
sich mdglicherweise ergebende Konfliktfelder ein proaktives Nachdenken Uber das Ethos in der
Medizin erfordern. Wir argumentieren, dass die individualistisch ausgerichtete Medizinethik als
Grundlage des arztlichen Ethos an ihre Grenzen kommt. Eine vollstandig populations-bezogene
Ethik (,Public-Health-Ethik*) scheint auch nicht angemessen, denn individuelle Behandlung ist
nach wie vor der primare arztliche Arbeitsauftrag. In der Analyse nahern wir uns einem arztlichen
Ethos an, das populationshezogene Elemente konstruktiv unter bestimmten Bedingungen inte-
griert.

Dabei beziehen wir uns auf empirische Erkenntnisse aus dem Bereich Klima und Gesundheit,
sowie auf normative Argumente aus Medizinethik, populationsbezogene Bioethik und Theorien
der Gesundheitsgerechtigkeit. In die Diskussion beziehen wir auch die revidierte Version des
International Code of Medical Ethics (ICOME) ein, die die Beriicksichtigung der globalen und 6f-
fentlichen Gesundheit, das Wohlergehen zukinftiger Generationen und Ressourcenschonung als
Teil des arztlichen Ethos benennt.
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Genome Editing and non-ideal Justice: the case of Sickle Cell Disease (SCD)
Dr. Oliver Feeney!

1 Institut fur Ethik und Geschichte der Medizin, Universitat Tlbingen

Current innovations in genome editing have been steadily realising the once remote possibilities
of making effective and realistic genetic changes to humans. This is most recently highlighted
with the breakthrough of Casgevy - a CRISPR—Cas9 gene editing therapy to treat sickle-cell dis-
ease. As it moves from successful clinical trial stage to regulatory approvals in the US, UK and
imminently in the EU, questions turn to issues of justice and access. The ongoing concerns of
distributive justice regarding inequalities in the distribution of access to potential genome editing
technologies will also be highlighted with Casgevy — particularly notable by the expected 2 million
Euro (plus) cost per patient for treating a blood disorder that is overwhelming bourn by the worlds
less advantaged, to most disadvantaged populations. Nevertheless, requiring an ideally just egal-
itarian distribution of costly technologies may be an unrealistic ideal and the alternative of forbid-
ding access to those able to meet the costs, when others cannot, is a very morally problematic
substitute. Even if access could be sufficently widened for this, and other high cost medical tech-
nologies, the next question has to be on how far should this access be prioritised over other
allocations of finite healthcare resources. In this paper, | will highlight how this case futher chal-
lenges ideal theories in distributive justice and demands of equality, and emphasises the role of
non-ideal theory, including examining a range of potential responses from the fields of patents
and other public-private initiatives. Nevertheless, while such responses will highlight some
achievement in non-ideal justice, a number of fundamental issues remain to be addressed, further
highlighting that innovations in new technologies have yet to be matched with a better focus on
innovations in justice.
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Risikokommunikation in der zukunftigen hauséarztlichen Versorgung der Alzheimer-Krank-
heit: Eine empirisch-ethische Analyse der Rahmenbedingungen

Dr. Julia Perry*

1 Institut fur Ethik und Geschichte der Medizin, Universitatsmedizin Gottingen

Die Pravalenz altersbedingter Demenzerkrankungen nimmt aufgrund der steigenden Lebenser-
wartung und des demografischen Wandels kontinuierlich zu. Aktuelle Alzheimer-Forschung fo-
kussiert auf praklinische/asymptomatische Risikoprofilierung, fir welche verschiedene Biomar-
ker, einschlieBlich Blutmarker, fir die Vorhersage und Fruherkennung der Alzheimer-Krankheit
erforscht und bewertet werden. Bei der Friiherkennung kommt der Primérversorgung eine grof3e
Bedeutung zu, da Hausarzt*innen fir Menschen, die Informationen, Beratung und Unterstiitzung
suchen, eine erste und vertrauenswiirdige Anlaufstelle darstellen. Vor der Anwendung von Blut-
biomarkern in der Primarversorgung, sind das klinische und persénliche Nutzen-Schaden-Ver-
haltnis im Kontext der praventiven und therapeutischen Optionen sowie mdgliche psychosoziale
Auswirkungen, wie Stigmatisierung, festzustellen. Dartber hinaus ist abzuwéagen, ob und inwie-
fern Hausarzt*innen eine Biomarker-Untersuchung anbieten und fir eine personalisierte Risi-
kostratifizierung beraten wollen und kénnen. Hierzu ist es notwendig, Einstellungen, Bedirfnisse
und Erwartungen sowohl von Hausarzt*innen als auch von Patient*innen und deren Angehdrigen
zu bericksichtigen, um partizipative Entscheidungsfindungen zu gewahrleisten.

Unser interdisziplindres Projekt wird empirisch Einstellungen, Bedirfnisse und relevante Risiko-
und Gesundheitskompetenzen von Hausarzt*innen und potenziell Betroffenen mittels eines
Mixed-Methods-Ansatzes ermitteln. Mit einer Online-Befragung fir Hauséarzt*innen und einer pa-
pierbasierten Befragung fur Patient*innen und Angehdérige sowie halbstrukturierten Interviews
werden mdgliche ethische, normative und gesellschaftliche Auswirkungen einer prodromalen
oder praklinischen ldentifizierung neurologischer Erkrankungen wie der Alzheimer-Krankheit ana-
lysiert und eine Bedirfnisanalyse relevanter Stakeholder in der Primarversorgung durchgeftihrt.
Dabei wird weiter untersucht, wie sich diese technologischen Entwicklungen auf das hauséarztli-
che Berufsethos und die hausarztliche Verantwortung auswirken. Verschiedene Zukunftsszena-
rien, wie die Alzheimer-Risikobewertung in der deutschen Priméarversorgung unter Bertcksichti-
gung pluralistischer Orientierungen sowie sozialer, wirtschaftlicher und rechtlicher Faktoren statt-
finden konnte, werden zudem ethisch reflektiert.
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Medicalization Risks in Genomic Newborn Screening
Dr. Sascha Settegast!

1 Seminar fur Philosophie, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Medikalisierung meint soziale Prozesse, durch die die Funktionslogik der Medizin — der Diagnose,
Prognose, Behandlung und Pravention — auf Lebensbereiche angewandt wird, die bisher nicht
Objekt medizinischer Praxis waren. Ein soziologischer Medikalisierungsbegriff ist deskriptiv und
umfasst wertneutral alle derartigen Prozesse, unabhangig davon, ob sie sachangemessen sind.
Ein ethischer Medikalisierungsbegriff dagegen ist normativ und betont die negative Valenz, die
Medikalisierung im allgemeinen Sprachgebrauch hat: Sie meint hier nur solche Ausweitungspro-
zesse medizinischer Praxis, die nicht sachangemessen, sondern schlecht, schadlich oder illegi-
tim sind. (,Gute' Medikalisierung ist dagegen einfach medizinischer Fortschritt.)

Die Einfiihrung eines genomischen Neugeborenen-Screenings (JNBS) ware eine deutliche Aus-
weitung medizinischer Logiken in neue Bereiche, da durch positive Testergebnisse nun asymp-
tomatische, ,eigentlich gesunde’ Personen unter Erkrankungsbegriffe gebracht und so als ,Pati-
ent:innen im Wartestand* konstituiert werden, fiir die potenziell weitreichende Behandlungs- oder
Praventionsmaflinahmen indiziert sind. Ob es sich dabei um Fortschritt oder problematische Me-
dikalisierung mit negativen Folgen fiur die Betroffenen handelt, hangt davon ab, ob diese erwei-
terte Anwendung der Erkrankungsbegriffe sachangemessen und valide ist.

Der Vortrag wird zwei Risikofelder abstecken:

(1) Auf arztlicher Seite liegt das Medikalisierungsrisiko in einer moglicherweise ungewissen
Validitat der Krankheitszuschreibung, die Resultat einer unzureichenden analytischen Va-
liditat des Tests oder einer unzureichenden klinischen Validitat der Testergebnisse sein
konnte. Beides birgt die Gefahr einer Uberdiagnose und Uberbehandlung betroffener Pa-
tient:innen, die gesundheitlich, finanziell, emotional oder zeitlich kostspielig sein kann.

(2) Zum anderen liegt ein Medikalisierungsrisiko in der Fehlanwendung der Erkrankungsbe-
griffe durch die Betroffenen selbst (v.a. die Eltern), wenn ihr subjektives Krankheitskon-
zept unsachgemal durch verbreitete gen-essentialistische und gen-deterministische
Ideen gepragt ist. Hier besteht die Gefahr einer medikalisierten Selbst- und Fremdwahr-
nehmung des als krank klassifizierten Kindes, mit negativen Folgen flr seine Identitats-
bildung und den alltéaglichen Umgang mit ihm.

AbschlieRend soll angedeutet werden, wie ein gNBS gestaltet sein misste, damit es diese Risi-
ken abfedert und einen genuinen medizinischen Fortschritt darstellt.
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End-of-life practices and physician self-conception in professional codes between 1970
and 2023: A comparison between Germany and Italy

Dr. Elena Montagutit, Dr. Christian Konig?*, Dr. Christiane Vogel*, Anne Wanke?,
Prof. Dr. Jan Schildmann?, Sara Patuzzo, PhD?

LInstitut flr Geschichte und Ethik der Medizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
2 Department of Surgery, Dentistry, Paediatrics and Gynaecology, University of Verona

Introduction: End-of-life practices such as assisted suicide, pain relief and related palliative care,
treatment limitation are dealt within professional codes and have changed during last decades.

Objective: This study aims to understand the evolution of professional codes and related physi-
cian self-conception regarding end-of-life practices sensitivity in the German and Italian profes-
sional codes.

Method: Comparative terminological etymological and legal analysis of end-of-life topics within
the professional code for each of the 16 federal German states and the single national code for
Italy. We analysed existing versions published between 1950-2023.

Results: In a first part we will present the fine differences in the development of both German and
Italian professional codes to determine professional medical ethos as a guide for physicians,
which should not actively foster death while at the same time should assist their patients in end-
of-life situations. In a second part we focus on the most recent Italian and German professional
codes. Both share the obligation for physicians to provide care in end-of-life situations. Further-
more, they highlight the importance to protect the will and individual freedom of the patient. While
killing on demand is considered illegal and therefore prohibited in both countries there are con-
siderable differences regarding assisted suicide. It is legal in both countries, but the conditions
outlined in the codes for requesting assisted suicide are more restrictive in Italy.

Discussion: Comparative terminological and etymological analyses of professional codes can
serve as valuable starting point for reflections on nuanced normative and practical changes and
physicians’ self-conception relevant to end of life practices in different countries.
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Der niedergelassene Arzt im Rollenkonflikt zwischen Unternehmertum und arztlichem
Ethos. Reflexionen am Beispiel aktueller Ratgeber zum ,Arztpraxismanagement’

Benjamin Roth, M.mel.!

lnstitut fir Geschichte und Ethik der Medizin, Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg

Der Arzt ist aus ethischer Perspektive ganz dem Wohl und der Gesundheit des individuellen Pa-
tienten verpflichtet. Finanzielle Interessen durfen damit keinen Einfluss auf die Patient*innenbe-
handlung ausiiben. Allerdings sind niedergelassene, ambulant tatigen Arzt*innen in Deutschland
in der Regel als freiberufliche Unternehmer*innen tatig. Sie missen folglich mit ihren Einnahmen
eine eigene Praxis mieten oder kaufen, Angestellte bezahlen sowie Investitions- und Unterhalts-
kosten erwirtschaften. Damit unterliegen die Arzt*innen faktisch einem 6konomisch-unternehme-
rischem Paradigma — befolgen sie dieses nicht, ist es nicht moglich eine eigene Praxis zu fuhren.
Medizinethisch ist nun fraglich, ob und ggf. in welcher Weise dieses organisationale Setting zu
Rollenkonflikten fiilhren kann. Um diese Frage zu beantworten, wird auf Basis einer umfassenden
Literaturrecherche die Ratgeberliteratur zum Arztpraxismanagement auf den ethischen Gehalt
ihrer Empfehlungen hin untersucht. Das Ziel ist es herauszuarbeiten

1. Welche normativen Rollenerwartungen dort an die Arztinnen formuliert werden
2. Welchen Impact die Vergutungsweise auf die formulierten Empfehlungen hat
3. Welchen Stellenwert dem Autonomieprinzip in diesem Forschungsfeld zukommt.

Im Ergebnis wird an mehreren Empfehlungen deutlich, dass ambulant tatige Arzt*innen als Un-
ternehmer*innen im Rollenkonflikt zwischen betriebswirtschaftlicher und arztlicher Rationalitéat
stehen. In der Praxismanagementliteratur wird dies besonders deutlich, dort wird etwa empfohlen
Beratungsgesprache verdeckt als Verkaufsgesprache zu filhren. Als normative Legitimation dient
dabei haufig das Autonomieprinzip: Man verschreibe ,dem mindigen Patienten’, was er
,wunscht’.

Diskussion: In der Arztpraxismanagementliteratur wird der Kommerzialisierungsdruck, dem die
ArztYinnen ausgesetzt sind besonders deutlich. Eine Anderung der Vergiitungsbedingungen am-
bulant tatiger Arzt*innen ist allerdings nicht zu erwarten. Fraglich ist daher, ob die Ethik auf diesen
Rollenkonflikt nicht mittels der Inkorporation unternehmensethischer Ansatze begegnen konnte:
tatsachlich widersprechen die empfohlenen Handlungsanweisungen in der untersuchten Literatur
nicht blof3 dem arztlichen Ethos, sondern ebenso den unternehmensethischen Anforderungen an
einen ehrbaren Kaufmann.
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Implikation 6konomischer Anreize in der stationaren Krebsmedizin fir das professions-
ethische Leitprinzip Patientenwohl

Dr. Julia F. L. Kdnig?, Dr. Sabine Sommerlatte?, Birthe Aufenberg M.Sc.3, Prof. Dr. Wolfgang
Greiner?, Prof. Dr. Jan Schildmann?, Prof. Dr. Dr. Eva C. Winkler?, Dr. Katja Mehlis*

1 Nationales Centrum fuir Tumorerkrankungen (NCT), Heidelberg
2 nstitut fir Geschichte und Ethik der Medizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
3 AG Gesundheitsokonomie und Gesundheitsmanagement, Universitat Bielefeld

Der Deutsche Ethikrat hat 2016 in seiner Stellungnahme ,Patientenwohl als ethischer Malistab
fur das Krankenhaus® das Patientenwonhl als ethisches Leitprinzip fur die stationare Versorgung
definiert und damit eine professionsethische Grundlage fir alle Akteure im Krankenhaus etabliert.
Als Impuls fur die Stellungnahme gab der Deutsche Ethikrat an ,fehlgeleitetem 6konomischem
Druck entgegenwirken“ zu wollen, welcher sich in Uber-, Unter- und Fehlversorgung als Folge
finanzieller Anreize zeigt. Unklar ist bisher, welche Anreize aus dem derzeitigem Abrechnungs-
system medizinische Entscheidungen beeinflussen und wie sich dieser Einfluss auf das Patien-
tenwohl als professionsethisches Leitprinzip auswirkt. Die Krebsmedizin mit ihren kostenintensi-
ven Therapieoptionen und der steigenden Zahl an Krebspatient:innen hat Beispielcharakter fur
zunehmende Ausgaben im Gesundheitssektor, die am Patientenwohl ausgerichtet werden sollen.
2023 wurden von uns im Rahmen des ELABORATE-Projektes 16 qualitative, leitfaden-gestitzte
Interviews mit Arzt:innen aus der Krebsmedizin zu 6konomisch beeinflussten Entscheidungssitu-
ationen gefuhrt, um zu evaluieren welche Entscheidungssituationen finanziellen Einflissen un-
terliegen. Diese wurden einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen und wir konnten fir den
stationdren Sektor 20 konkrete Entscheidungssituationen identifizieren, die aus Sicht der Befrag-
ten durch finanzielle Anreize beeinflusst waren. Es soll analysiert werden, welche Implikationen,
die in diesen Entscheidungssituationen gesetzten 6konomischen Anreize fir das Leitprinzip des
Patientenwohls haben und inwiefern sie mit dem Patientenwohl vereinbar sind. Daflr werden die
identifizierten Entscheidungssituationen anhand der durch den deutschen Ethikrat etablierten Kri-
terien fur das Patientenwohl (die selbstbestimmungsermdglichende Sorge, die gute Behand-
lungsqualitat und die Beachtung von Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit) evaluiert. Durch die
theoretische Analyse der empirisch identifizierten Entscheidungssituationen soll gezeigt werden,
welche 6konomischen Anreize fur das Leitprinzip Patientenwohl als potenziell problematisch ein-
zuordnen sind, bei welchen Entscheidungssituationen keine ethischen Bedenken bestehen und
wo sich ggf. Graubereiche zeigen, die weiter exploriert werden missen. Dartber hinaus wird
geprift, inwiefern die vom Deutschen Ethikrat postulierten Empfehlungen bereits in der Praxis
angekommen sind und ob diese ggf. erganzt werden kénnen.
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Kinderwunschzentren: Arzt*innen zwischen Heilung und Okonomie

Dipl. Ing. Caroline Hammer M.A.%

L Universitatszentrum Theologie, Universitat Graz

Das Berufsbild von Arzt¥innen ist mit helfen, heilen, lindern verbunden. Im Rahmen der Repro-
duktionsmedizin und der steigenden Anzahl an Kinderwunschzentren kommt es jedoch zu deut-
lichen Verschiebungen in eine 6konomische Richtung: bei einem Grof3teil der Zentren handelt es
sich um private Unternehmen, die zueinander in Konkurrenz stehen. Inwiefern pragt die Okono-
misierung das dargestellte Selbstbild der Arzt*innen und die Aufgabe der Kinderwunschzentren?
Im Vortrag sollen ausgewahlte Kommunikationsbeispiele von Kinderwunschzentren wiedergege-
ben und analysiert werden. Dabei wird deutlich, dass Kinderwunschzentren aktiv um ihre Pati-
ent*innen werben. Bestrebungen werden sichtbar das eigene Zentrum von anderen abzuheben,
durch die Vermittlung hoher Erfolge, besonderer Kompetenzen und langjahriger Erfahrung. Zent-
rale Rolle spielen moderne Reproduktionstechnologien. Schon erzielte Erfolge werden auf den
Webseiten prominent mit Fotos geborener Kinder, Erfahrungsberichten bzw. Bewertungen dar-
gestellt. Mit Slogans wie: ,vom Kinderwunsch zum Wunschkind“,in 10 Baby-Schritten zum Erfolg*
und ,Kinderwunschreise® wirkt der Weg zur Schwangerschaft leicht und bedenkenlos. Das er-
sehnte Kind wird in sichere, erreichbare Weite gestellt. Zusétzliche Dienste werden ,privat* an-
geboten, die die Erfolgschancen erhéhen sollen. In einem zweiten Teil sollen die tatséchlichen
Erfolgschancen den Kommunizierten gegenibergestellt werden. Es wird deutlich, dass die ver-
sprochene Schwangerschaft fur viele nicht so leicht eintritt oder gar ausbleibt. Steigende Ab-
bruchraten und abfallende Lebendgeburten pro Behandlung zeichnen die Realitéat, werden aber
auf den Webseiten kaum kommuniziert. Die Frage stellt sich, ob Handlungen der Zentren vor
allem von 6konomischen Motiven geleitet sind und Intentionen des Helfens, Heilens und Linderns
in den Hintergrund geraten, obwohl Unfruchtbarkeit von der WHO als Krankheit definiert wird?
Eine nicht eintretende Schwangerschaft bzw. ein Schwangerschaftsverlust, trotz vermittelter
Machbarkeit, stellt fir schon vorbelastete Patient*innen einen weiteren Riuckschlag dar, der erst
Uiberwunden werden muss — emotional und mdglicherweise auch finanziell. Das fallt aber nicht
mehr in den Zustandigkeitsbereich der Zentren, der mit einer nachgewiesenen Schwangerschaft
finf Wochen nach dem Transfer endet (in AUT). Entziehen sich Arzt*innen hier ihrer Verantwor-
tung? Der letzte Teil des Vortrages soll Denkanstdf3e fiir einen verantwortungsvollen Kommuni-
kationsumgang geben.
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Dynamic Consent: Konigsweg zur informierten Einwilligung in der Forschung mit Gesund-
heitsdaten?

Dr. Andreas Bruns?, Prof. Dr. Dr. Eva C. Winkler!

1 Nationales Centrum fuir Tumorerkrankungen (NCT), Heidelberg

Die ,dynamische Einwilligung“ (,dynamic consent®) wird h&ufig als vielversprechende Alternative
zur ,breiten Einwilligung® (,broad consent®) fir die Forschung mit Gesundheitsdaten diskutiert.
Wahrend bei der breiten Einwilligung Personen ihre Zustimmung fir allgemein definierte For-
schungszwecke geben, die eine Vielzahl méglicher zukunftiger Projekte umfassen kénnen, wer-
den sie bei der dynamischen Einwilligung fortlaufend tber die einzelnen Projekte, fir die ihre
Daten genutzt werden sollen, informiert und kdnnen der Nutzung im Einzelnen zustimmen oder
widersprechen. Wahrend die dynamische Einwilligung keineswegs nur positiv beurteilt worden ist
— kritisiert wurde etwa der organisatorische Aufwand, die mégliche Vertiefung des ,digital divide*
in der Gesellschaft und das Risiko einer Ermidung der Einwilligenden durch haufige Anfragen —
ist das zentrale ethische Argument zugunsten des Modells kaum bestritten worden: dass die dy-
namische Einwilligung die Autonomie der betroffenen Personen besser fordern wirde als die
breite Einwilligung (das ,,Autonomieargument®). Dieser Vortrag liefert eine kritische Analyse des
Autonomiearguments. Wir unterscheiden zunéchst zwischen zwei Versionen des Autonomiear-
guments — dem ,Informationsargument” und dem ,Kontrollargument® — und zeigen im Anschluss,
dass beide Argumente unzureichend sind, um die ethische Uberlegenheit dynamischer Einwilli-
gung zu begriinden. Das Informationsargument fihrt in der Konsequenz zu dem Schluss, dass
die Schwelle dessen, was Personen verstanden haben missen, um gultige Einwilligung geben
zu kdnnen, unangemessen hoch anzusetzen ist. Das Kontrollargument beruht auf der falschen
Annahme, dass Einwilligungsentscheidungen moralisch neutral sind. Wir zeigen zunachst, dass
dies nicht der Fall ist; eine Entscheidung, die eigenen Daten flr einige aber nicht fiir andere
Projekte zur Verfligung zu stellen, kann moralisch falsch sein, wenn sie bspw. auf Grundlage
diskriminierender Einstellungen getroffen wird. Auf dieser Grundlage argumentieren wir, dass
eine Einschrankung der Entscheidungsmoglichkeiten wie im Modell breiter Einwilligung begriind-
bar und nicht notwendigerweise autonomiegeféhrdend ist.
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Delegation informierter Einwilligung an Kl-Chatbots
Pranab Rudra M.Sc.}, Dr. Frank Ursin?

1 Institut fUr Ethik, Geschichte und Philosophie der Medizin, Medizinische Hochschule Hannover

Das Konzept der informierten Einwilligung beinhaltet, dass Patient:innen von Arzt:innen uber in-
dizierte Diagnostik und Therapie aufgeklart werden. Dabei werden ihnen in einem idealtypischen
Setting der potenzielle Nutzen, die Risiken sowie alternative Optionen erlautert. Auf Basis dieser
Aufklarung konnen einwilligungsfahige Patient:innen einer Prozedur zustimmen. In der Praxis ist
die informierte Einwilligung jedoch ein komplexer Prozess, der womdoglich delegierbare Pflichten
beinhaltet und je nach Art der Prozedur variiert. Es ist fraglich, ob die Integration digitaler Tech-
nologien wie beispielsweise KI-Chatbots den Prozess der Einholung einer informierten Einwilli-
gung zusatzlich erschweren oder erleichtern wiirde. Zusatzliche ethische Herausforderungen er-
geben sich hinsichtlich der Verstandlichkeit und Relevanz der Informationen sowie der Autono-
mie. Daher erfordert die Einbindung digitaler Technologien in den Prozess der informierten Ein-
willigung eine sorgfaltige Reflexion tber die ethischen Dimensionen, die das Arzt-Patienten-Ver-
héltnis pragen und die Selbstbestimmung des Patienten sicherstellen.

Es werden die Ergebnisse einer umfassenden ethischen Analyse der aktuellen Literatur prasen-
tiert, um die Kernfrage zu adressieren: "Sollten Arzt:innen die Einholung einer informierten Ein-
willigung an Kl-ChatBots delegieren? Wenn ja, welche ethisch vertretbaren und legitimen Wege
gibt es fir die einzelnen Schritte des Prozesses der informierten Einwilligung?" Die Analyse kon-
zentriert sich auf ethische Prinzipien, rechtliche Rahmenbedingungen und professionsethische
Standards. Es wird ein Vergleich angestellt zwischen der Delegation der Aufklarung und Einho-
lung der Einwilligung an KI-Chatbots und Assistenzarzt:innen.

Die Analyse ergibt, dass KI-ChatBots in mehreren ethisch relevanten Aspekten utberlegen sind.
Im Vergleich zu Assistenzarzt:innen verfligen Kl-Chatbots Uber ein fortgeschrittenes Wissen in
medizinischer Ethik und Kommunikation. Sie bieten eine konsistente Bereitstellung von Informa-
tionen, haben unbegrenzt Zeit fir Patientengespréache und prazise Dokumentationen. Die Ergeb-
nisse legen nahe, dass Arzt:innen die Aufklarung ethisch vertretbar an Kl-Chatbots delegieren
kénnen, um die Qualitat und Konsistenz der Einholung einer informierten Einwilligung zu verbes-
sern. Allerdings erfordert die Integration von Kl-Chatbots in den Einwilligungsprozess eine sorg-
faltige rechtliche und ethische Priifung der Anwendungskontexte.
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Gesundheit und Benachteiligung: Sprechen und zeigen ohne zu stigmatisieren
Katja Gessner?, Prof. Dr. Verina Wild*

LInstitut fur Ethik und Geschichte der Gesundheit in der Gesellschaft, Universitat Augsburg

Nutzen aus gesundheitsbezogenen wissenschaftlichen Erkenntnissen und gesundheitliche Out-
comes sind nicht gleich in der Gesellschaft verteilt. Ein wichtiger Kern des beruflichen Selbstver-
standnisses im Bereich Public Health Policy, Forschung und Praxis ist es, Gesundheitsungleich-
heiten entgegenzuwirken. In diesem Zusammenhang werden bestimmte Kategorien und Begriffe
fur Zielgruppen verwendet — so zum Beispiel ,benachteiligt®, ,marginalisiert®, ,vulnerabel®, ,nied-
riger sozialer Status®, oder ,Menschen mit Migrationshintergrund®. In Deutschland gibt es seit
einigen Jahren eine kritische und konstruktive Diskussion dazu, meist in Bezug auf Migration und
Gesundheit.

Wir arbeiten heraus, dass Begriffe und Kategorien einerseits notwendig sind, um auf bestehende
Ungerechtigkeiten hinzuweisen und ihnen entgegenzuwirken. Andererseits kdnnen sie proble-
matisch sein, da sie entweder sehr unprazise sind und/oder negative Assoziationen mit sich brin-
gen und somit negative Stereotypen reproduzieren kénnen. Dies kann zur Folge haben, dass
Menschen(gruppen) nicht gesehen werden, Mechanismen wie strukturelle Diskriminierung und
Othering bedient werden und sogar die Gesundheitsungerechtigkeiten geférdert werden, die ei-
gentlich behoben werden sollen. In unserem Beitrag fuhren wir diese kritische und konstruktive
Diskussion weiter und vertiefen hierbei insbesondere die normative Dimension.

Dafir stellen wir unser Forschungsprojekt vor, welches sich mit diesen Fragen beschaftigt. Wir
stellen Methoden, Konzeption und erste Ergebnisse a) einer Literaturiibersicht und Analyse aus-
gewahlter offentlich zuganglicher Dokumente von Institutionen des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens, b) einer qualitativen leitfadengestitzten Interviewstudie mit Akteur*innen im Bereich Public
Health (Ethik)/6ffentliches Gesundheitswesen und c) einer normativen Analyse vor.

Ziel ist es, die Nutzung, Schwierigkeiten, Bedeutungen und Auswirkungen des Konzeptes der
Benachteiligung und anderen verwandten Konzepten im Kontext von Public Health in Deutsch-
land zu explorieren und einen normativen Beitrag zu Strategien und Losungsanséatzen fir einen
sensiblen und prazisen Sprachgebrauch zu leisten. Grundlage unserer Argumentation sind
frameworks der Public-Health-Ethik und Gerechtigkeitstheorien im Bereich der Gesundheit, mit
besonderem Fokus auf strukturelle, epistemische und prozedurale Gerechtigkeit.
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Race-Consciousness als Werkzeug einer antidiskriminierenden Gesundheitsversorgung:
eine konzeptionelle und ethische Analyse von Race-Consciousness in medizinischen Be-
handlungsleitlinien

Dr. Mirjam Faissner !, Awa Naghipour?

1 Institut fir Geschichte der Medizin und Ethik, Charité , Universitatsmedizin Berlin
2 Medizinische Fakultat OWL, Universitat Bielefeld

Die Musterberufsordnung sieht vor, dass Arzt*innen Patient*innen nicht aufgrund von Race dis-
kriminieren. Aktuelle Studien, wie der Nationale Diskriminierungs- und Rassismusmonitor, zeigen
jedoch, dass durch Race markierte (oder rassifizierte) Minderheiten im Gesundheitswesen auf
individueller und institutioneller Ebene diskriminiert werden und damit verbunden Einschrankun-
gen der Behandlungsqualitat erfahren. Gleichzeitig wird anerkannt, dass Rassismus direkt (als
Stressor) sowie indirekt (durch materielle und soziale Benachteiligungen) zu gesundheitlichen
Unterschieden fuhren kann, die sich auch biologisch auspragen kénnen. Es stellt sich die Frage,
wie Arzt*innen bei der Behandlung von rassifizierten Minderheiten durch Rassismus verursachte
gesundheitliche Unterschiede beriicksichtigen kénnen, ohne dabei Diskriminierung zu reprodu-
Zieren.

Mit dem Ziel, diese Unterschiede zu beriicksichtigen, haben internationale Fachgesellschaften
Race-adaptierte medizinische Leitlinien entwickelt, zum Beispiel bei Herzinsuffizienz. Diese wer-
den jedoch zunehmend kritisiert. Erstens wird angefiuihrt, dass Race-adaptierte medizinische Leit-
linien ontologisch auf einem wissenschaftlich unhaltbaren rassischen Naturalismus basieren.
Zweitens wird kritisiert, dass es epistemisch fehlerhaft sei, unterschiedliche Behandlungsvorga-
ben auf Gruppenzugehdrigkeit zu basieren, selbst wenn in einer Gruppe das Behandlungs-rele-
vante Merkmal statistisch anders verteilt ist. Drittens wird argumentiert, dass Race-adaptierte
Leitlinien ethisch problematisch seien, da sie zu einer ungerechten Verteilung von Ressourcen
fihren und biologische Fehlannahmen ber Race reifizieren wirden.

Demgegeniber wird Race Consciousness als neues Paradigma fir Anti-Diskriminierung in der
Gesundheitsversorgung diskutiert und auf Race Consciousness basierende medizinische Leitli-
nien werden aktuell entwickelt. Race-Consciousness versteht Race als sozial konstruierte Kate-
gorie, die aus rassistischer Diskriminierung resultiert, und beriicksichtigt daraus resultierende ge-
sundheitliche Unterschiede. In diesem Beitrag werden wir untersuchen, inwiefern Race Consci-
ousness von der ontologischen, epistemischen und ethischen Kritik an Race-basierten medizini-
schen Leitlinien betroffen sind. Dabei werden wir argumentieren, dass Race Consciousness be-
riicksichtigende medizinische Behandlungsleitlinien Arzt*innen auf institutioneller Ebene bei einer
anti-diskriminierenden Ausubung ihrer arztlichen Tatigkeiten unterstiitzen kénnen.
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»Let’s talk about racism* in der medizinischen Ausbildung: Rassismuskritische Habitus-
reflexion und das arztliche Professionsethos

Niklas Ellerich-Groppe, M.A., Simon Matteo Gerhards!

! Abteilung Ethik in der Medizin, Department fir Versorgungsforschung, Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg

Die im Oktober 2022 verabschiedete Deklaration des Weltédrztebundes Uber Rassismus in der
Medizin betont, dass Rassismus der Gesundheit schadet und dem arztlichen Professionsethos
widerspricht. Zugleich beeinflusst Rassismus nach wie vor Medizin und Gesundheitsversorgung
auf zwischenmenschlicher, institutioneller und struktureller Ebene. Als zentrale Ursache fur die
bisher nur unzureichende Umsetzung des professionsethischen Anspruchs einer rassismuskriti-
schen und gerechten Gesundheitsversorgung kénnen neben dem im deutschen Kontext noch
luckenhaften Forschungsstand zu Rassismus in Medizin und Gesundheitsversorgung v.a. habi-
tualisierte Verhaltensmuster und Strukturen gelten. Diese werden jedoch in der medizinischen
Ausbildung bisher nur unzureichend adressiert.

Ziel dieses Vortrags ist es deswegen zu zeigen, wie eine rassismuskritische Professionalisie-
rungs- und Habitusreflexion in der medizinischen Ausbildung angestof3en werden kann, um so
zu einer umfassenderen Realisierung des arztlichen Professionsethos beizutragen.

Dazu erlautern wir zunachst die Bedeutung und Heterogenitat habitualisierter Herangehenswei-
sen an Rassismus in Medizin und Gesundheitsversorgung und verdeutlichen, dass eine kritische
Auseinandersetzung mit Rassismus nicht nur explizites Wissen verlangt, sondern ebenso unbe-
wusste, sozialisations- und professionalisierungsbedingte Aspekte adressieren muss.

An dieser Stelle setzt das an der Universitdtsmedizin Oldenburg gemeinsam mit Studierenden
entwickelte digitale Lernangebot ,Let’s talk about racism* an. Dieses fuhrt erstens in die Bedeu-
tung des arztlichen Habitus fir eine rassismuskritische Professionalitat ein. Sie zeigt zweitens
anhand von Videoimpulsen funf empirisch rekonstruierte, idealtypische Umgangsformen mit Ras-
sismus in Medizin und Gesundheitsversorgung auf (Pragmatismus, Relativismus, Szientismus,
Interkulturalismus, Kritik) und regt so zur Reflexion des eigenen Habitus an. Dabei werden insbe-
sondere professionsspezifische Schwierigkeiten deutlich, die etwa durch relativierende oder
pragmatische Herangehensweisen an das Thema entstehen. Auf dieser Grundlage initiiert die
Lerneinheit drittens die eigenstandige Entwicklung von reflektierten Handlungsstrategien mit Ras-
sismus.

In unserem Vortrag wird so deutlich, dass auch jenseits des Themas Rassismus die Wahrneh-
mung und die kritische Reflexion des eigenen Habitus zentral sind, um dem arztlichen Professi-
onsethos in der medizinischen Ausbildung und Praxis umfassender gerecht zu werden.
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»ich hatte ja keine Wahl“ — Herausforderungen bei der Aufklarung und Entscheidungsfin-
dung zur allogenen Stammzelltransplantation. Erste Ergebnisse einer empirisch-ethi-
schen Untersuchung

Andre Nowak, M.mel.%, Dr. Stephan Nadolny?, Dr. Franziska Jahn?, apl Prof. Dr. Lutz Muller?,
Prof. Dr. Jan Schildmann?

1 Klinisches Ethikkomitee, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
2 Institut fir Geschichte und Ethik der Medizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
8 Universitatsklinik und Poliklinik fiir Innere Medizin 1V, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Hintergrund: Die allogene Stammzelltransplantation (SZT) bietet fUr viele an Leukamie erkrankte
Patient:innen (Pat) die Therapie mit der einzigen oder hdchsten Heilungschance. Die Erfolgsaus-
sichten variieren in Abhangigkeit multipler Faktoren. Gleichzeitig besteht ein relevantes therapie-
bezogenes Sterblichkeitsrisiko. Die Entscheidung tber eine SZT ist somit mit Unsicherheit be-
ziglich des individuellen Nutzens und Schadens verbunden. Ziel der Untersuchung ist die Explo-
ration ethisch relevanter Herausforderungen im Rahmen der Aufklarung und Entscheidungsfin-
dung zur SZT.

Methoden: Von 2021-2023 wurden Pat bei Aufklarungsgesprachen (AG) zur SZT, mittels nicht-
teilnehmender Beobachtung, begleitet. Ergdnzend wurden Interviews mit Pat gefuhrt. Transkripte
wurden mithilfe des Qualitative Analysis Guide of Leuven ausgewertet. Die Resultate wurden vor
dem Hintergrund der normativen Anforderungen an einen Informed Consent (IC) interpretiert.

Ergebnisse: Es wurden acht Pat bei je zwei AG beobachtet. Erganzend konnten sieben Pat nach
der SZT interviewt werden. Ein zentrales Thema in der Analyse war der von Pat geschilderte
Eindruck ,keine Wahl“ bei der Therapieentscheidung gehabt zu haben. Als mégliche Grunde fur
diese Wahrnehmung konnten u.a. drei Faktoren identifiziert werden:

1. Wahrnehmung arztlicher Empfehlung. Einen Schwerpunkt der arztlichen Empfehlungen in den
AG bildet die Heilungschance der SZT. In Verbindung mit dem Uberlebenswunsch der Pat kann
die Therapie daher als alternativios wahrgenommen werden.

2. Ausstehende Befunde und Informationen. Zum Zeitpunkt des ersten AG sind multiple Faktoren
noch ungewiss, welche a) Auswirkungen auf den konkreten Therapieverlauf oder b) auf therapie-
assoziierte Risiken haben. Diese Konstellation kann Einfluss auf die individuelle Abwégung von
Nutzen und Schaden haben.

3. Planung der SZT vor AG. Zum Zeitpunkt der AG zur SZT sind bereits detaillierte Planungen
durchgefuhrt. Diese sind einerseits fur eine Nutzen-Schaden-Abwagung und zeitnahe Durchfiih-
rung der SZT notwendig. Andererseits kann die Planung den Eindruck erwecken, dass die Ent-
scheidung bereits getroffen wurde.
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,»,Das ist schwierig — auch fiir uns Arzte.“ — Perspektiven auf die eigene professionelle Rolle
in der Beratung zu Pranataldiagnostik

Taleo Stuwe?

1 Justus-Liebig-Universitat Giessen

Die medizinethische Debatte zu Pranataldiagnostik (PND) wird bei jedem neu eingefihrten Test-
verfahren wieder aufgeworfen (Schmitz 2016); zuletzt durch einen Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses, demnach der 2012 in Deutschland eingefiihrte Nicht-invasive Pranataltest
(NIPT) fur die Trisomien 13, 18 und 21 fortan als Kassenleistung zur Verfiigung steht (G-BA
2021). Die praktische Umsetzung des Beschlusses erfolgt seit Juli 2022 und lautet den ,Start
einer neuen Ara“ fir werdende Eltern, aber auch fiir schwangerschaftsbegleitende Arzt*innen ein
(Richter-Kuhlmann 2022).

Welche Auswirkungen diese Entwicklungen auf das professionelle Rollenverstandnis sowie das
berufsbezogene Selbstbild von zu PND beratenden Gynakolog*innen hat, ist bisher wenig er-
forscht. Hier setzt der Vortrag an und prasentiert Ergebnisse einer explorativen qualitativen Studie
zur arztlichen Perspektive auf die Beratung zu PND. Die Datengrundlage bilden 20 mit niederge-
lassenen Gynéakolog*innen gefiihrten Expert*innen-Interviews, die mit der Qualitativen Inhaltsan-
alyse ausgewertet wurden (Glaser u. Laudel 2010).

Der Vortrag gliedert sich in zwei Hauptteile. Zum einen wird analysiert, inwieweit sich die auch im
Kontext von PND geltenden ethischen Ideale des informed consent und des Shared-Decision-
Making in der Realitat wiederfinden (Krones 2019). Dabei werden diese ,Realtypen® zu den in
der Theorie beschriebenen Idealtypen der Arzt*in-Patient*in-Beziehung ins Verhaltnis gesetzt
(Krones u. Richter 2006).

Zum anderen wird exploriert, welches berufliche Selbstverstandnis schwangerschaftsbegleitende
Arzt*innen ihrer Beratung und Behandlung in Reaktion auf die technologischen Entwicklungen
zugrunde legen. Da mit einem auffalligen Testergebnis i.d.R. keine therapeutischen Optionen
einhergehen,

greift der im ,professionsethischen System* (Schmitz) Gbliche Fokus auf das Patient*innenwohl
hier nicht (Graumann 2010). So wird die reproduktive Selbstbestimmung der schwangeren Per-
son, also die Patient*innenautonomie, zur Rechtfertigung daftr, pranatale Informationen tiber den
Embryo/Fo6tus zur Verfligung zu stellen (Wewetzer 2017). Nicht zuletzt aufgrund der steigenden
Zahlen selektiver Schwangerschaftsabbriiche (Graaf et al. 2021) stellt sich die Frage, inwiefern
sich zu PND beratenden Arzt*innen also auch mit berufsethischen Herausforderungen konfron-
tiert sehen und welche Konsequenzen sie hieraus ziehen.
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Die Rolle der subjektiven Einschétzung von Patient*innen im diagnostischen Prozess: Me-
dizinische und philosophische Aspekte

Dr. Uta Muller®, Dr. Elisa Jensen?

1 Internationales Zentrum fur Ethik in den Wissenschaften (IZEW), Universitat Tiibingen
2 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Sankt-Gertrauden-Krankenhaus Berlin

Wenn Patient*innen zu einem Arzt oder einer Arztin gehen, haben sie in der Regel bestimmte
Beschwerden, von denen sie hoffen, dass sie mit medizinischen Methoden gelindert werden kén-
nen. Oft wissen die Patient*innen nicht, welche Krankheit sie haben, und der Arzt bzw. die Arztin
ist herausgefordert, eine Diagnose zu stellen, d.h. eine wissenschaftlich begriindete Deutung der
Beschwerden (vgl. Wieland, 2004).

In jingerer Zeit haben die Diagnostiken zugenommen, die mit neuen Technologien, auch mit dem
Einsatz Kunstlicher Intelligenz, erfolgreich arbeiten. Die subjektiven, weniger greifbaren, Ein-
schatzungen der Patient*innen selbst hat durch die Technisierung der medizinischen Diagnostik
an Wertigkeit verloren. In einem solidarischen Gesundheitssystem mit begrenzten Ressourcen
ist es allerdings nicht mdglich, bei jedem Verdacht teure diagnostische Verfahren (etwa MRT-
/CT-Bildgebung) durchzufiihren. Aus diesem Grund ist es wichtig, besonders gefahrdete Pati-
ent*innen-Gruppen zu selektieren und die dort angebrachte Diagnostik durchzufiihren. Diese Se-
lektion kann durch eine gezielte Anamnese und Befragung der subjektiven Einschatzung verbes-
sert werden.

In unserem Vortrag méchten wir die Ergebnisse einer Studie der gynakologischen Abteilung der
Charité, Berlin vorstellen, die die subjektiven Einschatzungen von Patientinnen im diagnostischen
Prozess einer onkologischen Erkrankung empirisch untersucht hat (Koch, E., et al., 2020). Die
Studie hat gezeigt, dass Patientinnen selbst einen validen Beitrag zu einer frilheren Krankheits-
diagnose leisten kdnnen.

Der Einsatz von subjektiven Einschatzungen in der medizinischen Diagnostik soll in unserer Pra-
sentation von Seiten philosophischer Uberlegungen zur Rolle von subjektiven Korpererfahrungen
reflektiert werden. Wir méchten zeigen, dass auch aus philosophischer Sicht Argumente zu finden
sind, dass die Patient*innen und ihre eigenen Kdrpererfahrungen im Sinne von ,unmittelbar evi-
denten Erfahrungen® (Chisholm, 1979) fur die Erstellung einer arztlichen Diagnose befragt wer-
den kénnen (und sollten).

Von Seiten der Arzt*innen muss allerdings besondere Sorgfalt und Umsicht angewendet und die
individuelle Krankheitsgeschichte bertcksichtigt werden, wenn bei der Erstellung einer Diagnose
subjektive Einschatzungen mit diagnostischem Erfolg eingesetzt werden sollen. Zum Einsatz die-
ser Einschatzung von Patient*innen gibt es bislang zu wenig (empirische) Forschung und wir
mochten mit unseren Uberlegungen zu weiteren Forschungen anregen.
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Professionelles und informelles Handeln in der gesundheitlichen Vorausplanung - tGber
Verantwortungszuschreibungen

Lena Stange, M.Sc.?

1 Abteilung Ethik in der Medizin, Department fir Versorgungsforschung, Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg

Mit der Erstellung von gesundheitlichen Vorausverfiigungen wollen Birger:innen selbst die Ver-
antwortung u.a. dafur ibernehmen, ob oder wie sie im Falle einer Einwilligungsunfahigkeit medi-
zinisch und pflegerisch versorgt werden. Die resultierenden Verfugungen sollen Arzt:innen, Pfle-
genden und Angehérigen dazu dienen, versorgungsrelevante Entscheidungen auf Grundlage der
Winsche der vorausverfiigenden Person zu treffen. Fir diese individuelle gesundheitliche Vo-
rausplanung kénnen die Erstellenden Hilfe Dritter, etwa von Hausartz:innen oder professionellen
ACP-Gesprachsbegleitenden, in Anspruch nehmen. Offen ist jedoch: Welche moralischen Ver-
antwortungen ergeben sich bei der Erstellung und Anwendung einer Vorausverfligung fur infor-
mell und professionell Handelnde? Welchen Akteur:innen kommt in dieser Konstellation zu wel-
chen Zeitpunkten Verantwortung zu?

Um sich diesen Fragen anzun&hern, soll das Verantwortungsgefiige in Bezug auf gesundheitliche
Vorausplanung theoretisch erschlossen werden. Dafiir werden die Dimensionen deskriptiver und
normativer Verantwortung (nach Hans Lenk) herangezogen. Diese umfassen eine beschreibende
Verantwortungszuschreibung mit grundséatzlicher Wahrheitsfahigkeit (deskriptiv) und eine Ver-
antwortungszuschreibung unter Beriicksichtigung eines Bewertungsmafstabes wie gesetzlicher
oder moralischer Gebote, ohne prinzipielle Wahrheitsfahigkeit (normativ). Eine solche Analyse
erlaubt eine strukturierte Betrachtung von Verantwortlichkeiten hinsichtlich institutioneller und so-
zial erlebter Handlungsgeftige.

Es ergeben sich unterschiedliche Verantwortlichkeiten auf deskriptiver und normativer Ebene je
nach Betrachtung des Handlungssubjektes. So kommt es aufseiten der:des Verfassenden bzw.
der:des Beratenden (indem ex ante Behandlungswiinsche formuliert werden) und zugleich auf-
seiten der Angehdrigen und Behandelnden (indem ex post Behandlungswiinsche umzusetzen
sind) zu Verantwortungsverschiebungen, die ihrerseits moralische Implikationen hinsichtlich der
Handlungsziele enthalten.

Eine Analyse von Verantwortungszuschreibungen stellt eine Basis fir medizin- und pflegeethi-
sche sowie rechtliche und individualethische Diskussionen tber die Erstellung und Anwendung
gesundheitlicher Vorausverfiigungen dar. Die Erschlielung von Verantwortlichkeiten und der mit
ihnen einhergehenden impliziten und expliziten Erwartungen, Pflichten, Anspriiche und Folgen
erlaubt zudem eine Neubetrachtung der ‘mindigen Patient:innen‘ und der Verrechtlichung medi-
zinischen Handelns.
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Medical Gaslighting: Eine kritische Begriffsanalyse im Kontext der Gesundheitsversor-
gung bei seltenen Krankheiten

Sebastian Wascher, PhD?

! Institut fir Biomedizinische Ethik und Medizingeschichte, Universitat Zirich

Medical Gaslighting hat in den letzten Jahren insbesondere im englischsprachigen Raum stark
an Bedeutung in der 6ffentlichen Kommunikation gewonnen und findet zunehmend auch im deut-
schen Sprachgebrauch Verwendung. Das urspriingliche Konzept von Gaslighting, basierend auf
einem Theaterstick von Patrick Hamilton, skizziert eine Form von missbrauchlichen (intimen)
Beziehungen. Dabei wird das Opfer derart manipuliert, dass es nicht nur sein fundamentales
Selbstvertrauen, sondern auch seine eigene Wahrnehmung und geistige Verfassung infrage
stellt.

In &hnlicher Weise wird der Begriff Medical Gaslighting genutzt, um spezifisches medizinisches
Fehlverhalten zu thematisieren. Typischerweise bezieht sich Medical Gaslighting auf Situationen,
in denen Patient*innen von medizinischem Fachpersonal in Frage gestellt oder nicht ernst ge-
nommen werden, was zu Selbstzweifeln und Verunsicherung fuhrt.

Die zentrale Frage lautet: Bezeichnen Gaslighting und Medical Gaslighting dasselbe Phdnomen,
nur in jeweils spezifischen Kontexten? Oder charakterisieren beide Begriffe — trotz ihrer phoneti-
schen Ahnlichkeit — unterschiedliche soziale Phanomene?

Der Vortrag zielt darauf ab, zu verdeutlichen, wie sich beide Konzepte voneinander unterschei-
den, um so zu einer praziseren Begriffsverwendung von Medical Gaslighting zu gelangen. Diese
sollte einen heuristischen akademischen Wert aufweisen, keine generalisierten Anschuldigungen
gegen das medizinische Personal erheben und gleichzeitig Betroffenen helfen, ihre Erfahrungen
deutlicher zu benennen. Gestlitzt durch eine qualitative Interviewstudie mit Personen, die von
seltenen Krankheiten betroffen sind, wird das Phanomen von Medical Gaslighting theoretisch
aufgearbeitet und anhand von Beispielen aus den Interviews exemplifiziert.

Dieses Vorhaben gewinnt vor dem Hintergrund epistemischer Ungerechtigkeit besondere Rele-
vanz. Epistemische Ungerechtigkeit bezieht sich auf die systematische Benachteiligung von Per-
sonen hinsichtlich ihrer Moglichkeiten, ihre eigenen Erfahrungen zu verstehen und auszudrticken.
Eine prazisere Verwendung des Begriffs Medical Gaslighting kann dazu beitragen, diese Unge-
rechtigkeiten zu identifizieren und zu benennen. Hierdurch kénnen individuelle Erfahrungen und
Wahrnehmungen der Patient*innen angemessen anerkannt werden und somit in die medizini-
sche Versorgung einfliel3en.

Seite 40/60



Abstracts — Vortrage

S26

Die Rolle von Ethik im professionellen Selbstverstandnis von Stakeholdern aus dem
Okosystem der DiGA- und Gesundheitsapp-Start-ups — Eine qualitative Interviewstudie

Dr. Bianca Jansky?!, Prof. Dr. Verina Wild*

Lnstitut fUr Ethik und Geschichte der Gesundheit in der Gesellschaft, Universitat Augsburg

In Deutschland sind auf Grundlage des Digitalen Versorgungsgesetzes Gesundheitsapps seit
2020 als sogenannte DIGA (Digitale Gesundheitsanwendungen) Teil der Regelversorgung und
konnen von Arzt¥innen verschrieben sowie durch Krankenkassen erstattet werden. Bisher gibt es
einige erste empirische Studien zu den Erfahrungen von Nutzenden von Gesundheitsapps und
DiGAs, sowie Studien zu den Einschatzungen von Arzt*innen. Was jedoch fehlt, ist ein Einblick
in die Meinungen und Vorstellungen von Stakeholdern aus dem Okosystem der DiGA- und Ge-
sundheitsapp-Start-ups.

Aus der Literatur ist bekannt, dass es bei der Einflhrung von Technologien wichtig ist, zu wissen,
welche ethischen Normen und Werte die Entwickler*innen leiten, bzw. welchem professionellen
Selbstverstandnis sie sich verpflichtet fuhlen, da diese einen Einfluss auf die entwickelte Tech-
nologie haben werden. Dies gilt auch fur Gesundheitstechnologien. Bisher gibt es in diesem Be-
reich jedoch wenig Erkenntnisse zu den Normen und Werten der Entwickler*innen. In unserem
Beitrag mdchten wir aufbauend auf 16 qualitativen problemzentrierten Interviews mit Stakehol-
dern aus der Gesundheitsapp- und DiGA-Entwicklung nachvollziehen, welche Motivationen und
Werte und welches professionelle Selbstverstandnis Entwickler*innen aus diesem Bereich leiten.

In Bezug auf Ethik und die Rolle von Ethik im Arbeitsalltag der Interviewten arbeiten wir heraus,
dass Ethik in den Interviews ambivalent verhandelt wird. (1) Auf der einen Seite sind sich alle
Befragten einig, dass Gesundheit ein besonderes Gut ist, das bestimmte moralische Verpflich-
tungen mit sich bringt. (2) Auf der anderen Seite wird ,Ethik® oft nur in Relation zu Ethikkommis-
sionen und unibersichtlichen rechtlichen Regulierungen, als institutionalisiertes Hindernis fur In-
novation, verhandelt. Wir zeigen anhand unserer Ergebnisse, dass, anders als in traditionellen
medizinischen und gesundheitsnahen Berufen, in denen Ethik Teil der Grundausbildung ist und
im beruflichen Ethos verankert ist, dies im Bereich der Digitalen Gesundheit noch nicht der Fall
ist.

Wir argumentieren, dass eine genauere Vorstellung der Start-Up-Welt und den dort geltenden
Werten und Normen notwendig ist. Diese Erkenntnisse sind ein zentraler Bestandteil fiir die Dis-
kussion und Entwicklung einer Ethik und einem professionellen Ethos im Bereich der Gesund-
heits-App Startups.
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"Man muss halt die Briicke bauen“: Eine empirische Analyse der Betreuungsinteraktion
mit Sozialer Robotik in der Altenpflege

Marc Bubeck, M.A., Dr. Corinna Klingler!, Clara Keusgen?, Dr. Joschka Haltaufderheide?!, Mari-
anne Leineweber, M.A.%, Prof. Dr. Robert Ranisch?

1 Juniorprofessur fur Medizinische Ethik mit Schwerpunkt auf Digitalisierung, Universitat Potsdam

Hintergrund: Der demografische Wandel und der Fachkraftemangel stellen die Altenpflege in
Deutschland vor grof3e Herausforderungen. Mit der Entwicklung von sozialer Robotik verbindet
sich daher die Hoffnung, neue Ressourcen freizulegen. Gegenwartige Diskussion sind haufig
durch abstrakte Sorgen und Ubersteigerte Erwartungen gekennzeichnet. Fir eine normative Be-
wertung des Einsatzes ist eine Analyse der Praxis unerlasslich. In diesem Vortrag wird eine In-
terviewstudie vorgestellt, welche die Veranderungen der Pflegepraxis durch soziale Robotik aus
der Perspektive der Fachkrafte untersucht.

Methode: Es wurden acht leitfadengestutzte Interviews mit Fachkréaften der Altenpflege gefihrt,
die Uber Erfahrungen mit dem Einsatz von sozialer Robotik verfiigen. Die Auswertung erfolgte
nach den Prinzipien der Constructivist Grounded Theory (Charmaz 2014).

Ergebnisse: Die Fachkrafte sehen soziale Robotik haufig als Hilfsmittel, das ihren ,Werkzeugkas-
ten® erweitert. Entgegen dem haufig thematisierten Narrativ des Ersetzt-Werdens betonen sie
ihre Rolle als Vermittler:in. Sie mussen stets die individuellen Bedurfnisse der zu Betreuenden im
Blick haben, um eine ausgewogene Integration von Technologie und persénlicher Zuwendung zu
gewahrleisten. Sie beschreiben sich als Briickenbauer:in zwischen Mensch und Maschine, indem
sie die Interaktionen verantwortungsvoll gestalten. Besonders herausgehoben wird dabei, dass
die Roboter im Gegensatz zu analogen Hilfsmitteln (e.g. Memory) Abwechslung bringen und di-
gitale Teilhabe fordern. Es zeigen sich aber auch Elemente, die einem (flachendeckenden) Ein-
satz sozialer Robotik derzeit im Wege stehen. Das sind neben technologischen Defiziten und
hohen Kosten auch normative Elemente wie Uberzeugungen beziiglich der Rechtfertigbarkeit
von Tauschung oder der Unhintergehbarkeit menschlicher Beziige in der Pflege.

Diskussion: Trotz des Engagements der Fachkréfte sehen diese die Einsatzmaoglichkeiten derzeit
als beschrankt an — aufgrund technischer und infrastruktureller Limitationen, aber auch aufgrund
normativer Uberzeugungen. Soll der Einsatz derartiger Systeme ausgebaut werden, erscheint es
sinnvoll, die hier Arbeitenden starker in die gesellschaftliche Positionierung sowie die Technolo-
gieentwicklung einzubeziehen.

Ausblick: Die Interviewstudie ist Teil des Projekts E-CARE, welches die Bedingungen eines ver-
antwortlichen Einsatzes von (sozialer) Robotik in der Pflege untersucht. Durch einen gemischt-
methodische Anséatze wird eine Ethikleitlinie im Auftrag des BMG entwickelt.
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Ethische Aspekte des Einsatzes sozialer Robotik in der Altenpflege — ein systematisches,
gualitatives Literaturreview

Marianne Leineweber, M.A.%, Dr. Corinna Klingler!, Clara Keusgen?, Marc Bubeck, M.A.%,
Dr. Joschka Haltaufderheide®, Prof. Dr. Robert Ranisch?

1 Juniorprofessur fur Medizinische Ethik mit Schwerpunkt auf Digitalisierung, Fakultat fir Gesundheitswis-
senschaften Brandenburg

Hintergrund

Der Fachkraftemangel in der Pflege gewinnt aufgrund des demographischen Wandels zukiinftig
weiter an Relevanz. In diesem Zusammenhang wird vermehrt der Einsatz von (sozialer) Robotik
in der Altenpflege als eine Mdglichkeit diskutiert, entstehende Versorgungsbedarfe zu decken.
Um einen maglichen Einsatz von (sozialer) Robotik in der Altenpflege verantwortungsvoll gestal-
ten zu kénnen, ist ein Uberblick Uber ethische Aspekte notwendig.

Methode

Ein Systematic Review wurde durchgefihrt. Ethische Aspekte wurden definiert als Falle in denen
mindestens eins von flnf ethischen Prinzipien, die im Zusammenhang mit Robotik/Al als relevant
angesehen werden, gefordert (Chance) bzw. verletzt werden (Risiko) oder in Konflikt stehen (Un-
sicherheit). Die Literaturrecherche wurde unter Rickgriff auf die Datenbanken Pubmed, CINAHL,
BELIT und TIB durchgefuihrt. Zur Auswertung der Daten wurde die qualitative Inhaltsanalyse (in
Anlehnung an Schreier 2012 und Kuckartz 2018) genutzt.

Ergebnisse

Es wurden 1.518 Publikationen gescreent und 60 ethische Aspekte identifiziert. Jene lassen sich
drei Ebenen zuordnen, die jeweils eine Betroffenengruppe markieren: 1.) pflegebediirftige Men-
schen, 2.) Pflegekrafte sowie pflegende Angehotrige, 3.) die Gesellschaft insgesamt. Beispiels-
weise berge der Einsatz sozialer Robotik das Risiko einer nachlassenden menschlichen Zuwen-
dung in der Pflege. Fur pflegende Angehdrige biete sich zugleich mittels Teleprasenzrobotik die
Chance, die Verbindung zu Pflegebediirftigen, auch tber raumliche Distanzen zu halten. Gesell-
schatftlich kdnnte der zunehmende Einsatz von Robotik eine Verminderung moralischer Fahigkei-
ten bewirken, da der unmittelbare Kontakt zu vulnerablen Gruppen reduziert wirde. Zu den Un-
sicherheiten z&hlen Wertekonflikte, beispielsweise zwischen der Privatheit und dem Wohlerge-
hen von Pflegebedurftigen, wenn robotische System zur Uberwachung eingesetzt werden.

Diskussion

In der Literatur finden sich vielféltige, teils widerstreitende Annahmen zu Chancen und Risiken
von (sozialer) Robotik. Zum Teil kontrare Bewertungen scheinen durch a) fehlende Praxiserfah-
rung und empirische Evidenz, b) einer mangelnden Reflexion Uber Zielvorgaben einer ,guten
Pflege” sowie c) einer unzureichenden Anbindung der Diskussion an den technischen Entwick-
lungstand bedingt.

Ausblick

Das Systematic Review ist Teil des Projektes E-cARE (geférdert vom BMG). Die Ergebnisse in-
formieren die Entwicklung einer Ethik-Leitlinie zum Einsatz sozialer Robotik in der Altenpflege.
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Gesundheit am Lebensort Asyl — Welche Aufgaben und Verantwortung haben im Gesund-
heitsbereich Tatige?

Sylvia Agbih, M.A.1

1 Institut fUr Ethik und Geschichte der Gesundheit in der Gesellschaft, Universitat Augsburg

Seit Jahrzehnten wird gesellschaftlich und politisch um die Ausgestaltung des Asyls gerungen.
Das 1993 eingefuhrte Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) steht aus grundrechtlicher und Be-
troffenensicht stark in der Kritik. Insbesondere seit 2015 unterlag es haufigen Anderungen. Nach
jungstem Regierungsbeschluss (Januar 2024) soll die Bezugsdauer von Sozialleistungen nach
AsylbLG von 18 auf 36 Monate verlangert werden. Das bedeutet auch eine langer eingeschrankte
gesundheitliche Versorgung der Betreffenden. Die nach § 4 und § 6 des AsylbLG reduzierte me-
dizinische Leistung fur Asylbewerber:innen stellt eine Sonderregelung dar, die aus ethischer und
(menschen-)rechtlicher Sicht eine problematische Ungleichbehandlung festschreibt. Fur profes-
sionelle Behandler:innen in stationéarer und ambulanter klinischer Praxis fuhrt dies zu moralischen
Konfliktsituationen und Widerspriichen mit inrem Berufsethos sowie allgemeinen Gleichbehand-
lungs- und Anti-Diskriminierungsgrundséatzen. Die Verlangerung der Bezugsdauer von Sozialleis-
tungen nach AsylbLG ist gesundheitlich aber nicht nur hinsichtlich der medizinischen Versorgung
relevant, sondern auch beziiglich der sozialen Determinanten von Gesundheit.

Der Vortrag wird die Unterkunfts- und Lebensbedingungen von Asylbewerber:innen in Deutsch-
land anhand von repréasentativen Beispielen aus empirischen Studien darstellen und aufweisen,
inwiefern der Lebensort Asyl von Ambivalenzen zwischen Versorgung und Ausgrenzung gepragt
ist, die gesundheitlich vulnerabilisierend wirken.

AbschlielRend wird die Frage aufgeworfen, ob Gesundheitsprofessionen angesichts der beschrie-
benen Situation aus (berufs-)ethischer Sicht besondere Verantwortung haben und wenn, welche
Aufgaben daraus erwachsen kénnten.

Literatur (Auswabhl):

Agbih, S.: »Gesundheitsversorgung fur Flichtlinge aus ethischer Perspektive: Wo fangen die Fra-
gen an?«. In: A. Frewer u.a. (Hg.): Die kosmopolitische Klinik. Globalisierung und kultursensible Me-
dizing. Wiirzburg 2017, S. 41-75.

Baron, J. et al.: Living in a box. Psychosoziale Folgen des Lebens in Sammelunterkiinften fur Kin-
der. Berlin 2020.

Razum, O. u.a. (Hg.): Refugee Camps in Europe and Australia. An Interdisciplinary Critique. Cham
2022.

Eckenwiler, L. u. Wild, V.: »Refugees and others enduring displacement: Structural injustice, health,
and ethical placemaking«. In: Journal of Social Philosophy (2020).
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Moralische Konflikte in der h&uslichen Versorgung von Menschen mit Demenz durch
eine Live-in Hilfe: Eine care- und familienethische Analyse

Anna-Eva Nebowsky?, Dr. Milena von Kutzleben?, Prof. Dr. Mark Schwedat

! Abteilung Ethik in der Medizin, Department fir Versorgungsforschung, Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg

2 Organisationsbezogene Versorgungsforschung, Department fur Versorgungsforschung, Carl von Os-
sietzky Universitat Oldenburg

Der steigende Bedarf an Pflegekapazitaten fir Menschen mit Demenz (MmD) lasst sich nicht
ausreichend von professionellem Pflegepersonal decken und kann auch nicht allein von pflegen-
den Angehorigen (pA) geleistet werden. Live-in-Arrangements sollen diese Versorgungsliicke fuil-
len. Damit sind Versorgungsarrangements gemeint, in denen die pA durch eine sog. ,24-Stunden-
Betreuungskraft’' aus dem Ausland bei der Pflege ihrer Angehérigen unterstitzt wird. Diesen Be-
treuungskraften bzw. Live-in Versorgenden fehlen zumeist die notwendigen Qualifikationen zur
Versorgung von MmD. Sie leben in Pendelmigration in Deutschland und haben entgrenzte Ar-
beitszeiten. Ihr Arbeitsort ist zugleich ihr Wohnort und die Versorgung der MmD erfolgt auch
nachts. Diese schwierigen Rahmenbedingungen bedingen vielfaltige Konflikte, die bislang noch
nicht eingehender mit Blick auf ihre moralischen Implikationen analysiert wurden.

In unserer Studie erkunden wir mittels Einzel- und Gruppen-Interviews mit allen an dem Versor-
gungssetting Beteiligten — den pA, den Live-In Versorgenden und den MmD — sowie Stakeholdern
aus Vermittlungsagenturen, Politik und Recht, die moralischen Konflikte in der Triade und analy-
sieren, wie die moralischen Konflikte unter Einbezug der relevanten Akteursebenen zu vermeiden
sind. Die qualitativen Interviews (n=29) behandeln die jeweiligen Perspektiven auf das Arrange-
ment, Konflikte innerhalb und im Kontext der Triade sowie das jeweilige Verstandnis von ethi-
schen Kompetenzen fiir eine gute Versorgung bei Demenz. Die Analyse erfolgt aus einer care-
und familienethischen Perspektive, welche die Rollen und Verantwortlichkeiten zwischen den Fa-
milienmitgliedern in dem Setting fokussiert und Prinzipien von Firsorge und der zwischen-
menschlichen Beziehung in den Vordergrund stellt.

Die analysierten moralischen Konflikte betreffen Aspekte der Diskriminierung der Live-in Versor-
genden sowie der MmD (z. B. strukturelle, Geschlechts- und Status-bezogene), der Freiheits-
und Privatsphare und der Gerechtigkeit. Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich das Care Drain
direkt auf die Versorgung im hauslichen Mikro-Setting auswirkt bzw. dort zu moralischen Konflik-
ten fuhrt und das Wohlergehen der MmD gefahrdet. Da nicht abzusehen ist, dass das Live-in-
Versorgungsmodell in den né&chsten Jahren deutlich verandert wird, méchten wir empirisch infor-
mierte Empfehlungen an Versorgung und Politik formulieren, die z. B. auf eine Professionalisie-
rung der Live-in Versorgenden im Kontext von Demenz abzielen.
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Ethische Aspekte einer ,kultursensiblen Kommunikation“ in der Gesundheitsversorgung
von Kindern und Jugendlichen

Vasilija Rolfes, PhD?, Dr. Prasad Thomas Oommen?, Dr. Julia von Schreitter?,
Dilara VoR3berg M.sc.?, Dr. Anne Oommen-Halbach?

1nstitut fir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
2 Universitatsklinikum Dusseldorf

In jingster Zeit werden vermehrt Beitrdge zu einer diskriminierungsfreien Gesundheitsversor-
gung von Menschen mit Migrationsgeschichte publiziert. Die spezifische Situation von minderjah-
rigen Patient:innen, bei denen haufig eine intersektionale Verschrankung verschiedener Diskri-
minierungsformen (Fricker 2023) vorliegt, findet in der Fachliteratur jedoch kaum Bericksichti-

gung.

Kinder und Jugendliche gelten in der klinischen Praxis als eine vulnerable Gruppe, deren Partizi-
pationsmdglichkeiten an medizinischen Entscheidungen von der arztlichen Einschatzung ihrer
kognitiven, emotionalen und erfahrungsbasierten Reife abhangig gemacht wird. Voraussetzung
ihrer groRtmoglichen Selbstbestimmung ist eine empathische und auf die minderjahrigen Pati-
ent:innen ausgerichtete Kommunikation, die im interkulturellen Kontext sowohl durch sprachliche
Hurden als auch durch kulturelle Vorannahmen und Stereotype erschwert werden kann. Fur eine
selbstkritische Auseinandersetzung mit Mechanismen des Rassismus und des ,Othering“ als
Ausgrenzungsprozess stellen das professionelle arztliche Selbstverstandnis und die gesellschaft-
lichen Erwartungen an den arztlichen Berufsstand jedoch eine Barriere dar (NaDiRa 2023).

Im Kontext des von der Deutschen Krebshilfe geférderten Projektes ,Kultursensible Kommunika-
tion in der Kinder-Onkologie (KuseKiO)“ werden Aspekte einer altersgerechten und kultursensib-
len Kommunikation mit minderjahrigen Krebs-Patient:innen mit einer Migrationsbiographie be-
leuchtet und vor dem Hintergrund der teleologischen Zweckgerichtetheit medizinscher Handlun-
gen zum Wohle der Patient:innen analysiert. Hierbei werden bisherige Konzepte einer arztlichen
sinterkulturellen Kompetenz* kritisch betrachtet und aus ethischer Perspektive als nicht hinrei-
chend handlungsleitend abgelehnt. Schlielich soll das Konzept der ,Cultural humility“ als L6-
sungsansatz fir Behandlungsteams vorgestellt werden. Es zielt auf eine lebenslange selbstkriti-
sche Evaluierung &rztlicher Kommunikation und beruht auf dem (1) respektvollen Umgang mit
Diversitat, (2) der Fahigkeit, sich und anderen gegeniber Nichtwissen einzugestehen, (3) der
Uberwindung von hegemonialen Machtverhéltnissen und (4) der Bereitschaft, die individuellen
Werte einer Patientenfamilie zu respektieren.
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Integrating ethics into brain organoid research? Some thoughts on potential forms and
challenges of a practice turn for bioethics

Dr. Anja Pichl*

L Juniorprofessur fur Medizinische Ethik mit Schwerpunkt auf Digitalisierung, Universitat Potsdam

A closer integration of ethics with scientific research is (once again) called for in a variety of bio-
ethical debates. With regard to brain organoids, a “collaborative ethics” (Hyun et al. 2022) and
“embedded ethics” (Smirnova et al. 2023) have been proposed, with regard to organoids in gen-
eral, ethicists call for "real-time ethics engagement" (Sugarman/Bredenoord 2020), "ethics paral-
lel research” (Jongsma/Bredenoord 2020) or "engineering ethics" (Hyun 2017). This talk critically
engages with these proposals and discusses forms, opportunities and challenges of embedded
ethics.

At first sight, integrating ethics into science seems to be a step in the right direction of a much-
needed practice turn for bioethics, reminiscent of the practice turn in science studies some dec-
ades ago. An analysis of concrete methods and features of the proposed closer integration of
ethics into organoid research and their comparison to key characteristics of the practice turn in
science studies reveals problematic differences and similarities though. I'll argue that the kind of
integration of ethics and science proposed and partly attempted in the field of organoid research
differs fundamentally from the practice turn of science studies where it shouldn’t differ that much:
with regard to its approach to and understanding of scientific practice. On the other hand, there
are similarities between bioethics and science studies with regard to aspects where differences
might be needed or at least where ethicists should have a clearer focus: the role of normativity.
In sum, well-known problems of bioethics risk to be aggravated by the closer integration of ethics
into science as proposed in the organoid ethics debate. Some preliminary proposals concerning
possible alternatives will be presented for discussion, the most obvious being that ethicists should
go beyond a mere integration of ethics into science by implementing some of the approaches of
the practice turn in science studies and by paying more thorough attention to the normative and
political dimensions of science and ethics themselves. Open questions concerning practice theory
and their relevance for bioethics will also be outlined.

Literature:

Hyun, 1. et al. (2022): How collaboration between bioethicists and neuroscientists can advance
research. In: Nature Neuroscience Vol. 25, 1399-1401.

Hyun, I. (2017): Engineering Ethics and Self-Organizing Models of Human Development: Oppor-
tunities and Challenges. In:Cell Stem Cell 2017 Dec 7;21(6):718-720.

Jongsma K., Bredenoord, A. (2020): Ethics parallel research: an approach for (early) ethical guid-
ance of biomedical innovation. In:BMC Medical Ethics 21: 81.

Smirnova, L. et al. (2023). Organoid intelligence (Ol): the new frontier in biocomputing and intel-
ligence-in-a-dish. Frontiers in Science, O.

Sugarman, J., Bredenoord, A.L. (2020): Real-time ethics engagement in biomedical research. In:
EMBO reports 21: e499109.
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Die Integration von Ethik in eine digitale Intervention zur Férderung der psychischen Ge-
sundheit von Jugendlichen: Ein methodologischer Ansatz

Prof. Dr. Giovanni Rubeis?, Wanda Spahl, M.Sc. Bakk. B.A.%

1Karl Landsteiner Privatuniversitat flir Gesundheitswissenschaften, Krems

Jugendliche sind besonders gefahrdet, psychische Probleme zu entwickeln, eine Herausforde-
rung, die durch die COVID-19-Pandemie noch verschéarft wurde. Digitale Tools wie Apps und
Chatbots bieten vielversprechende, zugéangliche, kostengtinstige und weniger stigmatisierte Mog-
lichkeiten zur Starkung der psychischen Gesundheit. Diese Interventionen bieten zwar Vorteile,
verlagern die MalRnahmen zur Férderung der psychischen Gesundheit jedoch aus dem traditio-
nellen therapeutischen Rahmen heraus, was aufgrund des Fehlens etablierter ethischer Richtli-
nien und Vorschriften ethische Bedenken aufwirft.

In diesem Beitrag wird ein methodologischer Ansatz flr die Integration von ethischen Aspekten
in eine spielerische digitale Intervention zur psychischen Gesundheit von Jugendlichen vorge-
stellt. Es stellt die laufende Forschung im Rahmen von "ASP-belong" vor, einem Horizon Europe-
Projekt, das sich der Entwicklung einer Smartphone-basierten digitalen Intervention namens Aug-
mented Social Play (ASP; weitere Informationen: www.augmentedsocialplay.com/) widmet. Um
die Entwicklung von ASP aus einer ethischen Perspektive zu begleiten, wird (i) ein Scoping Re-
view zur bestehenden Literatur zu ethischen Herausforderungen bei spielerischen digitalen Inter-
ventionen im Bereich der psychischen Gesundheit mit (ii) einer Analyse empirischer Daten kom-
biniert, die seit Beginn der Technologieentwicklung gesammelt werden (qualitative Interviews mit
ASP-Teammitgliedern wie Designer:innen, Entwickler:innen, und Psycholog:innen, Ethik-Work-
shops mit jugendlichen Mitforschenden und teilnehmende Beobachtung bei relevanten Veran-
staltungen).

Die Bioethik hat in den letzten Jahren eine Verlagerung hin zur empirischen Forschung erfahren.
Methoden, die die normativen Aspekte der Bioethik wirksam mit der empirischen Forschung ver-
binden, sind jedoch noch im Entstehen begriffen, insbesondere im Zusammenhang mit neuen
Technologien fir die psychische Gesundheit. Dieser Beitrag tragt zur Weiterentwicklung der Me-
thoden in diesem Bereich bei, indem es Erkenntnisse aus dem ethischen Design von Serious
Games, dem Constructive Technology Assessment und den Embedded Ethics mit den Merkma-
len der Entwicklung einer digitalen Intervention zur psychischen Gesundheit von Jugendlichen
verbindet.
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Grenzen von ,,Successful Aging“: Intersektionale Herausforderungen und bioethische
Perspektiven an der Schnittstelle von Ageismus und Ableismus

Elisabeth Langmann?, Dr. Merle WeRel?

Lnstitut fUr Ethik und Geschichte der Gesundheit in der Gesellschaft, Universitat Augsburg
2 Abteilung Ethik in der Medizin, Department fur Versorgungsforschung, Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg

Das Konzept ,Successful Aging”“ steht seit mehreren Jahrzehnten im Fokus gerontologischer For-
schung. Trotz der breiten Aufmerksamkeit, die diesem Konzept zuteilwird, wurden seine intersek-
tionalen Implikationen noch nicht umfassend erértert. Dieser Beitrag zielt darauf ab, diese For-
schungsliicke zu bearbeiten, indem potenziell alters- und behindertenfeindliche Vorurteile im Dis-
kurs Uber erfolgreiches Altern aus einem intersektionalen Blickwinkel analysiert werden. Dabei
wird eine kritisch-feministische Perspektive eingenommen, um die Sensibilitat des Diskurses fir
die Vielfalt und Heterogenitat des Alterns zu unterstiitzen. Es wird untersucht, wie Vorurteile ge-
genuber alteren Menschen und Menschen mit Behinderungen und damit Alters- und Behinder-
tenfeindlichkeit in dieser Konzeption des Alterns zum Ausdruck kommen. Dies wird anhand von
Beispielen im Kontext der psychischen Gesundheit verdeutlicht. Es wird argumentiert, dass das
gangige Verstandnis von ,Successful Aging“ nur begrenzt in der Lage ist, die Erfahrungen von
Menschen zu berlcksichtigen, die im Laufe ihres Lebens intersektionale Ungerechtigkeiten er-
fahren (haben). Hinsichtlich psychischer Gesundheit werden Auswirkungen alters- und behinder-
tenfeindlicher Haltungen auf die Diagnose und Behandlung von Demenz sowie die Verbindung
zwischen Depressionen und Behinderungen beleuchtet. Es wird betont, dass Vielfalt in Diskussi-
onen Uber erfolgreiches Altern oft ibersehen wird. Zudem bekraftigt die Argumentation, dass die
primare Konzentration auf den Gesundheitszustand als MalR fur und Mittel zum Erfolg im Altern
nicht ausreicht, um Ageismus fiir alle Menschen zu tGberwinden. Hierbei wird die Rolle strukturel-
ler Faktoren in der Gestaltung des Alterns und in der Verscharfung von Gesundheitsungleichhei-
ten betont. Die Ergebnisse dieser Auseinandersetzung unterstreichen die Notwendigkeit eines
differenzierten Verstandnisses des Alterns, das die Vorurteile und Grenzen der aktuellen Dis-
kurse identifiziert und gezielt adressiert. Dieser Beitrag liefert wertvolle Einblicke in die komplexen
Schnittstellen zwischen Altern und Behinderungen aus einer bioethischen Perspektive und betont
die Dringlichkeit fiir einen intersektionalen sowie inklusiven Ansatzes hinsichtlich Alterns.
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Prof. Dr. Matthias Kettner'?

L Universitat Witten/Herdecke
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Inhalt: Der Workshop richtet sich an alle in der Krankenversorgung Aktiven und am Patientenwonhl
Interessierten. Wir setzen an beim Bewusstsein von Professionalitédt und ihren spezifischen
Ethosformen. Im Brennpunkt stehen die teils offenen, teils verdeckten Diskrepanzen zwischen
einerseits der Professionalitat, wie gut ausgebildete Fachkrafte im Gesundheitswesen diese
wahrnehmen sollten, andererseits, wie sie ihre Professionalitat in ihren konkreten Arbeitssituati-
onen wirklich wahrnehmen koénnen. Mit ,Professionalitat* meinen wir das Gemeinsame aller fiir
die organisierte Krankenbehandlung einschlagigen Professionen.

Fur die normative Bewertung solcher Diskrepanzen liefert die organisationsethische Maxime,
dass die Entfaltung von Professionalitdt nach Moglichkeit erleichtert, ihre Entkraftung nach Mog-
lichkeit erschwert werden sollte, einen Mal3stab, der nicht nur verninftig ist, sondern auch rele-
vant, weil er fallspezifisch konkretisiert, kontextualisiert, spezifiziert werden kann, also ,an die
Realitat heranreicht".

Basierend auf der langjahrigen Arbeit der AG begreifen wir einen Teil der, 6ffentlich wie auch
professionsintern méachtig anschwellenden Klagen tiber schlimme Zusténde (Klagen nicht nur der
Arzteschaft und Pflege, sondern auch der Patienten und ihrer Vertreter) als Leidensdruck unter
einer vorwiegend 6konomisierungs- und kommerzialisierungsbedingten Deprofessionalisierung:
einer schleichenden aber systematischen Abspannung, Abschwéachung, Einschrankung, Zurick-
nahme oder Verdrangung der Geltungsanspriiche einer recht verstandenen Professionalitat.

Massive Deprofessionalisierungstendenzen, die ,von den Verhaltnissen erzwungen® sind, sind
bei Licht besehen entwertend und fur die Betroffenen nur schwer ertraglich. Sie zeigen sich im
Detail (Arbeitssituation) wie im gro3en Ganzen (Gesundheitssystem). Professionsmitglieder sind
als solche mitverantwortlich fir die Verwirklichungsbedingungen ihrer Professionalitat, und daher
aufgefordert, angesichts der Misere der durch Okonomisierung und Kommerzialisierung ange-
triebenen Deprofessionalisierung Gegenkrafte zu mobilisieren. Innerprofessionelle Solidaritéat
kann die Verhéltnisse verbessern.

Realistisches Mdglichkeitsdenken ist gefragt! Der Workshop dient als ein ausgedehnter Reso-
nanzraum fir die Befundung der Misere und die Erkundung von Abhilfe bzw., wenn man so will,
von organisationsethischer Therapie.

Ablauf des Workshops: Die AG hat die wissenschaftlichen und ethischen Diskussionen tber Pro-
fessionalisierung aufgearbeitet, sowie die einschlagigen professionsethischen Dokumente (z.B.
den INC-Kodex und den aktuellen International Code of Medical Ethics) ausgewertet. In einer
kurzen Input Prasentation (10-15 Minuten) werden wir die Ergebnisse zu Professionalitat und
ihren Ethosformen vorstellen. Zudem verfiigt die AG liber ausgearbeitete Begriffe von Okonomi-
sierung und Kommerzialisierung, die wir ebenfalls kurz vorstellen wollen (10-15 Minuten). Im in-
teraktiven Hauptteil des Workshops (ca. 60 Minuten) geht es um die Konfrontation von Idealen
und Verwirklichungsbedingungen. Die Teilnehmenden werden ermuntert, aus ihrem je eigenen
Erfahrungsbereich Befunde zu erheben. Wo Leidensdruck war, soll Professionsselbstbewusst-
sein werden. Dazu dienen drei konstruktive Leitfragen:
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Abstract — Workshop

Q1 Wirken sich bestimmte Praktiken (...Gegebenheiten, Organisationformen, Arbeitsbedin-
gungen...) auf bestimmte Werte, Normen, Anspriiche ihres Professionalitatsverstandnisses
und deren Verwirklichung eher behindernd oder eher forderlich aus — und wodurch?

Q2 Welche Rolle spielen Okonomisierung und Kommerzialisierung fiir diese Befunde in lhrer
Sicht?

Q3 Welche Mdglichkeiten sehen Sie in Threm eigenen Einflussbereich? Was kénnte und sollte
in der Patientenversorgung umorganisiert werden - mit Aussicht auf Besserung?

Post-Workshop Phase: Wir méchten anbieten, den eréffneten Resonanzraum mit Hilfe einer Dis-
kussionsplattform im Netz fUr eine gewisse Zeit (2 Monate?) fir alle interessierten Teilnehmer
offenzuhalten. Die AG wird die Ergebnisse aufbereiten und allen Mitgliedern der AEM zu Verfi-
gung stellen.
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Abstracts Poster

PO1

Spiritual Tech und ihre Auswirkungen auf Spiritual Care in Pflege- und
Gesundheitskontexten

Max Tretter?, Jonas Simmerlein?

1 Friedrich-Alexander-Universitéat Erlangen-Nirnberg
2Universitat Wien

Der Mensch ist als ein ganzheitliches Wesen zu verstehen, dessen Wohlergehen nicht nur davon
abhangt, dass seine koérperlichen Grundbedurfnisse erflllt sind. Neben Gesundheit, Nahrung,
Schlaf und Obdach sehnen sich Menschen, im Regelfall, unter anderem auch nach Gemeinschaft
und danach, Sinn in ihrem Dasein zu erfahren. Oder, um es theologisch an ein Jesuslogion riick-
zubinden: "Der Mensch lebt nicht vom Brot allein" (Mt 4,4).

Diese Einsicht, dass das menschliche Wohlergehen mehr erfordert als kdrperliche Versorgung,
schlagt sich auch in der Pflege nieder. So wird unter anderem im sogenannten "Total Care Prin-
Zip" betont, dass eine ganzheitliche Pflege neben koérperlichen, psychologischen und sozialen
Aspekten auch die spirituellen Anliegen der Pflegebedurftigen adressieren sollte. Da sich Spiritu-
alitat unmittelbar auf das Wohlergehen von Personen auswirken kann, erscheint es auf3erst emp-
fehlenswert, in Pflegekontexten — auch wenn nicht alle Patient:innen diese in Anspruch nehmen
werden — Angebote flr spiritual care zu schaffen.

Im Zuge der fortschreitenden Digitalisierung und Technisierung kénnen wir beobachten, wie zu-
nehmend neue Apps, Tools und Roboter vorgestellt werden, die Pfleger:innen entweder bei ihren
Aufgaben unterstiitzen sollen oder sogar selbsttétig einige Pflegeaufgaben Gbernehmen kénnen.
Man denke etwa an smarte Algorithmen, die es mobilen Pflegekraften erlaubt, inre taglichen Rou-
ten zu planen, um am sprichwdrtlichen "Ende des Tages" mdglichst wenig Zeit aufs Planen an-
wenden zu missen und mdglichst viel Zeit flr ihre Patient:innen zur Verfiigung zu haben. Oder
an Social Robots, die in Alten- und Pflegeheimen oder klinischen Kontexten — aktuell eher ver-
suchsweise — eingesetzt werden, um manuelle Aufgaben zu tGbernehmen oder Bewohner:innen
zu Bewegung und sozialer Interaktion zu motivieren.

Neben diesen Neuerungen im Bereich der "Pflegetech" gibt es kontinuierlich Innovationen auf
dem Feld der "Spiritual Tech". Sprich: Apps, Tools und Roboter, die ihre User:innen in ihrem
spirituellen Alltag begleiten und unterstitzen. Dazu konnen etwa Apps gehdren, die daran erin-
nern, regelmaig Bibel zu lesen oder zu beten und sogar Gebete vorformulieren; weiterhin auch
auf Large-Language-Models basierende Chatbots, mit denen man sich Uber religiose Themen
"unterhalten" und bei denen man Rat zu spirituellen Anliegen suchen kann; und nicht zuletzt auch
vermeintliche "religiose Roboter", die Nutzer:innen bei religidsen Ubungen, etwa der Meditation
oder den muslimischen Tageszeitengebeten, begleiten oder diese anleiten kénnen.

Unser Plan ist es, auf der AEM-Jahrestagung im September ein Poster zu prasentieren, auf dem
wir:
1. den aktuellen Stand dieser Spiritual Tech prasentieren;

2. daruber reflektieren, welche Auswirkungen diese

3. Technologien auf Pflege und vor allem spirituelle Angebote im Pflegekontext haben wer-
den;

4. und welche praktischen wie ethischen Rahmenbedingungen fur den Einsatz spiritueller
Technologien in der Pflege formuliert werden sollten.
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P02

Auswirkungen von Kl auf Shared-Decision-Making in der Medizin.
Soziologische und ethische Betrachtungen anhand eines Praxisbeispiels

Michael Hahn', Zeineb Sassi?, Max Tretter?, David Samhammer3, Prof. Dr. Peter Dabrock?®

1 Friedrich-Alexander-Universitéat Erlangen-Nirnberg
2 Institut fur Epidemiologie und Praventivmedizin, Universitat Regensburg
3 Lehrstuhl fur Systematische Theologie Il (Ethik), Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg

Im medizinischen Bereich missen taglich zahlreiche Entscheidungen getroffen werden. Dabei
soll das sogenannte Shared-Decision-Making (SDM) helfen, méglichst viele Akteure in den Ent-
scheidungsprozess einzubeziehen. Gleichzeitig halten immer mehr Kl-basierte Systeme mit ihren
je spezifischen Aufgaben Einzug in den Klinikalltag. Doch: Wie wirkt sich der Einsatz von Kl auf
SDM aus?

Dieser Frage geht das vom BMBF geforderte Projekt PRIMA-AI nach. Als interdisziplinares For-
schungsprojekt beschéftigt es sich mit den Auswirkungen des Einsatzes von Kl auf medizinische
Entscheidungsfindung. Im Zentrum des Projekts steht dabei eine systematische empirische Stu-
die im Bereich der Nephrologie, die im Rahmen ethischer, technischer und medizinischer Analy-
sen durchgefihrt wird. Dabei geht es um den Einsatz eines Kl-gestitzten Systems, das diejeni-
gen Patient:innen identifizieren kann, die nach einer Nierentransplantation ein erhdhtes Risiko fur
eine AbstoRung des Transplantats haben.

Das ethische Teilprojekt hat dabei zum Ziel, eine fundierte normative Analyse von Kl-gestitztem
SDM zu erarbeiten und neue philosophische Perspektiven dafir bereitzustellen. Wahrend SDM
generell dazu beitragen soll, dass die Praferenzen, Uberzeugungen und Werte von Patient:innen
bertcksichtigt und in den Entscheidungsprozess mit einbezogen werden, kommt mit der Einfih-
rung von Kl-basierten Systemen in klinische Entscheidungsprozesse nun zur Interaktion zwi-
schen den Akteur:innen Arzt:in — Patient:in eine weitere Entitat mit ihrer Einschatzung bzw. Hand-
lungsempfehlung hinzu. Dadurch stellt sich im néchsten Schritt die Frage, welchen Einfluss diese
Technologien durch die weiteren Interaktionsmdoglichkeiten auf den Prozess des SDM und die
damit verbundenen normativen Konzepte haben.

Um die Verschiebungen in der Interaktion und vor allem Fragen nach Handlungsfahigkeit
(Agency) und Verantwortung adaquat zu erfassen, bedient sich das ethische Teilprojekt am
Framework der Akteur-Netzwerk-Theorie nach Bruno Latour. Indem die Kl selbst als Aktant —und
nicht mehr nur als Werkzeug — erfasst wird, kénnen die vielfaltigen Verflechtungen von mensch-
lichen und nicht-menschlichen Aktanten beschrieben und in die ethische Reflexion integriert wer-
den.

Mit unserer Postervorstellung mochten wir anhand des oben skizzierten Praxisbeispiels einen
Einblick in die zentralen Themen und Problem- bzw. Fragestellungen in Bezug auf den Einsatz
von Kl und seine Auswirkungen auf das SDM bieten.

Seite 53/60



Abstracts Poster

PO3

Wo verlaufen die Grenzen arztlicher Letztverantwortung?
Entwurf einer normativen Anleitung zur Verwendung von Kl-Systemen

PD Dr. Markus Herrmann?, Prof. Dr. Dr. Eva Winkler?

1 Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT), Heidelberg

Hintergrund:

Zwar beherrscht der Ruf nach arztlicher Letztverantwortung die Diskussion um den medizini-
schen Einsatz von Kl-Systemen. Es mehren sich jedoch die Zweifel, ob eine solche Verantwor-
tung angemessen ist. Vermehrt zeigen Studien, dass es selbst Experten schwer féllt, KI-Fehler
auszugleichen — sogar bei solchen KI-Systemen, deren Output vermittels sogenannter Erklarbar-
keits-Tools nachvollziehbar sein sollte. Zu verschieden scheinen die Kalkulationen einer KI vom
menschlichen Denken zu sein und zu sehr scheint die Interaktion mit KI-Systemen von psycho-
logischen Hiirden (Automation Bias oder Algorithm Aversion Bias) belastet zu sein, als dass Arz-
tinnen und Arzte KI-Fehler einfach kompensieren kénnen. Daher ist es fraglich, ob die Verant-
wortung fur jede Kl basierte Diagnose oder Therapie letztlich nur bei der Arzteschaft liegen kann.
Umgekehrt darf diese auch nicht vollstandig aus der Pflicht genommen werden. Aber wo genau
verlaufen dann die Grenzen arztlicher Letztverantwortung?

Es wird eine Anleitung fiir Arztinnen und Arzte vorgestellt, welche die verantwortungsvolle Ver-
wendung von KI-Systemen in ihren konkreten Einzelschritten beschreibt.

Methode:

Die Anleitung wurde durch Rekonstruktion der arztlichen Perspektive und ihrer normativen Hin-
terfragung erarbeitet. Hierfir spielten sowohl empirische als auch normativ-epistemologische Ar-
beiten eine zentrale Rolle: letztere im Hinblick auf besonders heikle Mangel intelligenter Systeme
sowie auf die Grenzen der Verstandlichkeit von KI-Output, erstere zur Vermeidung von tberma-
Bigem Vertrauen oder Misstrauen in automatisierte Systeme sowie zur rationalen Interaktion mit
ihnen.

Ergebnis:

Die Anleitung fiihrt die einzelnen Schritte auf, die eine Arztin oder ein Arzt durchlaufen muss, um
ein KI-System im medizinischen Kontext verantwortungsvoll einzusetzen. Sie berticksichtigt da-
bei unterschiedliche Einsatzgebiete und ihre besonderen Anforderungen (bspw. Zeitdruck im chi-
rurgischen Kontext). Dabei weist sie letztendlich eine doppelte Verwendungsweise auf: Zum ei-
nen kann sie von den Arztinnen und Arzten als konkrete Anleitung fiir die Verwendung von Ki-
Systemen herangezogen werden. Zum anderen erlaubt sie eine normative Bewertung arztlicher
Praxis: Sie zeichnet nach, welche Pflichten Arztinnen und Arzte bei der Verwendung von Kil-
Systemen haben und wo somit konkret die Grenzen arztlicher Letztverantwortung verlaufen.
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Implikationen des KI-Einsatzes in der Psychiatrie fir das professionelle Selbstverstandnis
von Psychiater:innen

Eike Buhr, M.Ed.%, Prof. Dr. Mark Schweda?

! Abteilung Ethik in der Medizin, Department fiir Versorgungsforschung, Carl von Ossietzky Universitét
Oldenburg

Kl-basierte Ansatze wie maschinelles Lernen mittels neuronaler Netze finden zunehmend Einsatz
in der neuropsychiatrischen Forschung und Praxis. Sie sollen eine prazisere Pradiktion, Friher-
kennung, Diagnose und Therapie neuropsychiatrischer Erkrankungen ermdglichen. Der Einsatz
von Kl ist dabei mit erheblichen Herausforderungen fur das professionelle Selbst-verstandnis von
Psychiater:innen verbunden. Wéahrend Vertreter:innen eines eher geisteswissenschaftlich orien-
tierten Verstandnisses die Verdrangung hermeneutisch-sinnverstehender Diagnose- und Thera-
pieformen beflrchten, besteht bei Vertreter:innen eines eher naturwissenschaftlich orientierten
Verstandnisses die Sorge, dass ihr Status als Expert:in dadurch herausgefordert wird, dass die
psychiatrische Diagnosestellung in Zukunft durch eine Kl erfolgen kénnte. Diese Sorge wiegt
umso schwerer, als die Grundlagen der mit Verfahren der computationalen Psychiatrie erzielten
Ergebnisse oft nicht mehr ohne Weiteres nachvollziehbar und erklarbar sind.

So stellt sich die Frage nach arztlicher Urteilskraft unter neuen Vorzeichen, wenn Diagnose und
Therapieentscheidung nicht langer allein aufgrund arztlicher Anamnese, sondern mithilfe eines
Algorithmus erfolgen? Wie sollen so entstandene Entscheidungen eingestuft und kommuniziert
werden, damit das Vertrauen zwischen Arzt:innen und Patient:innen weiterhin aufrechterhalten
werden kann? Benétigen Arzt:innen in Zukunft vermehrt Kenntnisse in Informatik und Statistik?
Welche Relevanz kdnnen hermeneutisch-sinnverstehende Diagnose- und Therapieformen in Zu-
kunft beanspruchen?

Zur Anndherung an diese Fragen analysieren wir im Rahmen von etwa zehn qualitativen Leitfa-
deninterviews Perspektiven forschender und klinisch tatiger Psychiater:innen, um ihre Einschét-
zungen der Potentiale und Herausforderungen des Einsatzes von Kl sowie ihre Ansichten bezlg-
lich der Implikationen fur das professionelle Selbstverstdndnis der Psychiatrie zu eruieren. Auf
dieser Grundlage identifizieren wir relevante Kategorien und Themen, die im Kontext der Integra-
tion von Kl in das professionelle Selbstverstandnis von Psychiater:innen von Bedeutung sind.
Dabei zeigt sich nicht zuletzt, inwiefern Anspriiche an die Erklarbarkeit Kl-basierter Expertensys-
teme mit den jeweils zugrundeliegenden wissenschaftstheoretischen Verstandnissen der Psychi-
atrie zusammenhéangen und variieren. Dies ist wiederum mit Implikationen fur die Versorgung von
Patient:innen verbunden.
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Das moralische Recht auf genomisches Nichtwissen Neugeborener - Begriindung, Kon-
zeptualisierung, Implikationen

Karla Alex!, Lars Neth?!, Dr. Sascha Settegast?, Prof. Dr. Dr. Eva Winkler!

1 Nationales Centrum fuir Tumorerkrankungen (NCT), Heidelberg
2 Seminar fur fur Philosophie, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Das Ziel der Prasentation ist: zu begriinden, weshalb bereits kleine Kinder ein moralisches Recht
auf genomisches Nichtwissen (MRGN) haben; dieses Recht als moral. Abwehrrecht gegen ge-
nomische Testung zu konzeptualisieren; eine praktische Implikation von mRGN aufzuzeigen. Wir
befassen uns konkret mit den Fragen: (1) Haben asymptomatische Neugeborene ohne bekann-
tes familiares Risiko auf genet. Erkrankungen ein mRGN? (2) Welche Relevanz hatte mRGN fur
die Ausgestaltung von genomischem Neugeborenenscreening (QNBS)? gNBS ist ein viel disku-
tiertes Programm der Sekundarpravention behandelbarer Erkrankungen v.a. der friihen Kindheit,
mit dem aber auch auf viele weitere Erkrankungen getestet werden kann und in manchen Landern
wird.

Unsere Prasentation adressiert eine Forschungsliicke, die aufgrund der Vielzahl international be-
reits durchgefuhrter gNBS-Studien mit der Aussicht auf selbige auch in Deutschland und prakti-
schen Relevanz der Thematik mdglichst geschlossen werden sollte. Die Forschungsliicke be-
steht, da mMRGN bisher v.a. im Kontext genet. Testung Erwachsener oder familidr vorbelasteter
Kinder untersucht wurde, gNBS aber ein populationsweiter Test aller Neugeborenen ist. Debatten
zu mMRGN (v.a. mRGN Erwachsener in populationsweiten Tests) konzentrieren sich zudem oft
auf Rickmeldung bereits existierender Funde, z.B. Zufallsfunde aus Genomstudien, wahrend im
gNBS Zufallsfunde praktisch ausgeschlossen sind und zu diskutieren ist, ob mRGN verlangt,
manche Ergebnisse gar nicht erst zu generieren, selbst wenn Eltern dies wiinschen.

MRGN basiert auf Autonomie (Ost 1984; Andorno 2004) und ist Freiheitsrecht, sich gegen genet.
Wissen zu entscheiden, v.a. aber Abwehrrecht, dass niemand es ohne Zustimmung generiert
(Taupitz 1998). Neugeborene kénnen das Freiheitsrecht nicht ausiiben, haben aber das Abwehr-
recht. Dieses ergibt sich u.E. aus einem erweiterten Kindeswohlkonzept, das Beféahigung zu kunf-
tiger Autonomie beinhaltet — etwas anders Morrissey/Walker 2018, die mRGN als ,right in trust®
unter das Recht auf offene Zukunft fassen. Aber nun kommt ein wichtiges, Hohfeld’'sches Merk-
mal moral. Rechte ins Spiel (Hohfeld 1913): ihre mdgliche Aufgabe, z.B. bei Konflikt mit anderen
Rechten. Abzuwégen ist mMRGN gegen das, auch kindeswohlbasierte, Recht auf Gesundheit.

Fur die Praxis bedeutet das: Im gNBS darf wegen mRGN nur auf fur das Kind unmittelbar ge-
sundheitsrelevante Informationen getestet werden. Dieses Ergebnis ist relevant, da bisherige
gNBS-Studien z.T. deutlich liberaler vorgehen.
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Digitale Gesundheitskompetenz als Voraussetzung fir die Beteiligung an gesundheits-
technologischer Forschung. Ergebnisse einer qualitativ empirisch-ethischen Analyse

Lea Wilken, M.A.%, Dr. Henk Jasper van Gils?, Prof. Dr. Sabine Wohlke?!

1Hochschule fur Angewandte Wissenschaften Hamburg

Einleitung: Digitale Produkte und die damit verbundenen Mdoglichkeiten, die gesundheitliche Lage
unterschiedlicher Patientengruppen zu verbessern, setzen sich im Gesundheitssystem durch. Pa-
tienten entscheiden sich immer mehr fir die Nutzung dieser Produkte, die aber eine digitale Ge-
sundheitskompetenz (dGK) voraussetzt. Bisher wissen wir wenig Uber ihre Einstellung und Wahr-
nehmung zu dGK fir die Nutzung digitaler Gesundheitsprodukte.

Methoden: Ziel unser empirisch-ethischen Studie war die Ermittlung der Chancen und Herausfor-
derungen von dGK fiir eine gelingende digitale Teilhabe aus Sicht von Patienten. Hierzu wurden
13 semi-strukturierte Telefoninterviews (Lange: 35-70 min.) mit Patient*innen, Mitgliedern von
Patientenorganisationen (PO), durchgefiihrt. Das Material wurde inhaltsanalytisch ausgewertet.

Ergebnisse: Neben den wesentlichen Merkmalen einer (d)GK (gesundheitsbezogene Informatio-
nen suchen, bewerten und anwenden) nannten PO-Mitglieder die Verflugbarkeit eines Endgeréats
und die Kompetenz dieses zu nutzen. Weitere Aspekte waren ein unterstiitzendes soziales Um-
feld sowie ein basales Interesse und eine grundlegende Motivation, den digitalen Umgang erler-
nen zu wollen. Darlber hinaus wurde von vielen Mitgliedern berichtet, dass sie sich im Umgang
mit digitalen Anwendungen unsicher fihlen und dass dies die Motivation und das Interesse be-
einflusst. Letztlich wird die Verantwortung fir die Férderung der dGK von Patient*innen sowohl
externen Akteuren, wie beispielsweise politischen Akteuren oder Akteuren im Gesundheitssys-
tem, als auch den Patient*innen selbst zugeschrieben.

Schlussfolgerung: Die Perspektive von Patienten hilft, die aktuellen digitalen Barrieren fir eine
dGK weiter zu vertiefen, und betont die Dringlichkeit geeigneter MaRnahmen, die die dGK sowie
eine souverane Nutzung digitaler Gesundheitsprodukte starken. Auf theoretischer Ebene weisen
die Ergebnisse auf eine bendtigte Erweiterung des klassischen Verstandnisses einer GK hin, wie
unter anderem den technischen Zugang zu digitalen Informationen.
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Entwicklung und Pilotierung von ethischem Unterstiutzungsmaterial zu schwierigen Ent-
scheidungen zu Sedierung in der Palliativmedizin

Dr. Alexander Kremling?, Stefanie Kolmhuber?, Prof. Dr. Eva Schildmann?®, Manuela Schneider,
Dr. Sabine Sommerlatte?, Prof. Dr. Jan Schildmann?

1Institut fir Geschichte und Ethik der Medizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
2Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin, LMU Klinikum Miinchen

3 Lehrstuhl fur Palliativmedizin, Universitat Augsburg

4 Abteilung Palliativmedizin, Uniklinikum Erlangen

Hintergrund

Im Forschungsprojekt iSedPall — ,Entwicklung und Machbarkeitsprifung einer multimodalen In-
tervention fur den Gebrauch sedierender Medikamente in der spezialisierten Palliativversorgung*
(BMBF, 01GY2020A-C) wurde im Teilprojekt ,Ethik” ethisches Unterstlitzungsmaterial entwickelt
und durch zwei ambulante und zwei stationédre Behandlungsteam 9 Monate pilotiert. Das Material
soll die Umsetzung der zuvor konsentierten SedPall-Handlungsempfehlungen in der Praxis un-
terstlitzen und ethische Konflikte/moralischen Disstress in besonders schwierigen Behandlungs-
situationen reduzieren.

Methoden

Entscheidungen Uber Ziele des Ethikmaterials und Entwicklungsschritte wurden zusammen mit
externen Expert:innen aus spezialisierter ambulanter und stationarer Palliativversorgung, unter-
stltzt von einer Partizipationsgruppe, getroffen. Ethische Analysen von Fallkonstellationen wur-
den an der Prinzipienethik (Beauchamp und Childress) orientiert. Wahrend der Pilotierung wur-
den retrospektive Fallbesprechungen sowie leitfadengestitzte Interviews mit Angehdrigen und
Patient:innen zu Erfahrungen, Wiinschen und Bedurfnissen in Hinblick auf Sedierung in der Pal-
liativmedizin gefuhrt. Nach Pilotierung fanden Fokusgruppeninterviews zur Gesamtintervention,
eine Onlinebefragung, sowie ein Workshop mit Diskussion der Pilotierungsergebnisse statt.

Ergebnisse

Es wurde eine Informationsbroschiire fir Patient:innen und Angehdrige erstellt und fir 6 Konstel-
lationen jeweils Checklisten flir Teambesprechungen und eine kurze ethische Darstellung des
Problems (Indikation Existenzielles Leiden, Sedierungswunsch, -risiken, Beenden kiinstlicher Be-
atmung, SAPV-Sedierung, Zuricknehmen von Sedierungstiefe). In den Zentren wurde im Pilotie-
rungszeitraum in 6 Fallen fallspezifisches Ethikmaterial genutzt. Aus den erhobenen Patient:in-
nendaten und retrospektiven Fallbesprechungen konnten wir weitere Einsatzmaoglichkeiten und
eine weitere Fallkonstellationen erkennen (Thema: Leidenslinderung oder medikamenttse Fixie-
rung?). Trotz auch positiver Riickmeldungen bestehen Akzeptanzschwierigkeiten insbesondere
beim fallspezifischen Material.

Diskussion

Die Informationsbroschiire kdnnte durch Aufklarung zur Vermeidung ethischer Herausforderun-
gen dienen. Dem Einsatz von spezifischerem ethischen Unterstiitzungsmaterial konnten ver-
schiedene Behandlungskulturen und eingespielte Prozesse zum Umgang mit ethisch schwierige-
ren Entscheidungen entgegenstehen, sowie die Uberzeugung, dass bereits ausreichende ethi-
sche Kompetenz besteht.
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Organisatorisches und Kontakt

Lokales Organisationsteam

Prof. Dr. Dr. Urban Wiesing (Tagungsprasident und Tagungsleitung)

Christiane Burmeister (Tagungsleitung)
Dr. Florian Funer (Tagungsleitung)

Dr. Cordula Brand

Prof. Dr. Hans-Jorg Ehni

Dr. Oliver Feeney

Prof. Dr. Thomas Potthast

Celine Wagner

Tagungsprasident
Prof. Dr. Urban Wiesing

Direktor des Instituts fur Ethik und Geschichte der Medizin

Eberhard Karls Universitat Tubingen

Die Tagung wird veranstaltet von

Institut fr Ethik und Geschichte der
Medizin/ Medizinische Fakultat der
Eberhard Karls Universitat Tubingen
GartenstralRe 47

72074 Tubingen

(Direktor: Prof. Dr. Dr. Urban Wiesing)

Wissenschaftlicher Beirat

Prof. Dr. Claudia Bozzaro (Kiel)
Christiane Burmeister (Tlbingen)

Dr. Stefan Dinges (Wien)

Prof. Dr. Hans-Jorg Ehni (Tulbingen)

Dr. Tobias Eichinger (Zurich)

Prof. Dr. Dr. Orsolya Friedrich (Hagen)
Dr. Florian Funer (Tubingen)

PD Dr. Solveig Lena Hansen (Bremen)
Dr. Anna Hirsch (Munchen)

Prof. Dr. mult. Nikolas Knoepffler (Jena)
Prof. Dr. Susanne Michl (Berlin)

Prof. Dr. Thomas Potthast (Ttbingen)
Prof. Dr. Robert Ranisch (Potsdam)
Prof. Dr. Dr. Sabine Salloch (Hannover)
Prof. Dr. Thomas Schramme (Liverpool)
Dr. Matthias Schitz (Minchen)

Prof. Dr. Giovanni Rubeis (Krems)

Prof. Dr. Claudia Wiesemann (Go6ttingen)
Prof. Dr. Urban Wiesing (Tubingen)

Internationales Zentrum fiir Ethik in den
Wissenschaften (IZEW)

Eberhard Karls Universitat Tubingen
WilhelmstralRe 19

72074 Tubingen
(Sprecher: Prof. Dr. Thomas Potthast)



Organisatorisches und Kontakt

Kontakt fur inhaltliche und organisatorische Fragen

Dr. Florian Funer & Christiane Burmeister

Wissenschatftliche Mitarbeiter des Instituts fir Ethik und Geschichte der Medizin
Eberhard Karls Universitat Tubingen

Gartenstral3e 47

72074 Tubingen

aem24@medizin.uni-tuebingen.de

Geschaftsstelle der Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)

Humboldtallee 36
D-37073 Gottingen
kontakt@aem-online.de

0551-3935344

Homepage fir weiterfiihrende Informationen zur Tagung, lhrer Anreise und Ubernachtungsmaog-
lichkeiten sowie aktuelle Hinweise zur Anmeldung: www.aem2024.de
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