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Anna Hirsch

Philosophisch-konzeptionelle Kompetenzen
und ihr Beitrag zur Medizinethik

1.  Einleitung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Der Kompetenzbegriff

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

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

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

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

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

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

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

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

9 Ebd,, S. 194-196.

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

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

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

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

12 Ebd, S. 192.

13 Ebd, S. 197.

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

15 Ebd, S. 269.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

19 Siche Oshana (2000).

20  Siehe Christman (2009) und (2020).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

¢ ihre Perspektive anzuerkennen und zu versuchen, diese nachzuvollziehen;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

29 Die beiden Autorinnen betonen, dass Maternalismus keine genuin feminine Art des Han-
delns beschreibt, auch wenn der Begriff dies nahelegt. Sie verwenden ihn, um ihn auch
sprachlich von Paternalismus abzugrenzen. Vgl. Specker Sullivan/Niker (2018), S. 650.
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von S folgend. EP macht die Ziele und Priferenzen von S in ihrem Handeln zu
ihren eigenen und handelt nicht nur aus Sorge um das Wohl, sondern auch aus
Sorge um die Autonomie von S. Die Motivation hinter Maternalismus ist nur
eines von sechs Kriterien, durch das Specker Sullivan und Niker ihr Konzept
vom klassischen Paternalismus abgrenzen. Anhand des Fallbeispiels werden noch
weitere Unterschiede deutlich werden. Zunichst méchte ich jedoch die Kompe-
tenzen der Autorinnen zusammenfassen, die aus der bisherigen Analyse des Bei-
trags hervorgehen: Specker Sullivan und Niker

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Beitrigen.

Kompetenz

Beispiel

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

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

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

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

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

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

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

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

Autonomieverstandnis

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

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

mus
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6. Fallbeispiele konstruieren/ nutzen Mackenzie: Gegentiberstellung  der

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

- chung der Bedeutung selbstbezoge-
scher Uberlegungen zu zesten

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

konkreter praktischer Art enswi- | Handlungsschritte zur Umsetzung
ckeln konnen

des Respekts der Autonomie bei

Zweifeln an der Patientenautonomie

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. Fazit

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

Interessenskonflikte: Keine

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

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

1. Hintergrund und Hinfithrung

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

1 Siche Pflegeberufegesetz (PIBG), § 5 Ausbildungsziel.

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

3 Ebd.

4 Siche BMG (2023).

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

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

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

Siche Riedel/Lehmeyer (2022b).

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

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

Vgl. Dehnbostel (2007), S. 46.

10 Ebd.

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

O 0 1

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

12 Siche Loewenhatdt et al. (2014), WHO (2018), Lehmeyer/Riedel (2019), Riedel et al.
(2022), Andersson et al. (2023) und Roy et al. (2023).

178 YEC 17 (2024): 177-197



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

18 Ebd., S. 60-68.

19  Ebd,S. 62.

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

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

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

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

22 Siehe Dehnbostel (2007).

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

24 Siehe Herzig/Kruse (2017).

25  Siehe Herold-Majumdar (2023).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

36 Vgl BIBB (2022), S. 67.

37  Ebd.

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

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

40  Zur Unterscheidung unterschiedlicher Simulationsformate siche Munday (2022).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

47  Siehe Monteverde (2019).

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

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

50 Vgl Gallagher (2000), S. 223.

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

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

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

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

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

55  Siche Reynolds/Miller (2015).

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

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

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

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

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

61 Vgl BIBB (2022), S. 30.

62 Siehe WHO (2018).

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

2.3. Modulbezogene exemplarische Ethikkompetenzentwicklung

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

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

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

66 Ebd, S. 61-62.

67 Vgl Breuer (2018), S. 75.

68 Zu den fur die Ethikbildung grundlegenden Ethikkompetenzen und pidagogischen
Kompetenzen der Lehrenden — im Sinne einer Berufsethik fiir Lehrende in der Ethik-
bildung — siche Gallagher (2006), Riedel/Giese (2019) und Lehmeyer/Riedel (2021),
(2022) und (2023). Zu den pidagogisch-didaktischen Anforderungen seitens der Lehren-
den am dritten Lernort sieche z.B. INACSL Standards Committee (2016a), Hiestand
(2023) und Loewenhardt/Hetzig (2023).
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Etleben im Simulationsszenario affektive und psychomotorische sowie durch das
Debriefing kognitive und haltungsbezogene Ethik(teil-)kompetenzen nachhaltig
angebahnt werden kénnen. Bezugnehmend auf die exemplarische heilkundliche
Titigkeit ist im Modulhandbuch folgende Ethikkompetenz ausgewiesen: Die Ler-
nenden ,treffen in moralischen Konfliktsituationen begriindete ethische Ent-
scheidungen unter Berticksichtigung pflegeethischer Ansitze“.% Methodisch
wird vorgeschlagen, diese Ethikkompetenz am dritten Lernort mittels der Durch-
fithrung von ethischen Fallbesprechungen ,,zu komplexen Situationen (Dilem-
mata), die eine erweiterte fachlich und ethisch begriindete Entscheidung erfor-
dern®, zu entwickeln sowie im Rahmen einer Lern- und Arbeitsaufgabe ,,ecine
fallbezogene Reflexion ethischer Aspekte im Versorgungskontext® anzuregen.”

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

- ermdglicht die Simulation einer ethischen Fallbesprechung,

- ermdglicht die Eintibung ethischer Reflexion,

- fordert ethische Sensibilitit,

- ermdglicht das Zeigen und Einfordern von moralischem Mut,

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

- fordert ethische Reflexion (im Rahmen der Simulation),

- fordert ethische Reflexion der eigenen Haltung (Debriefing) und

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

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

69 Vgl BIBB (2022), S. 62.

70 Ebd,S. 67.

71 Ebd, S. 62.

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

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

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

treffen in moralischen Konfliktsituationen begrindete ethische Entscheidungen unter Be-

ricksichtigung pflegeethischer Ansitze®.7

Ebd., S. 60.

73

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

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

,»Pllegefachpersonen sind persénlich zustindig und verantwortlich fiir eine ethische

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

75  Siche BMG (2023).

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

77  Siehe Poikkeus et al. (2020).

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

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

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

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

Interessenkonflikte: Keine

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