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VON DER NOTWENDIGKEIT DER MEDIZINETHIK
Ethikunterricht gehört nicht zum Kernbestand des medizinischen Curriculums; Lehr​stühle für medizinische oder klinische Ethik gibt es bis heute an keiner Medizinischen Fa​kultät in der Bundesrepublik  Deutschland. Damit geht die Medizinerausbildung und -fort-bildung in Deutschland einen Sonderweg im Gegensatz zu vielen europäischen Ländern. In den USA, wie in anderen englischsprachigen Ländern ist in den letzten Jahrzehnten der Unterricht in medical ethics zum selbstverständlichen Teil von Studium und Fortbildung geworden; die Richtliniennormen der European Continuing Medical Education sehen von der Jahrhundertwende ab ebenfalls eine Aus- und Fortbildung in Medizinethik als unverzichtbar an. Auch in Deutschland ist unter Hochschullehrern der Medizin, beim Wissenschaftsrat, im Bundesministerium für Gesundheit und in Expertengremien wie dem Murrhardter Kreis die Notwendigkeit der Berücksichtigung medizinethischer Fragestellungen im klinischen Unterricht und die Integration medizinisch-ethischer Lehre in die Ausbildung und Fortbildung unumstritten [3; 17; 20; 34]. 

Dabei werden Qualität, Leistung und gesellschaftliches Ansehen der Medizin vermutlich im nächsten Jahrhundert von der Integration humanwissenschaftlicher Inhalte und Standards in medizinische Klinik, Praxis und Forschung ebensosehr abhängen wie in den letzten 100 Jahren von der Integration naturwissenschaftlicher Ergebnisse und Standards. Schon jetzt deuten sich in der Primärversorgung und in der Fachmedizin Entwicklungen an, deren Herausforderungen nicht mehr allein oder gar nicht mehr im Rahmen biomedizinischer Risikoabwägungen entschieden werden können [24]. Die ethischen Fragestellungen werden nicht von außen an die Medizin herangetragen, sie entstehen intern und müssen von den ärztlich, pflegerisch und forscherisch Tätigen analysiert und beantwortet werden. Es gibt mindestens fünf Gründe für die Notwendigkeit stärkerer ethischer Kompetenz der heilberuflich Tätigen und damit einer stärkeren Komponente von Medizinethik in der medizinischen Aus- und Fortbildung.

(1) Fortschritte in Prädiktion und Prävention verlangen vor allem in der Primärversorgung neue Interaktionsparameter von Arzt und Patient im individuellen und patientenorientierten Ausmessen von Gesundheitszielen. Sie führen weg aus der akuten Krisenintervention mit dem Arzt als aktiv Handelndem und dem Patienten als dem passiven Partner mit der erwarteten Tugend der Compliance hin in eine nichtakute, sowohl prädiktive wie präventive partnerschaftliche Interaktion, in welcher der prä- oder asymptomatische Patient der primäre Verantwortungsträger und der Arzt nur sekundär Träger von Verhaltens-, Beratungs- und Begleitungsveranwortungen wird. Die revolutionären Veränderungen, welche aus der Risikofaktorenmedizin für den Gesundheits- und Krankheitsbegriff, für die Zumessung von professioneller Arztverantwortung und selbstbestimmter Trägerverantwortung und für Gerechtigkeitsüberlegungen bei der solidarischen Finanzierung von Gesundheitspflege ergeben, können nur bioethisch und nicht biomedizinisch entschieden werden. Ärzte in der Primärversorgung, in der Fachmedizin und als Verantwortliche in Berufsverbänden und Krankenhäusern werden nicht umhin können, sich mit den Versorgungsfolgen und Finanzierungsfolgen aus den Fortschritten von Prädiktion und Prävention auseinanderzusetzen.

(2) Durch den Organisationswandel einer arbeitsteiligen Medizin werden Fähigkeiten in der Bestimmung und Verbalisierung von ärztlichem Ethos und die Transformation des unausgesprochenen Ethos in erklärende und führende Sprache notwendig, (a) in der Arzt-Patient Interaktion, (b) in der Führung des Teams und (c) in der kollegialen Beratung. Berufsstände und Versorgungseinrichtungen werden mehr und mehr gefordert, ihre eigene unverwechselbare Corporate Ethics als Teil ihrer Corporate Identity zur Profilierung nach außen und zur Disziplinierung nach innen deutlich zu akzentuieren und darzustellen.

(3) Der seit der Aufklärung bestehende und durch die heutigen Prozesse von globaler Migration und Information sich verstärkende Trend zu Multikulturalität und individuell geprägtem Lebensstil und Lebensbild, fälschlich Wertewandel und besser Wertepluralität genannt, fordert mehr als in früheren, weltanschaulich uniformen Gesellschaften und Kulturen eine individuelle patientenorientierte Behandlung, die sich primär an Wertbild und Lebensqualitätskonzept des Patienten und nicht an dem des Behandelnden oder einer 'objektiven' Norm ausrichten muß. Die auch aus den anderen Gründen schon genannten immer notwendiger werdenden Diagnosen und Prognosen, welche 'Blutbild' und 'Wertbild' des Patienten in die Entscheidungen über Interventionsalternativen integrieren, sind ohne sowohl sprachliche wie konzeptionelle Kompetenz auf dem Gebiet der medizinischen und klinischen Ethik nicht denkbar.

(4) Schließlich stehen Medizin und medizinische Berufe wie  selten im kritischen Blick der politischen, wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Öffentlichkeit. Die Medizin ist anders als früher Rechtfertigungszwängen ausgesetzt, die von finanziellen Kosten über den Einsatz der Apparatemedizin bis hin zur klinischen und pharmakologischen Forschung gehen. Wenn die Medizin und die in ihr für das Wohl der Patienten Verantwortlichen das Heft des Handelns nicht aus der Hand geben wollen, müssen sie eine konzeptionelle und sprachliche Kompetenz zurückgewinnen, die es ihnen erlaubt, für Gesundheitspflege, Krankenbetreuung, medizinischen Fortschritt und humane Medizin Handlungsspielräume für verantwortliche Bürger und Mediziner freizuhalten.

(5) In der öffentlichen Diskussion stehen Fortschritte in Intensivmedizin, Organtransplantation und Infertilitätsbehandlung im Blickpunkt, wenn nach einer stärkeren Gewichtung von medizinischer Ethik in der Ausbildung und Fortbildung verlangt wird. Nicht die Angst vor dem Tod, sondern die Angst vor dem langen Sterben, vor der aggressiven Intervention bei infauster Prognose, vor den Dr. Mabuse Szenarien in der Reproduktionsmedizin und in der genetischen Diagnostik und Gentherapie, auch bei den Herausforderungen moderner Psychiatrie und Geriatrie, verbreiten ein zunehmendes kulturelles wie individuelles Unbehagen am Betrieb der modernen Medizin und an ihren Vertretern, dem nur durch Aufklärung und Diskurs auf dem Feld der Werte, nicht auf dem Feld der Charts und Maschinen, begegnet werden kann.

In den `öffentlichen, den berufsständischen und politischen Diskussionen um die Reform des Medizinstudiums spielen trotz des Gewichts der skizzierten fünf Gründe, die dringend nach einer Stärkung von Medizinethik in Forschung und Lehre verlangen, die Vorschläge zur Integration von Medizinethik in Aus- und Fortbildung zumindest in der deutschen Diskussion eine eher untergeordnete Rolle [3; 4; 17; 34].

VON DER LEHRBARKEIT DER MEDIZINISCHEN ETHIK
Es wird immer wieder die Frage gestellt: 'Kann man Ethik denn überhaupt lehren und lernen?'. Diese sehr generelle Frage wird zweckmäßiger in zwei präzisere Fragen aufgeteilt wird: Kann man lernen, ethisch zu handeln?, und: Kann man lernen, in ethischen Kategorien zu argumentieren? Die erste Frage beschäftigt sich damit, ob und wie man ein moralischer Mensch wird, die zweite damit, ob und wie man lernt, moralische Prinzipien zu verstehen, mit ihnen zu argumentieren und sie auf konkrete Situationen anzuwenden. Eine vorläufige Antwort läßt sich prima facie wie folgt geben: Ethische Analysen und Abwägungen lassen sich ebenso lehren und lernen wie mathematische Analysen und technische Abwägungen; die Fähigkeit zu ethischer Analyse kann aber wie jede professionelle Kompetenz sowohl zu moralischen wie zu unmoralischen Zwecken genutzt werden.

Die Lehrbarkeit von Güterabwägungen und des Verstehens von ethischen Aspekten beruflicher Szenarien läßt sich auch im Rückgriff auf eine Umfrage beantworteten, bei der in den USA junge praktizierenden Mediziner befragt wurden, ob und wie der obligatorische Unterricht in Medizinethik während des Studiums sie beeinflußt habe [16]. 77% der Befragten hatten Kurse in der Vorklinik, 50% während der klinischen Semester, 50% in der nachklinischen Phase besucht. Nur 4% der Befragten wurden durch diese Kurse entscheidend in ihrem Wertbild geprägt, 3% durch andere Kurse, die sie in den Geisteswissenschaften belegten. Als entscheidender für die Ausprägung des eigenen medizinethischen Wertbildes wurden das eigene Wertsystem mit 94%, Familie und Erziehung mit 58%, die allgemeine klinische Erfahrung mit 68%, Rollenvorbilder in der Ausbildung mit 63%, Kommunikation unter Fachkollegen mit 53% angegeben. Unterricht in Medizinethik verändert oder verbessert also kaum das Wertbild und Wertverhalten des Klinikers.

Für die aktuelle Patientenbetreuung in Praxis und Klinik sahen dagegen die Ergebnisse wesentlich positiver aus: ein besseres Verständnis für den Patienten, nicht nur seine Krankheit 83%, Patientenaufklärung und Wahrheit am Krankenbett 81%, Beteiligung des Patienten an therapeutischen Entscheidungen 68%, Schmerzbehandlung 52%, Schweigegebot 56%, Gespräch mit den Angehörigen 45%; geringer waren erwartungsgemäß die direkten Hilfen bei der Beantwortung weltanschaulich umstrittener Fragen wie Schwangerschaftsabbruch [12%], Organspende [6%], Behandlungsverzicht bei schwerstbehinderten Neugeborenen [7%]. Der Unterricht in Medizinethik änderte also kaum das Wertbild des Arztes, wohl aber seine Fähigkeit, ethische Probleme zu identifizieren, sie abzuwägen, und mit dem Patienten und oder dessen Angehörigen qualifizierter zu kommunizieren.

Insgesamt lag der Gewinn der Beschäftigung mit Prinzipien und Methoden der Medizinethik für die Befragten darin, daß sie sich in ein differenziertes Vokabular ethischer Prinzipien erarbeiten und dieses semantische Material mit Hilfe differenzierender Methoden an konkreten Fällen einüben konnten. Die Fertigkeit, mit Kriterien und Methoden der Ethik differenziert umgehen zu können, verbesserte insgesamt die diagnostischen, prognostischen und therapeutischen Fähigkeiten des Arztes: die Differentialdiagnose erlaubt eine bessere Prognose und Therapieentscheidungen, die Differentialethik macht eine auf den Patienten als ganzen Menschen und nicht nur auf seine Krankheit bezogene ärztlichere Betreuung möglich. 

Insgesamt zeigt die Literatur, daß die Auseinandersetzung mit Fällen und anderem narrativem Material im Unterricht besonders wirkungsvoll, weil lebens- und berufsnah und weil gefordert ist, zu konkreten Bewertungen und Handlungsabsprachen zu kommen [1; 11; 14; 16; 27; 33].

Gerade im Zeitalter einer technisch enorm leistungsfähigen Medizin darf diese sich nicht auf die technische Behandlung von Symptomen oder somatischen Krankheiten beschränken, sondern muß den ganzen Menschen sehen. Es geht also bei der Professionalisierung oder Wiederbetonung der Medizinethik um die Wiedergewinnung der alten hippokratischen Einheit von Ethik und Expertise. Je leistungsfähiger die Expertise ist, um so mehr muß sie sich im Ethos zurückbinden an den klassischen Auftrag der Medizin, zu heilen und nicht zu schaden. Vom Arzt wird mehr und mehr neben der technischen Expertise auch eine ethische Expertise verlangt. Diese ethische Expertise in der Analyse und Bewertung der ethischen Komponenten eines bestimmten medizinischen Falles oder Szenariums, und die Integration sowohl der technischen wie der ethischen Parameter in die Interventionsentscheidung und -kontrolle läßt sich nicht nur lehren und lernen, sondern auch mündlich und schriftlich prüfen [1; 3; 10; 13; 18]. Was solche Prüfungen nicht garantieren, ist ein künftiges Ethos der Ethik des mit Erfolg Geprüften, aber das gilt mit gewissen Abstrichen auch für die Relevanz anderer akademischer Examina. 

Ernüchternd muß angemerkt werden, daß die Ergebnisse der SUPPORT Studie [29], in der die ethische Sensibilität von vorwiegend intensivmedizinisch und geriatrisch tätigen Ärzten und ihre Bereitschaft, sich am Patientenwillen zu orientieren, untersucht wurden, nicht sehr positiv ausfielen, daß also ethischer Unterricht und ethische Instruktionen eingefahrene berufsspezifische Verhaltensweisen und Interaktionskulturen nur sehr schwer revidieren können. Das Rollenvorbild des medizinischen Lehrers dürfte von entscheidenderem Gewicht als kognitives Lernen für die Ausbildung einer arztethischen Verhaltenskultur sein. Daher sollte auch immer und überall im medizinischen Unterricht im Hörsaal und am Krankenbett die Abwägung ethischer Prinzipien und Werte wie selbstverständlich Teil des Unterrichts- und Ausbildungsgesprächs sein.

VON DER DIFFERENZIERUNG DER MEDIZINETHIK
Medizinethik kann deswegen Gegenstand von Lehre und Forschung sein, weil sie nach Inhalt und Methoden differenzierbar ist. Das macht der Begriff der Differentialethik deutlich, den ich an anderer Stelle (22; 24; 25; 26] in Analogie zum Begriff der Differentialdiagnostik entwickelt habe. Während die klassische theoretische Ethik versucht, Werte und Normen auf die eine oder andere Weise zu begründen oder abzuleiten, setzt die angewandte und differenzierende Ethik die Existenz von Normen und normgeleiteten Handlungen unter uns Menschen immer schon voraus. In der angewandten Ethik geht es also nicht um Begründungsfragen, sondern um solche der Anwendung. Die Philosophie der Differentialethik besteht darin, daß sie davon ausgehen kann, daß wir Menschen immer schon wertbezogen handeln und daß es in jedem konkreten Einzelfall darum geht, aus der Vielzahl der zur Verfügung stehenden Normen diejenigen auszuwählen und in eine optimale Korrelation zueinander zu bringen, die in dieser Situation angemessen sind. 

TRENNSCHÄRFE KLINISCHER DIAGNOSE
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richtige Diagnose unmöglich

verfehlte Differentialdiagnose  

falsche Differentialdiagnose

TRENNSCHÄRFE KLINISCHER ETHIK
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differenzierte Werte
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falsche Differentialethik
Das Ziel der medizinischen Differentialethik ist also, die ethische Expertise in der Entscheidungsfindung nachzufüttern in einem System vom medizinischer Entscheidungsfindung, das durch hohe Grade von technischer Expertise schon gekennzeichnet ist. In den USA wird übrigens das, was ich Differentialethik nenne, klinische Ethik genannt [9], um die Praxisnähe und die Konzentration auf die Einzelfallentscheidung zu unterstreichen, und im übrigen, die klinische Ethik als Differentialdiagnose nicht nur von der theoretischen und theoretisierenden Ethik abzusetzen, sondern auch von der Form der Medizinphilosophie und Medizinethik, die sich mit allgemeineren Problemen auseinandersetzt und in ihren Argumentationen nicht direkt gebunden ist an die konkrete Verantwortung, im Einzelfall zu entscheiden.

RISIKOFAKTOREN IN DER MEDIZIN
MANGELNDE KENNTNISSE 

technisch:
Ätiologie, Pathogenese, Epidemologie

ethisch: 
individuelles Wertprofil und Lebensqualität

MANGELNDE INFORMATION

techn. Daten oder Deutungen: 
unscharf oder fehlerhaft

ethische Daten oder Deutungen:
unscharf oder fehlerhaft

MANGELNDE KOOPERATION


technisch: 
Kollegen, Team, Patient, Gesundheitssystem

ethisch:  
Patient, Kollegen, Team, Gesundheitssystem

FALSCHE RISIKOBEGRIFFE


Überbetonung des Technisch-Naturwissenschaftlichen

Fehlende Integration technischer und ethischer Expertise

Ungenügende Patientenbeteiligung an Risikobewertungen
Ähnlich wie die modernen Wissenschaften nicht durch das Nachbeten genereller klassischer Regeln der pythagoräischen Mathematik oder newtonschen Physik, sondern durch methodische und inhaltliche Differenzierung und Anwendung dieser generellen Normen ihre heutige Leistungsfähigkeit erreicht haben, so wird auch die Differentialethik in der Medizin und anderen Berufsfeldern nur durch Differenzierung, nicht durch ein Perpetuieren genereller Normen, in Forschung und Lehre erfolgreich sein können. Für die Wertwissenschaften kommt als zusätzliches Argument für die Differenzierung noch hinzu, daß es zwar große Unterschiede in der akademischen und lebensweltlichen philosophischen und religiösen Wertbegründung gibt, weniger jedoch in der konkreten Anwendung, von Ausnahmen abgesehen, auf die wir noch zu sprechen kommen. Wie Jesus im Gleichnis vom Barmherzigen Samariter unterstreicht, läßt sich beispielsweise das Prinzip der nachbar​schaftlichen Nächstenliebe durchaus unterschiedlich begründen: samaritisch, rabbinisch, sicher auch christlich, utilitaristisch, marxistisch, hinduistisch, islamisch, selbst anarchistisch, denn der Titel des Klassikers anarchistischen Denkens Kropotkin hieß 'Mutual Aid'. In der konkreten ethischen Analyse, Abwägung und Handlungsanforderung eines bestimmten Szenariums ist die jeweilige individuelle Letztbegründung irrelevant und es kommt auf die wirkliche Integration des Prinzips in den Zusammenhang von Entschei​dung und Handlung an.

Die Prinzipien heil- und pflegeberuflichen Handelns angesichts von Schmerz, Krankheit, Leben und Tod sind kulturübergreifend im Abendland seit Hippokrates und im Morgenland seit den taoistischen Ärzten Sun Simiao im siebten nachchristlichen Jahrhundert und Dr. Gong Tingxian relativ ähnlich beschrieben worden [19:351-362]. Allerdings sind die Schwerpunktsetzungen aus den schon erwähnten neuzeitlichen Gründen der Wert- und Organsationswandelprozesse heute anders.

Die angloamerikanische Bioethik identifiziert die vier Prinzipien der Nonmaleficence, Beneficence, der Utility und Justice, zusammengehalten vom Prinzip der Achtung vor der Menschenwürde 'Respect for Persons' [21; 22; 36]. Die Prinzipienethik ist von Vertretern der Tugendlehre, welche mehr auf die innere Haltung des Ethos als auf die Beachtung von Nützlichkeitsregeln abstellt, kritisiert worden [Pellegrino, in (21)]. Wolff verbindet vor dem Hintergrund kontinentaleuropäischer klinischer Tradition Pflichtenlehre, Tugendlehre und Prinzipien. Er unterscheidet drei handlungsleitende ärztliche Pflichten: Verantwortungsbereitschaft, Verschwiegenheit, Wahrhaftigkeit, handlungsleitende ärztliche Tugenden: Geduld, Einfühlungsvermögen, Mitempfinden und Hilfsbereitschaft sowie drei entscheidungsleitende ethische Prinzipien: Fürsorge, Selbstbestimmung, Gerechtigkeit und soziale Verträglichkeit, insgesamt also eine weniger theoretische und eher praxisgesättigte Position mit großer klinischer Nähe und einer Betonung auf der Tugend, die Wolff wie folgt begründet: 'die Gesellschaft erwartet von dem Arzt nicht nur Sachkompetenz, sondern auch menschliche Zuwendung' [35:196]. Utilitaristische Prinzipien der Bioethik sichern zwar eine ethische Sachkompetenz in der Behandlung, adressieren aber nicht die Frage des ärztlichen Ethos, das personengebunden und nicht prinzipiengebunden ist.

Mein eigener Ansatz ist der einer klassischen Güterabwägung nach technischen und ethischen Prinzipien im Sinne der erwähnten differentialethischen Methodik mit engen sowohl technischen wie ethischen Parametern [15; 22; 24; 25; 26]. Ich sehe grundsätzlich die beiden Prinzipien des primum nil nocere und des bonum facere in Spannung, die nur im Einzelfall aufzulösen und für spezielle Szenarien vorzuentscheiden ist, ebenso die Spannung zwischen paternalistischer Verantwortung des Arztes und selbstbestimmender Autonomie des Patienten, die nur selten in idealen Formen der Partnerschaft, viel häufiger in asymmetrischen Formen der Interaktion zwischen Arzt und Patient sich ausdrückt; das ist also ein eher handlungstheoretischer oder risikotheoretischer Ansatz, der ethische Risiken, Unsicherheiten, Vorteile und Nachteile in die medizinischen Risikoüberlegungen einbezieht. Ich betone immer wieder, daß die vier miteinander verschränkten Prinzipien des nil nocere, des bonum facere, der responsibilitas und der libertas niemals je allein, sondern stets in ihrer Interaktion bewertet werden und in differentialethische Entscheidung einfließen müssen. Quasi als Generalprobe wie als Mittel und Ziel der Arzt-Patient Interaktion sehe ich das Vertrauen sowohl in seinem an die Person gebundenen Ethos wie auch als ethisches Prinzip, ohne dessen Erhaltung und Stärkung überhaupt keine zwischenmenschliche und auf Werten basierende Interaktion möglich ist, erst recht nicht, wenn es um Krankheit, Schmerz, Leid und Tod geht. Als zusätzliche, aber für das einzelne Szenarium oder den Einzelfall noch zuzuschneidende Prinzipien sehe ich die Wahrheit am Krankenbett, die Schweigepflicht und die Zustimmung nach Aufklärung an; sie sind den vier genannten Gütern und auch dem Vertrauensprinzip nachgeordnet und finden von dort ihre differenziertere Ausprägung. Mit den Prinzipien der Arztethik sind aber die der Patienten- und Bürgerethik eng zu verflechten. Hier geht es um die Abwägungen zwischen Gesund​heitsrisiko und Lebensqualität und zwischen Compliance und Selbstverantwortung, hinzu kommen nachgeordnet die ethischen Prinzipien von Informationsrecht und -pflicht, Präventionsrecht und -pflicht, Recht auf Verfügungen für den Betreuungsfall und Pflicht zur Solidarität, alles wiederum zusammengehalten im Modell einer asymmetrischen Vertrauens​partnerschaft.

Zusammenfassend läßt sich festhalten, daß es für das differentialethische Ausmessen der meisten Szenarien der Interaktion von Arzt und Patient genügt, eine kleine Liste von konsensfähigen mittleren ethischen Prinzipien abzuwägen, zu denen der Respekt vor der Würde des anderen als Person sowie saubere technische wie ethische Risikobilanzen gehören. Ethische Kunstfehler beruhen also entweder (a) in einer nicht vorgenommenen Differenzierung mit zu stumpfen Prinzipien wie Menschenwürde oder Gerechtigkeit, (b) einer falsch vorgenommenen Differenzierung unter Benutzung falscher Prinzipien, die für diesen Fall nicht, wohl aber für einen anderen taugen, oder (c) in der fehlerhaften Benutzung der richtigen Werkzeuge.

Die genannten medizinethischen Prinzipien bedürfen einer weiteren Differenzierung im Einzelfall. Schaden und Nutzen der medizinischen Intervention müssen sowohl technisch wie ethisch genau bestimmt werden. Bei der Bestimmung im Einzelfall ist dann wieder zwischen der Bestimmung durch den Arzt und der Selbstbestimmung durch den Patienten zu unterschieden. Bei sensiblen und individuell unterschiedlichen Definitionen von Lebens​qualität etwa wäre es ein ethischer Kunstfehler, sollte der Behandelnde seinen eigenen Begriff von Lebensqualität heteronom dem Behandelten überstülpen; er selbst würde ja auch nicht von anderen nach deren Definitionen von Wert und Unwert behandelt werden wollen.

Die Medizinethik selbst muß aber auch unterteilt werden nach den Adressaten, an die sie sich wendet, und nach den Szenarien, für die sie Maxime und Handlungen ausmißt. Die eher philosophisch und risikotheoretisch ausgerichtete Bioethik [18; 19] umfaßt den gesamten Bereich der ethischen und gesellschaftlichen Aspekte der biomedizinischen Forschung und Anwendung. Die Klinische Ethik [2; 9; 24; 25; 26; 32] behandelt die Ethik der Patientenbehandlung in individuellen Fällen. Die Forschungsethik wiederum beschäftigt sich mit dem Ausmessen neuer Risikoszenarien und den Kriterien der Selektion von Probanden und Patienten [15; 22; 23; 26]; in Europa wird Medizinethik oft auf die auch gesetzlich vorgeschriebenen Güterabwägungen von Ethikkommissionen für die Forschung reduziert. Ein weiter Bereich ist ebenfalls die Pflegeethik [5; 30], oft noch sehr traditionell unterrichtet und wenig in Kontakt mit neueren Entwicklungen und Positionen einer weniger hierarchischen und weniger paternalistischen medizinischen Versorgung; unter feministischem Einfluß hat in letzter Zeit die Pflegeethik in den USA starke Kritik an der eher bürgerrechtlich argumentierenden klassischen Bioethik und ihrer Ferne zum leidenden und der Pflege und Hinwendung bedürftigen Patienten geübt. Unterentwickelt sowohl in den USA wie in Europa ist schließlich die künftig wohl wichtigste Teildisziplin der Medizin​ethik, die Patientenethik, d. h. die Entwicklung von Maximen des präsymptomatischen Umgangs mit individuellen Risikofaktoren und der individuellen Selbstbestimmung im Umgang mit Behinderung, Krankheit und dem Sterben [16; 24]. Den medizinischen Berufen wächst in Zukunft eine große Aufgabe in der nichtakuten Beratung und Betreuung ihrer Patienten zu, auch bei Entwurf, Abfassung und Überprüfung und Validierung von Patientenverfügungen, auf die sie weder durch Ausbildung noch durch Fortbildung vor​bereitet werden.

ETHISCHE DIFFERENZIERUNGEN IN DER EINZELFALLANALYSE
Das Ziel der Integration von medizinischer Ethik in die Aus- und Fortbildung von Ärzten und Pflegern ist nicht die Ausbildung von professionellen Ethikern und Philosophen, sondern die Verbesserung der Qualität ärztlichen und pflegerischer Praxis. Deshalb kann sich die Medizinethik im Unterricht auf die Integration wichtiger Parameter in die Fall​diskussion und die Praxis der Behandlung beschränken. Die Fallstudienmethode ist in der Medizin in Behandlung, Forschung und Lehre bestens entwickelt; sie kann auch auf dem Gebiet der Medizinethik benutzt werden.

CASE WORKUP IN CLINICAL ETHICS (JC Fletcher)

STAGE I
FACTUAL ANALYSIS

1. Medical Facts and Indications for Treatment

2. Patient Preferences

3. Contextual Factors

STAGE II
ETHICAL ANALYSIS

1. Identification of Ethical Problems

2. Selecting Maxims for Major Ethical Problems

3. Analysis of a Case on the Ethical Level

   (Acts and Consequences, Ethical Principals)
Es geht im wesentlichen darum, neben die Ermittlung und Abwägung technischer Details solche der ethischen Details zu stellen. 

WORKUP FOR MEDICAL ETHICS (DC Thomasma)
1. DESCRIBE THE MEDICAL FACTS

2. DESCRIBE THE VALUES OF ALL PERSONS INVOLVED

physicians, patients, house staff, hospital society

3. DETERMINE PRINCIPAL VALUE CLASHES

4. DETERMINE OPTIONS FOR ACTION

5. CHOOSE ONE OPTION

choose the option which protects as many values as possible

6. DEFEND YOUR COURSE OF ACTION
Entscheidend ist die Ermittlung von Wünschen und Werten des Patienten. Andere sekundäre Aspekte betreffen Werte und Interessen von Mitarbeitern, Institutionen und Finanzierern.

MEDIZINETHISCHE FALLANALYSE (ED Pellegrino)
1. BESTIMMUNG DER TECHNISCH UND ETHISCH RELEVANTEN FAKTEN
Wird die Behandlung die Prognose verändern?

Wird sie dem Patienten nutzen oder schaden?

Wie sind Schaden und Nutzen gegeneinander abzuwägen?

2. WAS IST IM BESTEN INTERESSE DES PATIENTEN?
Wie sind die Wertvorstellungen des Patienten?

Wird die Behandlung diesen Wertvorstellungen entsprechen?

3. BESTIMMUNG DEINER PFLICHTEN
Bestimme Deine Pflichten gegenüber dem Patienten, gegenüber Kollegen und Mitarbeitern, Dritten. Wie willst Du Konflikte zwischen diesen Pflichten lösen?

4. BESTIMMUNG UND BEWERTUNG DER ETHISCHEN PRINZIPIEN
Welche ethischen Prinzipien fließen in die Entscheidung ein?

Wie werden Prinzipien gegeneinander abgewogen?

Welche Gründe gibt es für die vorgenommene Abwägung?
Eine Fallskizze von Pellegrino arbeitet mit den Methoden der ärztlichen Tugend​lehre. In einem ersten Schritt werden die ethischen und technischen Fakten gemeinsam erhoben und Ethik und Technik integrierende Schadens- und Nutzenkalkulationen angestellt. Der zweite Schritt setzt sich mit Fragen der Lebensqualität in der Perspektive des Patienten auseinander. Der dritte Schritt versucht angesichts der erhobenen Befunde die ärztliche Pflicht zu definieren. Ein letzter vierter Schritt hat die Funktion einer Generalprobe zur Erhärtung der Pflichtenbestimmung.

Der Bochumer Arbeitsbogen stellt absichtlich zu Zwecken der klaren Trennung von ethischen und technischen Fakten die ethische Diagnose parallel und zunächst unverbunden neben die technische Diagnose. Für die ethische Diagnose wird vor allem die Beachtung der Kriterien: Gesundheit und Wohlbefinden [als eine nicht unbedingt medikalisierbare Befind​lichkeit], Selbstbestimmung des Patienten und ärztliche Verantwortung gefordert [21:371-375; 26]. 

BOCHUMER ARBEITSBOGEN (Sass, Viefhues)

1. MEDIZINISCH-TECHNISCHE DIAGNOSE

1. Allgemein

2. Speziell

3. Ärztliches Handeln

4. Zusammenfassung

2. MEDIZINISCH-ETHISCHE DIAGNOSE

1. Gesundheit und Wohlbefinden

2. Selbstbestimmung des Patienten

3. ärztliche Verantwortung

4. Zusammenfassung

3. BEHANDLUNG DES FALLES

1. Optionen

2. Beratung

3. Konkrete Pflichten

4. Überprüfung

5. Zusammenfassung
Von der amerikanischen Position unterscheidet sich der Bochumer Arbeitsbogen dadurch, daß er nicht generell die Autonomie des Bürgers auch in seiner Rolle als Patient voraussetzt, sondern zum Gegenstand medizinethischer Diagnose macht; das hat dem Arbeitsbogen auch Kritik eingetragen mit dem Hinweis, daß er nicht fortschrittlich genug sei. Beide Diagnosen, die technische und die ethische, werden je separat zusammengefaßt. Die Forderung nach einer kurzen schriftlichen Zusammenfassung zwingt zu sprachlicher und damit argumentativer Präzision. 

In einem dritten Schritt werden dann die Behandlungsoptionen unter technischen wie ethischen Aspekten diskutiert; dabei wird den ethischen Aspekten ein letztes Wort einge​räumt. Optimierung der Entscheidungsfindung durch die Beiziehung von Beratern, wie sie ja bei technischen Fragestellungen in der Medizin völlig geläufig ist, wird diskutiert, wie auch die Frage einer Überweisung aus technischen oder ethischen Gründen. In einem weiteren Schritt werden im einzelnen die Pflichten der Beteiligten diskutiert. Ein letzter vierter Schritt gilt der Überprüfung und Erhärtung der Entscheidung und der Sicherstellung ihrer periodischen Überprüfung. Da ethische wie technische Daten sich in Laufe einer Krankheitsgeschichte ändern, sind auch die ethischen Kriterien periodisch oder ad hoc bei Veränderungen von ethischer Relevanz neu zu überprüfen; das Verfahren der einmaligen Beratung von ethischen Problemen in einer Ethikkommission beispielsweise läßt sich auf die aktuelle Patientenbetreuung kaum anwenden, weil hier eine ständige Integration der ethischen in die laufenden und sich ändernden klinischen Entscheidungen, kein einmaliges Plazet gefordert ist. Auch die abschließende Entscheidung sollte aus den schon erwähnten Gründen schriftlich formulierbar und begründbar sein. Durchgehend verlangt der Arbeits​bogen die Bestätigung, daß die benutzten Begriffe detailliert, klar und präzise sind, - eine Forderung, die in der medizinisch-technischen Differentialdiagnose selbstverständlich ist, in der medizinisch-ethischen Diagnose aber oft zu wünschen übrig läßt.

MODELLE ETHISCHER INTERVENTION
1. BEGUTACHTUNG (review)

1. Fachinterne Ethikkommission

2. Ethikkommission mit "Laienbeteiligung"

3. Expertengutachten

2. BERATUNG (consultation)

1. ad hoc Beratung auf Anfrage

2. Periodische Routineberatung 

3. Koordination Sponsor, Forscher, Patient, Team 

3. BETEILIGUNG (integration)

1. Ethikexperten im klinischen Team

2. Ethikexperten beim Sponsor

3. Ethische Module in Expertensystemen 

Für besondere Szenarien bedarf diese generelle Checkliste einer weiteren Differenzierung. Das Szenarium der Sterbebegleitung ist ein anderes als das der Behandlung chronisch Kranker, welche sich wiederum von den ethischen Parametern der Akut​intervention unterscheidet. Der Bochumer Arbeitsbogen ist im Anhang, Seite 27 bis Seite 29, abgedruckt.

Insgesamt scheinen sich für den medizinethischen Unterricht Checklisten oder Fragekataloge als Leitfaden für die Einzelfallanalyse, wie auch für die Qualitätssicherung in der Forschung vor anderen Materialien wegen ihrer weltanschaulichen Offenheit und der Notwendigkeit der Güterabwägung am besten zu eignen. Gegenüber berufsständischen Richtlinien oder Eidesformeln und staatlichen Verordnungen oder Gesetzen hat die Frage​liste den Vorteil der Offenheit bezüglich der Antwort und Argumentation. Selbstver​ständlich sollten diese anderen Instrumente ebenso beigezogen werden wie Spezialliteratur. Diese Forderung gilt nicht nur für die faktische Behandlung von Fällen der Krankenver​sorgung, sondern mit besonderem methodischen Gewicht auch in der Situation des Unterrichts, die ja auch den Blick für die Vor- und Nachteile unterschiedlicher Instrumente in der Fallanalyse schärfen soll.

Auch für die unterschiedlichen Modelle der Beratung muß der Blick geschärft werden.

Die traditionelle Form des kollegialen Konsiliums oder der stationsinternen Beratung mit unterschiedlichen hierarchischen oder partnerschaftlichen Strukturen sind nur zwei der möglichen Formen. Auch die mögliche Integration ethischer Experten kann in unter​schiedlichen Formen erfolgen. Das gilt ebenso für die beiden zu skizzierenden Szenarien des medizinethischen Unterrichts in der Forschungsethik und der Verantwortungsethik bei weltanschaulich kontroversen Herausforderungen.

ETHISCHE DIFFERENZIERUNGEN IN DER BIOMEDIZINISCHEN FORSCHUNG
Ähnlich wie bei der prospektiven, retrospektiven oder aktuellen ethischen Falldiskussion in der klinischen Medizin geht es bei der Vorbereitung, Durchführung und Nachbereitung der biomedizinischen Forschung um Qualitätsverbesserung und Qualitäts​kontrolle. Viele Ethikkommissionen haben standardisierte Fragebögen für eine erste Über​sicht über die jeweils anfallenden ethischen Risiken entwickelt.

Die einzelnen Schritte der ethischen Analyse, Verbesserung und Bewertung des Forschungsprotokolls betreffen sowohl die getrennte wie die gemeinsame Behandlung technischer und ethischer Risiken, die Identifizierung der Verantwortungs- und Entscheidungsträger und Möglichkeiten der Risikoreduktion oder -modifikation.

SZENARIO ENTWICKLUNG für ETHISCHE BEWERTUNG
1. BESCHREIBUNG DER PROBLEME

a. Sammlung technischer Daten

b. Sammlung ethischer Daten

c. Beziehungen zwischen techn. und eth. Werten

d. Ethische Werte innerhalb dieser Beziehungen

2. ENTWICKLUNG VON SZENARIEN

a. Auflistung unterschiedlicher Szenarien

b. Beschreibung ethischer Prinzipien 

c. Ethische Vorzüge und Nachteile  

d. Güterabwägung innerhalb der Szenarien

3. DISKUSSION DER SZENARIEN

a. Diskussion von Risiken in der Prognose

b. Bestimmung von Vor- und Nachteilen

c. Bestimmung von Verantwortungsträgern

d. Diskussion der Risiken unterschiedlicher Szenarien

4. ABWÄGUNG UND ENTSCHEIDUNG

a. Wahl eines oder mehrerer Szenarien

b. Detaillierte Güterabwägung 

c. Auflistung von Nachteilen des gewählten Szenarios

d. Vorwegnahme von Einwänden gegen die Entscheidung
Auch hier empfiehlt sich, im Unterricht wie in der Fortbildung auf eine differenzierende Behandlung unterschiedlicher neuer Szenarien zu dringen. Die Akzeptanz​unterschiede technisch ähnlicher Szenarien liegen in ihren unterschiedlichen ethischen Vor- und Nachteilen oder Risiken. Bei biomedizinisch neuen Szenarien ist außerdem immer die kulturelle und politische Reaktion einer zunächst unerfahrenen und uninformierten Öffentlichkeit zu beachten.

ACTION GUIDE für RISIKOREDUKTION IN DER MEDIZIN
A. DREI SCHRITTE

1. Analyse ethischer Risiken (moral risk analysis)

2. Bewertung ethischer Risiken (moral risk assessment)

3. Management ethischer Risiken (moral risk management)

B. ETHISCHE DRINGLICHKEIT UND NÜTZLICHKEIT

1. Normalfälle (z. B. IVF als Therapie bei Ehepaaren)

2. Komplizierte Fälle (z. B. Gastmutterschaft)

3. Zusätzliche Fälle (z. B. IVF und homoerotische Paare) 

C. ARGUMENTATIONSREGELN IN DER OFFENEN GESELSCHAFT

1. Spezielle religiöse oder philosophische Wertbegründungen haben keine universelle Geltung

2. Solidarische Wertdurchsetzung von 'mittleren Prinzipien' ist möglich trotz unterschiedlicher Letztbegründung

3. Subsidarität entlastet zentrales Wertmanagement

4. Staatliche Bevorzugung der 'best case scenarios', Staatliche Neutralität bei individuellen Güterabwägungen, Staatliches Verbot von 'worst case scenarios'
Von besonderem Gewicht bei allen biomedizinischen Forschungen ist die Aufklärung und Selektion der Probanden. Patienten- und Probandenselektion sollte nie nur nach technischen Aspekten, sondern auch unter ethischen Selektionskritierien erfolgen.

PROBANDENSELEKTION ZUR HORMONELLEN INTERRUPTIO 
1. Ist die Patientin sexuell aktiv und ist dies ein wichtiger Teil ihrer Lebensqualität? Besteht Kinderwunsch? 

2. Sind bei dieser Patientin andere Kontrazeptiva oder Abortiva indiziert? 

3. Wären Schwangerschaft und Geburt bei dieser Patientin komplikationsarm?

4. Hätte die Patientin ethische Bedenken gegen die Benutzung anderer kontrazeptiver oder nidationsverhindernder Mittel? 

5. Wie steht sie zur Interruptio?

6. Wie sieht die Partnerbindung aus? Wie stellt sich der Partner zu Kontrazeption und Interruptio? 
Die Probandenselektion beispielsweise bei Studien zur hormonellen Interruption würde anderen ethischen Kriterien folgen müssen als die der Selektion von Patienten bei der Forschung an Cytostatika.

PATIENT SELECTION IN PHASE I ONCOLOGICAL TRIALS
1.Is your definition of efficacy as expressed in terms of remission or no-change in conflict with the patient's definitions of quality of life?

2. Is the patient aware of a possibly scanty prognosis for full recovery? What does the patient expect from the trial? What does the researcher expect? 

3. Has the patient been offered the best available palliative care? Has he/she been made aware that best palliative care will continue even if he/she withdraws from participating in the trial?

4. Which health index profiles or checklists did you use in communicating with the patient? Have you made your own 'points to consider' list for this particular trial?
Individuelle Konzeptionen von Lebenszielen und Lebensqualitäten müssen nicht nur bei der Krankenbetreuung, sondern auch bei der Forschungsbeteiligung berücksichtigt werden. Das gilt noch mehr bei ethischen Problemen, mit denen der Mediziner bei religiös und weltanschaulich kontroversen Interventionen konfrontiert wird und auf die er im Studium vorbereitet werden muß.

ETHISCHE DIFFERENZIERUNG WELTANSCHAULICHER KONTROVERSEN
Nicht alle medizinischen Situationen können davon ausgehen, daß die Beteiligten aus einem gemeinsamen Kulturerbe und einer vergleichbaren Güterabwägung heraus zu gemein​samen konsensfähigen Handlungen kommen. Das gilt schon für individuelle Wünsche und Werte der Patienten bei der alltäglichen Krankenbetreuung; es gilt noch mehr dort, wo es um weltanschaulich umkämpfte Entscheidungen am Lebensanfang [21:160-183] oder am Lebensende [16] geht. 

Die Medizinethik wird sich nicht anmaßen dürfen, daß sie in ethischer Forschung oder verantwortlicher Krankenbetreuung generell diejenigen normativen Fragen lösen kann, in bezug auf die sich Ethiker, Theologen, Politiker und Juristen und nicht zuletzt verantwort​liche Bürger mit unterschiedlichen Güterabwägungen und unterschiedlichen ethischen Prioritäten streiten. Sie soll vielmehr schon im medizinethischen Unterricht auf die Spannung zwischen der generellen Unauflösbarkeit und einer im Einzelfall durchaus möglichen speziellen Lösbarkeit aufmerksam machen und Entlastungsmodelle erproben. Übungen zur Erkennung des individuellen Wert- und Wunschprofils des Patienten mit den skizzierten Modellen der ethischen Einzelfalldiskussion, weitere Arbeiten zur Entwicklung, Interpretation und Akzeptanz von Betreuungsverfügungen von Patienten [13; 23], aber auch eine standesethische Überprüfung der Grenzen genereller, auch rechtlicher Normen für Interventionen im Einzelfall gehören hierher. 

Von besonderer Bedeutung wird in der Medizinethik immer mehr das in der Sozial​ethik schon lange, spätestens seit der Enzyklika 'Quadrigesimo Anno' (1931) wieder bekräftigte Prinzip ethischer Subsidiarität. Subsidiarität als klassischer Begriff der Moraltheologie besagt, daß in Fragen der sozialen Ethik übergeordnete Stellen erst dann verantwortlich werden sollen, wenn direkt oder direkter betroffene Gruppen oder Individuen nicht selbst die Verantwortung für in Not gekommene Mitmenschen übernehmen können. Die Enzyklika hatte gegen die Forderungen einer totalitären und zentralistischen marxistisch-leninistischen Gesellschaftsethik das Primat der Verantwortung der kleineren ethischen Einheit vor der größeren begründet und gefordert. Was der Einzelne, die Familie und die kleineren 'Primärgruppen' ethisch und sozialethisch leisten können, soll nicht durch größere 'Sekundärgruppen' wie Institutionen, Gemeinden oder Berufsverbände zentralistisch gesteuert werden. Wohl aber sollen und dürfen staatliche und kirchliche Institutionen dafür sorgen, daß die ordnungsethischen, organisatorischen und gesetzlichen Voraussetzungen dafür vorhanden sind, daß die primären Verantwortungsträger verantwortungsmündig werden, und daß das gesellschaftliche Gefüge funktionsfähig bleibt. Dieses Prinzip entlastet also nicht nur die größere Gemeinschaft von finanziellen Opfern, sondern auch den allge​meinen ethischen Diskurs von dem Zwang zum Konsens für oder gegen die Argumente der Intervention. Es stärkt vor allem die Verantwortungskompetenz der zunächst Betroffenen und macht, ebenso wie die Enzyklika 'Veritatis Splendor' (1994) das individuelle Gewissen zum Subjekt moralischer Entscheidungen. Zander setzt Hoffnungen auf einen intensivierten professionellen und gesellschaftlichen Diskurs über medizinethische Herausforderungen, der in seinem Ergebnis ethosstiftend sein könnte, und rät den Gesetzgebern zum Verzicht auf regulativen Aktionismus und zur Geduld, in der Hoffnung, daß konsensleitende Prinzipien wie Barmherzigkeit, Klugheit, Mäßigkeit und Tapferkeit auch in der Medizinethik in freier und kritischer Offenheit Ethos und Ethik neu begründen werden [36:22f].

Das Modell der Subsidarität von Verantwortung läßt sich vom Gebiet der Sozialethik in das der Medizinethik übertragen und dürfte sowohl dem ideologischen Indoktrinationsmodell wie dem regulativen Verbotsmodell überlegen sein, weil es allererst überhaupt gewissensbasierte Entscheidungen in der Verantwortungsethik zuläßt. In allen Berufen und im persönlichen Leben ist Subsidarität ein bewährtes Prinzip zur Stärkung der Verantwortung der zunächst Betroffenen und zur Entlastung des Zwanges zum Konsens bei kontroversen Problemen. Das Modell der ethischen Subsidarität könnte immer dann eine ethisch akzeptable und konfliktreduzierende Funktion bekommen, wenn Theologen, Ethiker, Juristen und Politiker verschiedener Couleur sich streiten, wie im Fall des moralischen Status des ungeborenen Lebens. Die Schwangere oder der Sterbende als Nächstbetroffene, danach Familie und Freunde, die Glaubens- oder Kulturgemeinschaft wären sukzessiv ethische Subjekte bei Fragen, die primär den einzelnen angehen und über die sich darüber hinaus kein gesellschaftlicher Konsens hat finden können. Je weniger Konsens sich unter den 'Experten' und in der Gesellschaft findet, um so mehr wird der lebensweltlich betroffene 'Laie' zum Experten, denn in seiner oder ihrer Lebenswelt sind die Probleme entstanden, hier müssen sie gelöst werden. 

In der Medizin haben traditionell nicht die Ärzteschaft als Institution, sondern der individuelle Arzt als Person im konkreten Fall Verantwortung getragen, und den einzelnen Patienten nicht uniform, sondern individuell behandelt, nichts anderes besagt das Konzept der Subsidarität als eines differentialethischen Instruments für die Verantwortungsethik. In den USA ist inzwischen die Theorie und die Praxis der Bioethik über die eingangs skizzierte Prinzipien- und Tugendethik hinausgegangen und vertritt, beispielsweise in Form der 'klinischen Ethik', wie sie von Albert Jonsen und Edmund Pellegrino [11; Pellegrino in (21)] vertreten wird, eine subsidaristisch sich zentral an Wünschen und Präferenzen des Patienten orientierende Arztethik. Auch die Positionen von deutsch​sprachigen Klinikern wie Hanns-Peter Wolff und Josef Zander [35; 36] gehen in hippokratischer Tradition von einem subsidiaristischen Verständnis der Verantwortungs​ethik des Arztes aus. In einer für den bioethischen Dialog und die Entlastung der Gesell​schaft von konfliktpotenzierenden Wertediskussionen brauchbaren Form ließe sich das Subsidiaritätsprinzip wie folgt formulieren: Wenn immer Theologen, Ethiker, Juristen und Politiker keinen inhaltlichen Konsens finden können, sollten die primär betroffenen und nächststehenden Individuen nicht in ihrer Verantwortung eingeschränkt werden; welt​anschauliche und religiöse Gruppen sollen vielmehr dazu beitragen, die individuelle Kompetenz von Güterabwägung und Verantwortung zu stärken. 

ZIELE, MODELLE UND ARBEITSMITTEL IN DER MEDIZINISCHEN ETHIK
Zum Kernbestand des Unterrichts in Medizinethik gehört auch die Einübung klassischer Klugheitsregeln aus hippokratischem Ethos. Ich nenne ein Dutzend: (1) In der medizinischen Ethik hat der spezielle Einzelfall Vorrang vor generellen Überlegungen. Bei Abwägungen medizinischer Intervention muß stets der Patient als Person vor den technischen Einzelaspekten der Behandlung stehen. (2) Es ist grundsätzlich ein ethischer Kunstfehler, ethische Probleme in der Medizin am Extremfall zu diskutieren. (3) Auch in der Medizinethik sind einfache Fälle von komplizierten oder zusätzlich komplizierten Fällen zu unterscheiden; ethisch einfachere Fälle sind oft technisch und ökonomisch aufwendiger, werden dadurch aber ethisch akzeptabler. (4) Je mehr im Einzelfall die Risiken oder Unsicherheiten die Vorteile überwiegen, um so geringer ist der medizinische Handlungs​bedarf. (5) Heilung ist nur eines der möglichen Ziele medizinischer Intervention; zu den ärztlichen Aufgaben gehören auch die Information, die Prävention, die Palliativbehandlung und die medizinische und menschliche Begleitung in der Demenz und im Sterben. (6) In der pluralistischen Gesellschaft unterscheiden sich Lebensziele, Wertvorstellungen; medizinische Intervention hat sich primär an den Vorstellungen des Patienten über Lebens​qualität zu orientieren. (7) Nur in Notsituationen, in denen der mutmaßliche Wille des Patienten nicht bekannt ist, muß der Arzt stellvertretend entsprechend seinem eigenen Wert​verständnis handeln. (8) Wo immer möglich, sind Entscheidungen gemeinsam mit dem Patienten zu analysieren und zu beraten. Der Behandlungsverzicht ist immer eine der möglichen Optionen ärztlichen Verantwortungsethik. (9) Die Patientenethik ist das notwendige Gegenstück zur Arztethik; ohne Patientenethik laufen ärztliche Ethik und aufge​klärtes Arzt-Patientenverhältnis ins Leere. (10) Standardisierte Fragenkataloge und berufs​ethische Kodizes erleichtern die differenzierende ethische Diagnose. (11) Zur Erleichterung der ethischen Entscheidungsfindung gehören nicht nur technische, sondern auch ethische Daten in die Patientenkartei. (12) Die Kriterien des Wertbildes des Patienten sind in Diagnose, Prognose und Therapie ebenso wichtig wie die des Blutbildes.

Es gibt unterschiedliche Methoden und Modelle des Unterrichtens in Medizinethik. Ich nenne sechs Modelle mit unterschiedlicher Zielsetzung. (1) Die wichtigste Form des ethischen Unterrichts ist das bedside teaching, also die selbstverständ​liche und routinemäßige Integration medizinethischer Aspekte in der fachlichen Ausbildung. Das ist schon deshalb wichtig, weil wie die Erfahrungen und Umfragen zeigen, Ethos wesentlich am Vorbild des Lehrers in der beruflichen Praxis und Ethik eher im Hörsaal und aus Büchern gelernt wird [16; 23]. (2) Daneben tritt die Fall- und Szenariendiskussion, welche vom Ethiker oder besser vom Mediziner und Ethiker gemeinsam geleitet werden. (3) Die medizinethische Vorlesung sollte von einem erfahrenen Ethiker gehalten werden; sie sollte immer mit der Möglichkeit zur Aussprache, am besten mit einem nachfolgenden Fallstudienkolloquium verbunden werden. (4) Für die fachinterne Ausbildung, Weiter​bildung und Qualitätskontrolle bieten sich routinemäßig abzuhaltende ethische Fallkolloquien an; die Fälle können teils aktuell sein, die Diskussionen sollten aber auch nichtaktuelle Fälle von außen einschließen, um den Verantwortungsdruck zu reduzieren und den ethischen Diskurs zu optimieren. Natürlich sollten (5) vor allem für neue Behandlungsszenarien, für die Verbesserung der ethischen Argumentation in Ethik​kommissionen, für die Lösung von ethischen Konflikten auf Stationen präventiv und prospektiv Falldiskussionen durchgeführt werden. (6) Die Beiziehung von medizinethischer Literatur, vor allem auch die Auseinandersetzung mit kontroversen Positionen kann in allen Formen der Aus- und Weiterbildung wichtig werden; sie darf nicht fehlen, kann aber die verantwortungsnahe Fall- oder Szenariendiskussion nicht ersetzen. 

Als Material für den Unterricht steht eine Reihe von Instrumenten zur Verfügung. Die folgenden acht sind von besonderer Bedeutung: (1) Gespräch mit dem Patienten, auch simuliert im Rollenspiel; (2) Fragebögen und Checklisten angewandt auf Fälle und Szenarien; (3) Protokolle von Ethikkommissionen; (4) Berufsethische Empfehlungen und ihre Anwendung auf Fälle und Szenarien; (5) Richtlinien und Standesrecht; (6) Regeln im Gesundheitswesen; (7) staatliche Verordnungen; (8) Gesetze. Von diesen Hilfsmitteln hat sicher das Gespräch mit dem Patienten eine besonders herausragende Bedeutung, auch die prospektive und retrospektive Diskussion von Patientengesprächen; es steht auch methodisch im Vordergrund aller differentialethischen Erhebungen und Entscheidungen. Das gilt insbesondere bei Fragen, welche den Einsatz hochtechnisierter Medizin und die Aspekte von Behandlungsverzicht, Lebensverlängerung, Lebensqualität und Schmerz​behandlung betreffen. 

Lehrbücher sollten nicht nur einen weiten Bereich der Medizinethik abdecken, sondern vor allem auch kontroverse Positionen vorstellen, um in der Auseinandersetzung auch mit nicht oder weniger akzeptablen Positionen und Argumenten eine gute Vorbereitung auf Entscheidungskonflikte in der Patientenbehandlung und der Forschung zu gewährleisten [10; 19]. Die Behandlung methodischer Probleme, das Erkennen der Rolle des medizin​ethischen Diskurses in der Arzt-Patient Interaktion, aber auch im gesellschaftlichen und kulturellen Kontext, sowie die Beschäftigung mit einem Kernbestand wichtigster Probleme gehört in jeden medizinethischen Kurs.

Eine Liste der American Association for the Advancement of the Sciences stellt sehr eindrücklich die komplexen ethischen und professionellen Bezugsverhältnisse für jeden Dienstleistungsberuf zusammen.

ETHICS STATEMENTS OF PROFESSIONAL ORGANIZATIONS
American Association for the Advancement of the Sciences

1. MEMBER DIRECTED

conduct and comportment as professionals.

rights and privileges of members

2. PROFESSION DIRECTED

towards individual colleagues and the profession

3. EMPLOYER/SPONSOR DIRECTED

towards employers or sponsors

4. CLIENT DIRECTED

towards clients, employees, patients, research subjects, students

5. SOCIETY DIRECTED

towards neighborhood, workplace, society in general

6. OTHER DIRECTED

third parties affected or concerned, environment etc.

7. GENERAL

right and responsibility to self-regulation.

question, amend and revise professional conduct statements
Die besondere Situation der Medizinethik ist einmal, daß sie anders als andere Dienstleistungsberufe auf eine lange Tradition und ein profiliertes Ethos zurückgreifen kann, andererseits aber sich im Zusammenhang mit den eingangs erwähnten Prozessen von Wert-, Technik- und Interaktionswandel sich ihres Ethos durch ethische Analyse und Abwägung neu versichern muß.

EIN FALLORIENTIERTES MODELL MEDIZINETHISCHEN UNTERRICHTS
Die gewählte Methode des Unterrichts hängt vom Ziel, den Teilnehmern und den Erfahrungen des Unterrichtenden ab. Das Kennedy Institute of Ethics sammelt im Rahmen eines Syllabus Exchange kontinuierlich Material und Programme für den medizinethischen Unterricht; es liegen bisher über 300 einzelne Unterrichtsprogramme vor, die über die Unterschiede und Gemeinsamkeiten von Methoden und Inhalten Auskunft geben können und die noch nicht didaktisch ausgewertet sind [14]. Der Murrhardter Kreis [20] hat vielfältige didaktische Vorschläge gemacht und bewährte Modelle diskutiert. Das hier vorgestellte Modell arbeitet ebenso wie das von Baitsch, Sponholz und anderen entwickelte Ulmer Modell wesentlich anhand konkreter klinischer Fälle und in Form von Tutorien und einer Mischung von Vortrag und Seminardiskussion [30]. Aufgrund eigener Erfahrungen und einer kritischen Durchsicht der deutschen und internationalen Literatur [1; 9; 13; 14; 15; 22; 33] soll nachfolgend ein solches fallorientiertes Modell für den medizinethischen Unterricht vorgestellt werden:

Das Konzept: Ausbildung und Weiterbildung in Medizin erfordern für die Zukunft mehr noch als in der Vergangenheit die Integration bioethischer Aspekte in die bio​medizinische Theorie und Praxis in Forschung, Lehre und Patientenversorgung. Das Bochumer ZME schlägt auf Grund eigener Überlegungen und Erfahrungen und erfolg​reichen Ergebnissen in anderen Staaten die Integration bioethischer Ausbildung in die medizinische Ausbildung und Fortbildung und die Einführung bioethischer Lehrveran​staltungen in den Kernbereich des medizinischen Curriculums vor.

Methoden und Inhalte: Methoden und Inhalte des medizinethischen Unterrichts orientieren sich an den konkreten Anforderungen des klinischen, pflegerischen und forscherischen Alltags. Sie sollen kein Philosophie- oder Theologiestudium simulieren, aber auf einem in den Wertwissenschaften üblichen qualitativen Niveau erfolgen und situations​spezifisch zusammen mit den technischen und klinischen Kriterien die ethischen Prinzipien und Werte differenziert erarbeiten, abwägen und anwenden. Fallstudien, die Erarbeitung ethischer Grundbegriffe und die ethische Analyse spezifischer Entscheidungskonflikte im klinischen Handeln sind die drei Gebiete, die unverzichtbar abgedeckt werden müssen.

Modelle und Stufen des Unterricht: Es bieten sich für unterschiedliche Stufen im Studium und bei der Fortbildung folgende Unterrichtsmodelle an:

(a) Vorklinisches Curriculum: einstündige Pflichtvorlesung (14 Stunden), möglichst gefolgt von einem zweistündigen Tutorium, in dem vertiefend Fälle diskutiert und vorgestellt, Prinzipien und Werte am Fall analysiert und bewertet werden. Diese Veranstaltung sollte entweder von einem mit den klinischen Anforderungen vertrauten Geisteswissenschaftler angeboten werden oder gemeinsam von einem Geisteswissenschaftler und einem Kliniker, gegebenenfalls auch für Hörer anderer Fakultäten offen sein.

(b) Klinisches Studium und Praktisches Jahr: (1) innerhalb aller klinischen Lehrver​anstaltungen sollte routinemäßig und selbstverständlich auf klinisch-ethische Probleme des jeweiligen Faches und des jeweils vorgestellten Stoffes eingegangen werden; (2) Universitätskliniken sollten aber auch fachspezifische und fachübergreifende Einzelver​anstaltungen, vorwiegend retrospektiv oder prospektiv Fallstudien, für Studierende und Mitarbeiter anbieten; mindestens eine dieser Aus- und Weiterbildungsveranstaltungen sollte pro Semester verpflichtend gemacht werden; (3) Für Studierende im Praktischen Jahr (oder bei künftiger Änderung in ähnlicher Form) sollte ein Pflichtkolloquium angeboten werden mit nicht weniger als 14 Semesterwochenstunden; solche Tutorien werden besonders erfolg​reich sein, wenn sie gemeinsam von Klinikern und Wertwissenschaftlern unter der verant​wortlichen Leitung des zuständigen Klinikers abgehalten werden.

(c) Weiterbildung: In der Facharztausbildung ist den besonderen fach​spezifischen medizinethischen Aspekten erhöhte Aufmerksamkeit zu widmen; die fachintern vorbereiteten und verantworteten Veranstaltungen sollten regelmäßig stattfinden. In der Facharztausbildung sind eigenständige Beiträge zur klinischen Ethik zu erbringen und in der Facharztprüfung sind Kenntnisse der fachspefizischen Ethik nachzuweisen.

(d) Ärztliche Fortbildung: Alle Anbieter von Veranstaltungen für Fortbildung für medizinische und pflegende Berufe sollten sich verpflichtet fühlen, den medizinethischen Aufgaben des Berufes mehr Beachtung als bisher zu widmen und entsprechende Angebote schon innerhalb bestehender Modelle und nur in Sonderfällen auch zusätzlich zu machen.

(e) Mitarbeiter: Die Qualität der Gesundheitsvorsorge und der Krankenbetreuung hängt davon ab, daß nicht nur Mediziner, sondern auch Mitarbeiter auf allen Ebenen mit den Grundprinzipien der Medizinethik und der individuellen und patientenorientierten Behandlung und Betreuung vertraut sind und vertraut bleiben. Deshalb ist es die Integration medizinethischer Inhalte in Aus- und Weiterbildung in allen medizinischen Berufen unver​zichtbar. Es ist wünschenswert, daß klinikintern gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen für Ärzte und Mitarbeiter angeboten werden.

MEDIZINETHIK UND UNTERRICHT ALS FORSCHUNGSGEGENSTAND
Die Notwendigkeit der Integration von medizinethischen Kenntnissen und Fertig​keiten in die Aus- und Fortbildung des Arztes, in die Risikoüberlegungen bei der Abwägung zwischen Optionen der Intervention und bei der Forschungsplanung und der Festlegung wie Überprüfung des Forschungsdesigns, aber auch in der Konzipierung des individuellen und des berufsständischen Handlungsprofils und Rollenmodells von Ärzten ist unübersehbar. Unterricht in Medizinethik ist selbst Gegenstand von Forschung [1; 23; 13; 14; 18; 19; 27; 35]. 

Und Medizinethik selbst stellt sich als eine neue, sich aus transdisziplinären Frage​stellungen entwickelnde Wissenschaft mit eigenen Methoden und Forschungsgegenständen vor. Nur einige ihrer Methoden und Gegenstände konnten in dieser Übersicht über Methoden, Modelle und Ziele der Integration von Medizinethik in die medizinische Aus- und Fortbildung angerissen werden. 

Die Weiterentwicklung der Medizinethik als einer selbständigen akademischen Disziplin in Forschung, Lehre, Beratung und Service ist eine andere und nicht weniger wichtige Aufgabe, deren mangelnde Thematisierung eng mit der unterentwickelten Integration von Medizinethik in der medizinischen Ausbildung zusammenhängt. Daß beides nicht gut ist für die Patienten, die Gesundheitspflege und die Autorität des medizinischen Berufes habe ich einleitend zu begründen versucht: Qualität, Leistung und Autorität der Medizin wird im nächsten Jahrhundert von der Integration humanwissenschaftlicher Inhalte und Standards abhängen und zwar in dem Maße wie in den letzten 100 Jahren von der Integration naturwissenschaftlicher Ergebnisse und Standards. Deshalb ist es wichtig, Medizinethik als Unterrichtsgegenstand in die medizinische Aus- und Fortbildung und als akademische Disziplin in den Kanon der akademischen Fächer einzuführen.
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ANHANG
BOCHUMER ARBEITSBOGEN ZUR MEDIZINETHISCHEN PRAXIS
1. Medizinisch-technische Diagnose
Allgemein
Wie lauten Diagnose und Prognose?

Welche Behandlung kann angeboten werden? 

Wie lautet in diesem Fall die Prognose?

Speziell
Ist die Behandlung im besten Interesse dieses Patienten?

Wie beeinflußt sie Gesundheit und Wohlbefinden?

Wie sind Nutzen und Schaden gegeneinander abzuwägen?

1.3 Ärztliches Handeln
Liegen adäquate Behandlungsvoraussetzungen vor?

LISTNUM 1 \l 1
Sind wichtige Fakten unbekannt?

Sind die benutzten Methoden zuverlässig und die Begriffe klar?

Zusammenfassung
Medizinisch-ethische Diagnose
Gesundheit und Wohlbefinden des Patienten

Selbstbestimmung des Patienten
Was ist über das Wertsystem des Patienten bekannt?

Welche Einstellungen hat der Patient intensivmedizinischen, palliativen und reanimierenden Behandlungen gegenüber?

Ist der Patient über Diagnose, Prognose und Therapie hinreichend informiert?

LISTNUM 3 \l 1 \s 1
Wer kann sonst stellvertretend für den Patienten entscheiden?

Stimmt der Patient der Therapie zu?

Ärztliche Verantwortung
Gibt es Bewertungskonflikte zwischen Arzt, Patient, Pflegeteam, Familie oder anderen?

Wie werden folgende Prinzipien geschützt: Vertrauen, Wahrhaftigkeit, Glaubwürdigkeit, Schweigepflicht?

Zusammenfassung
Behandlung des Falles
Optionen
Diskussion der Optionen unter technischen und ethischen Aspekten

Welche Optionen sind dem Wertprofil des Patienten am angemessensten?

Beratung
Wer kann sonst als Berater hinzugezogen werden?

Ist eine Überweisung aus technischen oder ethischen Gründen angezeigt?

Konkrete Pflichten
Was sind die Pflichten des Arztes?

Was sind die Pflichten des Patienten?

Was sind die Pflichten des Pflegeteams, der Familie, des Gesundheitssystems?

Überprüfung der Entscheidung
Gibt es Argumente gegen die Entscheidung?

Wie ist die Entscheidung ethisch konsensfähig zu machen?

Wer kann der Entscheidung zustimmen?

Stimmt der Patient der Entscheidung zu? Warum?

Wird die Entscheidung periodisch oder ad hoc überprüft?

Zusammenfassung
Zusätzliche Fragestellung in besonderen Situationen
bei chronischen Fällen
Wird die Behandlung routinemäßig überprüft?

Wird der Patient mitverantwortlich bei der Behandlung beteiligt?

Werden technische Möglichkeiten an der vom Patienten definierten Lebensqualität gemessen?

bei Fällen von erheblicher sozialer Relevanz
Welche familiären, beruflichen, ökonomischen Folgelasten entstehen?

Werden diese Folgelasten akzeptiert oder erleichtert werden?

Werden soziale Integration und Lebensfreude durch die Behandlung gefördert?

bei Fällen therapeutische und nichttherapeutischer Forschung
Ist die Versuchsanordnung optimal angesichts der technischen und ethischen Aspekte?

Ist die Forschung notwendig?  

Hat der Patient der Behandlung zugestimmt?

Welche Gründe könnte es geben, daß der Patient nicht freiwillig zugestimmt hat?

Ist der Patient gegenüber anderen Patienten benachteiligt oder bevorteiligt?

Kann der Patient jederzeit den Versuch abbrechen? Weiß er das? Enthält der Abbruch technische Risiken?

bei der Sterbebegleitung
Wünscht der Patient palliative Interventionen auf Kosten der Lebensverlängerung?

Wünscht der Patient eine medikamentöse Behandlung der mit dem Sterbeprozeß verbundenen Symptome?

Ist der Wunsch des Patienten eindeutig? Wie wird der Wunsch ausgedrückt? 

Kann der Arzt es ethisch rechtfertigen, dem Wunsch des Patienten nicht zu entsprechen? Welche Optionen hat er?

bei der Interventionsbegründung in der Psychiatrie 
Ist angesichts des Krankheitsbegriffs und der Risiken eine Intervention angezeigt? Wer entscheidet darüber?

Sind Lebensqualitätskonzepte des Patienten bekannt? Warum werden sie nicht als Kriterien für Intervention eingesetzt?

Wurde das Persönlichkeitsprofil des Patienten durch Vorbehandlung verändert; ist es rekonstruierbar und unterstützbar?

Was sind Risiken, Nachteile und Vorteile einer Anstaltsunterbringung? Wie kann sie verhindert werden?

Ist eine paternalistische Behandlung überhaupt angezeigt? Warum? Wie lange? Wer entscheidet darüber?

Benutzen oder entwerfen Sie eine für dieses Krankheitsbild spezifische ethische Checkliste!

Wie wird gesichert, daß Interventionsentscheidungen periodisch und ad hoc überprüft werden?
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ZUSAMMENFASSUNG: 

Der Beitrag diskutiert die Notwendigkeit und die Möglichkeiten der Integration medizinethischen Unterrichts in die medizinische Aus-, Weiter- und Fortbildung, sowie didaktische Fragen und Unterrichtsmodelle für den klinischen Unterricht und für die Qualitätssicherung der Arbeit von Ethikkommissionen in der Forschung, und stellt schließlich ein narratives und diskursives Unterrichtsmodell der differentialethischen Analyse klinischer Fälle und Szenarien vor. 

ABSTRACT: 

The paper discusses the need and the options for introducing medical ethics teaching into medical curricula and into continuing medical education in Germany, didactics and models of teaching in clinical education, bedside-teaching, and research ethics, and presents a case-based and scenario-based narrative and discursive model of teaching.

