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Tagungsprogramm

Donnerstag, 24. September 2015

12.00 - 15.00 Uhr
Haus am Dom, Domplatz 3

Prakonferenz Workshop 1: Interkulturelle Kom-
petenzin der Lehre
T. Peters, T. Grlitzmann, H. Lindtner-Rudolph

Prakonferenz Workshop 2: Herausforderungen
des religiosen und kulturellen Pluralismus fiir die
Klinikseelsorge

R. Frisch, Ch. Mandry, M. Marzouka, G. Wande-
rer, H. Haker

15.00 - 15.30 Uhr Kaffeepause

15.30-17.30 Uhr
Haus am Dom, Domplatz 3
Mitgliederversammlung der AEM

17.30-18.00 Uhr Pause

18.00 — 19.45 Uhr

Wirtshaus ,,Dauth-Schneider”, Neuer Wall 5-7/
Klappergasse, Frankfurt-Sachsenhausen

Das , kulinarisch Fremde“ erkunden

Empfang in der traditionsreichen Apfelweinwirt-
schaft ,,Dauth-Schneider” mit Frankfurter Spezia-
litaten (20 Minuten FuRweg vom Haus am Dom,
bzw. 2 U-Bahn Stationen von der ,Konstabler
Wache” bis zur Haltestelle ,Lokalbahnhof”)

20.00 (s.t.) — 22.30 Uhr

Arthouse-Kino HARMONIE, Dreieichstr. 54, Frank-
furt-Sachsenhausen

Medizinethik aktuell — Sterbehilfe im Film
Offentliche Abendveranstaltung zum Kinostart
von , Farewell Party / Am Ende ein Fest”
(Israel/Deutschland 2014)

mit anschlieRender Diskussion unter Mitwirkung
von u.a. Silke Schicktanz (Gottingen), Werner
Schneider-Quindeau (Frankfurt/M.), Frank Erb-
guth (Nirnberg) (5 Minuten FulRweg vom Lokal
,Dauth-Schneider”)

Die Pldtze im Kino sind begrenzt. Bitte achten Sie
darauf, dass Sie als angemeldete(r) Teilneh-
mer(in) eine Freikarte in lhren Tagungsunterlagen
erhalten!

Freitag, 25. September 2015

09.00 — 09.30 Uhr

Dominikanerkloster, GroRRer Saal, Kurt-
Schumacher-Str. 23

BegriiBung

Georg Marckmann (Prasident AEM, Miinchen),
Volker Jung (Kirchenprasident, Ev. Kirche in Hes-
sen und Nassau), René Gottschalk (Leiter Ge-
sundheitsamt Stadt Frankfurt/M.),

Dewi Suharjanto (Frankfurt/M.), Kurt W. Schmidt
(Frankfurt/M.)

09.30—11.00 Uhr

Dominikanerkloster, GroRer Saal, Kurt-
Schumacher-Str. 23

Plenarsitzung 1:

Fremde Kultur als Siindenbock in der Medizin -
zum Stand einer vielfaltigen Debatte

Walter Bruchhausen (Aachen)

Kultursensible Pflege — zum Stand des Diskurses
in der deutschen Pflegewissenschaft

Michael Schilder (Darmstadt)

11.00-11.30 Uhr Kaffeepause

11.30-13.00 Uhr

Dominikanerkloster, GrofRer Saal, Kurt-
Schumacher-Str. 23

Plenarsitzung 2:

Interkulturelle und interreligiose Konflikte im
Krankenhaus

Gerald Neitzke (Hannover), Tatjana Gritzmann
(Aachen), Lukas Wahab (Frankfurt/M.), Kurt W.
Schmidt (Frankfurt/M.)

13.00 - 14.30 Uhr Mittagspause
Dominikanerkloster, Kurt-Schumacher-Str. 23

14.30 - 16.00 Uhr
Haus am Dom, Domplatz 3
Freie Vortrdge in parallelen Sektionen

S1: Pflege, Medizin und Ethik
S. Heuser: ,Morbus Mediterraneus” — Der Leiden-
de als Fremder und die Sprache der Pflege



H. Tezcan-Guntekin: Demenzerkrankung bei Men-
schen mit Migrationshintergrund und ethische
Konflikte im medizinischen und pflegerischen All-
tag

A. Walker: Vom ,,guten Sterben“: ethische Refle-
xionen in interkultureller Perspektive

$2: Migrantinnen-Medizin

V. Wild: Kulturelle Wertekonflikte durch zuneh-
mende Migration? Warum eine Trennung der Be-
griffe ,,Kultur” und ,,Migration” fiir die Medizi-
nethik sinnvoll und nétig ist.

M. Frohlich: Regelversorgung fiir alle? Uber den
produktiven Umgang mit formalen Ausschliissen
aus dem Gesundheitssystem — Einsichten einer
ethnographischen Grenzregimeanalyse

S. Fischer: Best Practice: Erfahrungen aus der
Migrantenmedizin in Frankfurt/M.

$3: Ausliandische Pflegekrifte, Arztinnen, Arzte
und Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen

J. Dieterich: Fremde Pflegewelten — Handlungs-
strategien und Handlungsprobleme ausldndischer
Pflegekrdfte

C. Klingler: Herausforderungen in der Patienten-
versorgung fiir immigrierte Arzte in deutschen
Krankenhdusern

J. Schéfer, K. Bordi: Best Practice: Erfahrungen
aus den Agaplesion Frankfurter Diakonie Kliniken

W1: Kultur — Religion - Ethik. Zur Rolle der je-
weiligen Expertinnen und Experten in ethischen
Konflikten

M. Coors, T. Peters, H. Timmen, N. Fischer,

J. Inthorn

16.00 - 16.30 Uhr Kaffeepause
Dominikanerkloster, GroRRer Saal, Kurt-
Schumacher-Str. 23

16.30-17.00 Uhr

Dominikanerkloster, GroRer Saal, Kurt-
Schumacher-Str. 23

Verleihung des Nachwuchspreises

Laudatio: Jochen Taupitz (Mannheim), Vizeprasi-
dent der AEM

17.00 - 18.30 Uhr

Dominikanerkloster, GroRer Saal, Kurt-
Schumacher-Str. 23

Plenarsitzung 3:

,Professionen und Ethik“ — Zur ,,Kultur” der Zu-
sammenarbeit verschiedener Berufsgruppen im
Gesundheitswesen

M. Rabe (Berlin), U. Krupp (Braunschweig), F.
Heubel (Marburg), S. Agbih (Waldkirch), M. Haas
(Trier), H. Hildebrandt-Wiemann (Bad Salzuflen),
I. Hofmann (Miinchen), U. Meldau (Hamburg), I.
Nordmann (Gottingen), T. Rehbock (Dresden), F.
Salomon (Lemgo), T. Sauer (Frankfurt/M.), L.
Schiitze (Hannover), C. Schulze-Kruschke (Det-
mold)

18.30-19.30 Pause

19.30 Uhr

Konferenzdinner auf dem Schiff J. W. von Goe-
the mit Fahrt auf dem Main

(Voranmeldung erforderlich)

Abfahrt von der Anlegestelle am Mainkai, unter-
halb des Roémerbergs. (10 Minuten Fulweg vom
Dominikanerkloster)

Samstag, 26. September 2015

09.00 - 10.30 Uhr
Haus am Dom, Domplatz 3
Freie Vortrage in parallelen Sektionen

S4: Kulturvergleichende Bioethik

M. Schweda, S. Schicktanz: Methodische Uberle-
gungen zur Kulturvergleichenden Bioethik anhand
einer qualitativen Studie in Deutschland, Israel
und den USA

V. Wolf, E. van Keuk: Online-Erhebung zur Be-
handlung abschiebungsgeféhrdeter Patientinnen
und Patienten — Dokumentation einer ethischen
Herausforderung im Gesundheitswesen

B. Heun: Best Practice: Préinataldiagnostik im in-
terkulturellen Kontext

S5: Losungsansatze bei interkulturel-
len/interreligiésen Konflikten

R. Albrecht: Kirche und Ethik-Beratung: Erfahrun-
gen und Perspektiven

H. Emmermann: Chancen und Risiken von Spiritu-
al Care in ethischen Konfliktfdllen



I. Steinbach: Ethische Herausforderung im Klinik-
alltag — Kann die systemisch- [ésungsorientierte
Methode zu einer gelungenen interkulturellen
Kommunikation von Gesundheitsberufen mit Pa-
tienten/Angehérigen beitragen?

W2: Demenz und Migration? Sprachlos verloren
in der zweiten Heimat

M. Schmidhuber, L. Fréhlich-Gizelsoy

10.30-11.00 Uhr Kaffeepause

11.00-12.30 Uhr

Dominikanerkloster, GroRRer Saal, Kurt-
Schumacher-Str. 23

Plenarsitzung 4:

Welche Rolle spielen Religion und Kulturen im
bioethischen Diskurs?

Ulrich Willems (Mlinster)

Mit anschlieRender Podiumsdiskussion unter
Mitwirkung von Ilhan llkilic (Istanbul, Turkei), Hil-
le Haker (Chicago, USA), Joachim Miller-Jung
(Frankfurt/M., angefragt)

Moderation: Meinhard Schmidt-Degenhard, Hes-
sischer Rundfunk (Frankfurt/M.)

12.30 - 13.00 Uhr

Abschluss der Tagung, Verleihung des Nach-
wuchspreises fiir den besten freien Vortrag
Ausblick auf die Jahrestagung 2016
Verabschiedung

Abstract
Er6ffnungsveranstaltung

Medizinethik aktuell — Sterbehilfe im Film
Offentliche Abendveranstaltung zum Kinostart
von , Farewell Party / Am Ende ein Fest”
(Israel/Deutschland 2014)

Mitten in die aktuelle Diskussion um eine gesetz-
liche Neuregelung der Sterbehilfe kommt ein
Spielfilm in die deutschen Kinos, der in Israel zu
einem der erfolgreichsten Filme der letzten Jahre
avancierte, beim Festival von Venedig den Publi-
kumspreis erhielt und von der Jury der Evangeli-
schen Filmarbeit gerade zum ,Film des Monats
Oktober” gewahlt wurde. Erzdhlt wird von einer
Gruppe Senioren, die ihrem todkranken Freund
seinen Wunsch erfullen wollen, ,in Wirde“ zu
sterben, was zu allerlei Gewissenskonflikten
fUhrt. Wir zeigen diesen Film am Tag des offiziel-
len Kinostarts in Deutschland und fragen, ob das
Kino dazu beitragen kann, dem Zuschauer ,,mora-
lisch fremde” Sichtweisen nahezubringen, eigene
Positionen zu bestatigen, medizinethische Kon-
flikte fiir die gesellschaftliche Debatte hilfreich
aufzubereiten und argumentative Sprachfahigkeit
zu starken. Oder (iberwiegt im Kino, gerade bei
tragikomischen Filmen, die Unterhaltung, und
hier konkret das , Sterbetainment”? Zudem stellt
sich die Frage, welche Sensibilitdten berthrt wer-
den, wenn Sterbehilfe in einem deutsch-
israelischen Spielfilm thematisiert wird? Kann
dies funktionieren? Wir werden es sehen und an-
schlieBend diskutieren unter Mitwirkung von u.a.
Silke Schicktanz (Gottingen), Werner Schneider-
Quindeau (Frankfurt/M.) und Frank Erbguth
(Ndrnberg).



Abstracts
Plenarsitzungen

Pl

1a Fremde Kultur als Siindenbock in der Medizin
Zum Stand einer vielfdltigen Debatte
Walter Bruchhausen
Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik der
Medizin, Universitatsklinikum Aachen

Ethnische und religiose Vielfalt nimmt mit der
anhaltenden Migration von Menschen und Le-
bensstilen auch im deutschen Gesundheitswesen
zu. Dadurch verscharfen sich ohnehin nicht selte-
ne Kommunikationsschwierigkeiten zwischen
dem Behandlungsteam einerseits und Patienten
mit ihren Angehorigen andererseits — und finden
haufig in ,der Kultur” einen neuen Siindenbock.
Im Rickgriff auf Debatten in verschiedenen wis-
senschaftlichen und medizinischen Zusammen-
hdngen und an Beispielen untersucht der Vortrag
unterschiedliche Kulturbegriffe, Einflisse von
Familien- und Gesellschaftsstrukturen sowie 6ko-
nomische und gesundheitspolitische Faktoren auf
ihre tatsachliche Praxisrelevanz in der Kran-
kenversorgung. So wird vor einer ,kulturalisie-
renden” Erklarung von Problemen ebenso ge-
warnt wie davor, wahrgenommene Differenz als
bloRes Ergebnis von Machtstrukturen zu sehen.
Ziel ist ein Beitrag zum informierten und reflek-
tierten Umgang mit dem ,fremden Patienten”,
der ja auch ein in jeder Hinsicht deutscher sein
kann. Denn — so die Kernthese — Konflikte, die bei
Patienten und Angehdrigen mit Migrationsge-
schichte entstehen konnen, unterscheiden sich
allenfalls graduell, aber nicht prinzipiell von sol-
chen mit denen ,ohne”. Unterschiedlichkeit in
Wahrnehmungen, Werthaltungen und Entschei-
dungen, die als kulturell klassifiziert werden
konnte, ist im Arzt-Patient-Verhaltnis die Regel,
nicht die Ausnahme.

1b Kultursensible Pflege - zum Stand des
Diskurses in der deutschen Pflegewissen-
schaft
Michael Schilder
Evangelische Hochschule Darmstadt

Das Lehr- und Forschungsgebiet der kultursensib-
len Pflege nimmt vor allem die besonderen Be-
dirfnisse von Menschen mit Migrationshinter-
grund in den Blick, ob als Pflegeempfanger oder
als Fachperson. Es stellen sich Fragen wie: Wie
wird Krankheit oder Pflegebedirftigkeit erlebt?
Auf welche Weise und in Richtung welcher Akteu-
re suchen Pflegebedirftige mit Migrationshinter-
grund nach Unterstitzung bei der Bewadltigung
ihrer Pflegebedurftigkeit und bei der Férderung
ihrer Gesundheit? Entgegen veralteter Theo-
rietraditionen wird in der Pflegewissenschaft
nicht mehr nach dem dominanten Einfluss von
Kultur gefragt. Vielmehr bestimmt die Entschlis-
selung situativer Einfllsse in der Interaktion kon-
kreter Pflegesituationen neuere Diskurslinien, in
denen von fachkompetenten Pflegenden gefor-
dert wird, aufmerksam fir sozialkulturelle Be-
sonderheiten in der Pflegesituation zu sein und
sie in der systematischen Bezugnahme darauf als
gleichwertig zu alternativen Konzepten von Pfle-
ge zu erachten. Zur Beschreibung der dafir er-
forderlichen Befdhigung ist in der Pflegewissen-
schaft das Konzept der Transkulturellen Kompe-
tenz eingefiihrt worden. Dies soll innerhalb von
Strukturen zur Entfaltung gebracht werden, in
denen sich eine transkulturelle Offnung vollzogen
hat. Inwiefern dieser theoretisch formulierte An-
spruch unter den derzeitigen gesetzlichen Rah-
menbedingungen in der Pflegepraxis einlosbar ist,
ist kritisch zu hinterfragen. Vor diesem Hinter-
grund soll diskutiert werden, welche Ansatzpunk-
te zur Implementation einer Kultursensiblen Pfle-
ge unter den derzeitigen Arbeitsbedingungen rea-
listisch erscheinen.



P2

Interkulturelle und interreligiose Konflikte
im Krankenhaus
Welche methodischen Zugidnge sind hilfreich
im Umgang mit interkulturellen und interre-
ligiosen Konflikten?
K.W. Schmidt (Frankfurt/M.) (D<)
T. Gratzmann (Aachen), G. Neitzke
(Hannover), L. Wahab (Frankfurt/M.)

Im Krankenhausalltag treffen Menschen mit un-
terschiedlichem Fachwissen und unterschiedli-
chen Wertvorstellungen aufeinander. Eine zent-
rale ethische Aufgabe des Behandlungsteams ist
es, dem individuellen Patienten auf eine fir ihn
verstandliche Weise Diagnosen und Prognosen zu
vermitteln, um ihn zu einer selbstandigen Ent-
scheidung zu befahigen. Kommunikation in frem-
den Sprachen kann dabei zuséatzliche Schwierig-
keiten bereiten. Waren diese Spannungsfelder
friher noch dadurch gekennzeichnet, dass sich
eine - mehr oder weniger als ,homogen“ erlebte -
Gruppe des medizinisch-pflegerischen Personals
,fremden” Patienten mit anderen Sprachen und
Wertvorstellungen gegentibersah, ist dies schon
lange der Situation gewichen, dass sich sprachli-
che, kulturelle und religiodse Verschiedenheiten
auch innerhalb des Behandlungsteams wieder-
finden.

Vor dem aktuellen Hintergrund von Migration,
zunehmenden Fliichtlingsbewegungen und Glo-
balisierung entsteht fir die Medizinethik die Fra-
ge, ob die klassischen Formen der Ethikberatung
sensibel genug sind, um die interkulturellen Her-
ausforderungen des Klinikalltags angemessen zu
erfassen. Wir gehen anhand konkreter Beispiele
der Frage nach, ob sich Ansatze wie das ,Cultural-
Engagement” Modell nach Carter/Klugman oder
Methoden der ,Interkulturellen Mediation“ bes-
ser eignen, den interkulturellen und interreligio-
sen Herausforderungen gerecht zu werden.

P3

Professionen und Ethik —
Zur , Kultur” der Zusammenarbeit verschie-
dener Berufsgruppen im Gesundheitswesen
AG Pflege & Ethik (D<)
M. Rabe (Berlin), U. Krupp (Braunschweig),
F. Heubel (Marburg), S. Agbih (Waldkirch),
M. Haas (Trier), H. Hildebrandt-Wiemann (Bad
Salzuflen), I. Hofmann (Miinchen), U. Meldau
(Hamburg), I. Nordmann (Gottingen),
T. Rehbock (Dresden), F. Salomon (Lemgo),
T. Sauer (Frankfurt/M.), L. Schitze (Hannover),
C. Schulze-Kruschke (Detmold)

Die AG Pflege und Ethik arbeitet seit 20 Jahren
professions- und disziplinibergreifend an ethi-
schen Fragen im Gesundheitswesen. Dabei hat sie
sich viel mit den unterschiedlichen Perspektiven
von Medizin und Pflege befasst. Sowohl bezogen
auf das Ethos als auch auf das berufliche Selbst-
verstandnis sowie die Wahrnehmung durch die
Patienten und die Gesellschaft gibt es deutliche
Unterschiede zwischen Medizin und Pflege, die
auch als Kulturunterschiede verstanden werden
kénnen.

Nach einer kurzen Einfihrung in die Einheit und
einem szenischen Anspiel werden Thesen zu
Kommunikations- und Reflexionskultur, Hierar-
chie, Sicht auf Krankheit und Heilkunde sowie
Stellung im 6konomischen System der Kran-
kenversorgung in Kurzimpulsen vorgestellt und
begriindet und anschlieBend in einem Fishbowl-
Setting diskutiert. Dabei begeben sich die Disku-
tanten in eine Runde mitten im Plenum und ver-
lassen diese wieder, wenn ihr Argument disku-
tiert wurde. Mit dieser Arbeitsform wird ein Stlick
Kommunikationskultur praktiziert, die letztlich
der einzige produktive Weg zur Uberwindung der
bestehenden Differenzen ist, die zugleich guter
Patientenversorgung entgegenstehen.



P4

Welche Rolle spielen Religion und Kulturen
im bioethischen Diskurs?
Ulrich Willems (Munster) (D<)
Mit anschlieBender Podiumsdiskussion unter
Mitwirkung von Ilhan llkilic (Istanbul, Turkei),
Hille Haker (Chicago, USA), Joachim Miiller-
Jung (Frankfurt/M.; angefragt)
Moderation: Meinhard Schmidt-Degenhard,
Hessischer Rundfunk (Frankfurt/M.)

Der beschleunigte Fortschritt in den Lebenswis-
senschaften hat in einem bisher ungekannten
MalRe auch die menschliche Natur der techni-
schen Intervention erschlossen. Im Zuge dieses
,Endes der Natur“ (Anthony Giddens) geraten
immer mehr biomedizinische Materien auf die
politische Agenda gegenwartiger Gesellschaften.
Denn in der Regel besteht ein tiefgreifender mo-
ralisch-ethischer Dissens dariiber, ob neue For-
schungsmoglichkeiten wie etwa die Forschung an
embryonalen Stammzellen oder neue Techniken
wie die Praimplantationsdiagnostik oder das the-
rapeutische Klonen erlaubt oder verboten wer-
den sollen. Zu den gesellschaftlichen Gruppen,
die diese Debatten maRgeblich pragen, zdhlen
nicht zuletzt religiose Organisationen. Sie vertre-
ten dabei vielfach Positionen, die auf die Vertei-
digung der herkdmmlichen Grenzen einer techni-
schen Verfligung Uber die menschliche Natur zie-
len.

Die Legitimitat und die Funktionalitat solcher reli-
gioser Interventionen im ,sdkularen’ Staat sind
jedoch politisch wie politiktheoretisch nicht un-
umstritten. Nach dem dominierenden liberalen
Legitimationsverstandnis, wie es etwa von John
Rawls und Jiirgen Habermas vertreten wird, sind
nur solche politischen Entscheidungen legitim,
deren Begriindungen von den Biirgerinnen und
Bilirgern prinzipiell akzeptiert werden kénnen. Re-
ligiose Argumente erfiillen diese Bedingungen in
der Regel nicht. Daher postulieren liberale Poli-
tiktheoretiker eine unterschiedlich bestimmte
moralische Pflicht, auf den Gebrauch religioser
Argumente zu verzichten, zumindest dann, wenn
es um Verfassungsfragen (Rawls) oder den Be-
schluss von Gesetzen (Habermas) geht.

Vor dem Hintergrund dieser politiktheoretischen
Debatte ist es allerdings hochst verwunderlich,
dass das es lange Zeit kaum empirische For-
schung Uber die Art und Weise gab, auf welche
Weise religiése Akteure in liberalen Gesellschaf-
ten ihre politischen Positionen und Forderungen
formulieren, d.h. mit welchen Sorten von Griin-
den sie ihre Positionen gegeniiber unterschiedli-
chen Adressatenkreisen im politischen Prozess
geltend machen. Im Rahmen einer vergleichen-
den Untersuchung, die im Rahmen des Exzellenz-
clusters ,Religion und Politik in den Kulturen der
Vormoderne und der Moderne” an der Universi-
tat Minster durchgefiihrt wurde, liegen nun ers-
te Ergebnisse vor.

Abstracts
Freie Vortrage in parallelen
Sektionen

S 1 Pflege, Medizin & Ethik

1a ,,Morbus Mediterraneus” — Der Leidende als
Fremder und die Sprache der Pflege
S. Heuser
Fachbereich Pflege- und Gesundheitswissen-
schaften, Evangelische Hochschule Darmstadt

Intensive LeidduBerungen von Patienten mit Mig-
rationshintergrund werden in der Pflegepraxis oft
mit Stereotypen wie ,Morbus Mediterraneus”
versehen. Zusammen mit Verstandigungsschwie-
rigkeiten kann diese bewusste oder unbewusste
Geringschatzung der Leidexpression von Patien-
ten aus anderen Kulturkreisen durch das Pflege-
personal zu Unterversorgung und Diskriminierung
der Patienten fiihren. Kulturell differente Bewal-
tigungspraktiken von Schmerzen und Leid, aber
auch deren Stereotypisierung zu kulturellen Mus-
tern, sind im pflegerischen Alltag eine stindige
Quelle von Konflikten. Mitunter entsteht ein Teu-
felskreis von Vernachlassigung und wachsender



Verzweiflung der Patienten. Fir die interkulturel-
le Pflege ist es daher entscheidend, die existenti-
elle Tiefendimension von als fremd empfundenen
Bewaltigungs- und Expressionsformen des Lei-
dens individuell wahrzunehmen und davon aus-
gehend eine moglichst stereotypen- und diskri-
minierungsfreie Antwort zu entwickeln. In dem
geplanten Beitrag werde ich aus phanomenologi-
scher Perspektive die Existentialitat von ,stillem”
und ,lautem” Leiden herausarbeiten und zeigen,
wie professionelle Kommunikation in der Pflege
darauf nonverbal und metakommunikativ ant-
worten kann. Ich folge dabei der These, dass
nicht erst die Leidenskultur, sondern schon der
Schmerz als ,principium individuationis” (Nietz-
sche) Menschen einander zu Fremden macht. Der
damit verbundenen lIsolationsgefahr soll jede in
einer Kultur jeweils vorherrschende Leidenspraxis
entgegenwirken, sei es auf dem Wege stillen Er-
duldens oder auf dem Weg expressiver Leidarti-
kulation. Im jeweils fremden Umgang mit dem
Leid begegnen wir immer auch der eigenen Angst
vor Entfremdung und Entzweiung. Hier verflech-
ten sich Fremdes und Eigenes. Die Rede vom
,Morbus Mediterraneus” ist demnach auch ein
Versuch, mit der Scham (ber die eigene Angst in
der Begegnung mit fremdem Leiden fertig zu
werden. Wie ich im geplanten Beitrag anhand
von einem Fallbeispiel zeigen werde, sollte eine
professionelle Pflegepraxis daher fremde Arten
der Leidexpression als Wegweiser zu einer diffe-
renzsensiblen, die existentielle und leibliche Di-
mension des Schmerzes achtenden Pflegekom-
munikation nutzen und eine sensible Haltung zu
eigenen Angsten vor Entfremdung ausbilden.

1b Demenzerkrankungen bei Menschen mit
Migrationshintergrund und ethische Konflik-
te im medizinischen und pflegerischen Alltag
H. Tezcan-Glintekin
Fakultat fur Gesundheitswissenschaften, Uni-
versitat Bielefeld

Menschen mit Migrationshintergrund kommen
im Zuge des demografischen Wandels zuneh-
mend in ein Alter in dem die Wahrscheinlichkeit
pflegebedirftig zu werden grofRer wird. Insbe-
sondere Demenzerkrankungen in vorangeschrit-
tenen Stadien flihren zu hochgradiger Pflegebe-
durftigkeit, die eine ausschlieflich hausliche Pfle-
ge durch Angehorige erschwert. Aktuellen Unter-

suchungen zufolge werden Pflegebediirftige mit
Migrationshintergrund jedoch zu 98% zu Hause
und ausschlieBlich durch Familienangehdorige ge-
pflegt.Es werden nahezu keine ambulanten Hilfen
in Anspruch genommen (Okken et al. 2008). Die
geringe Inanspruchnahme von ambulanten und
stationaren Angeboten ist zurtickzufiihren auf
unzureichende Information und die vom Pflege-
system unzureichende Berticksichtigung der Pfle-
gesituation und —bediirfnisse dieser heterogenen
Bevolkerungsgruppe, z.B. durch nutzerorientierte
Angebote und kultursensible Einrichtungen, bzw.
kultursensibel geschultes Personal. Auch das Ver-
standnis der Demenzerkrankung ist in unter-
schiedlichen Kulturen heterogen. So wird die
Krankheit haufig nicht als solche akzeptiert, son-
dern die Symptome als ,,gewohnliche” Alterser-
scheinungen interpretiert, wodurch oft auch kei-
ne arztliche Behandlung in Betracht gezogen
wird. Diese Faktoren fiihren im medizinischen
und pflegerischen Alltag haufig zu ethischen Kon-
flikten zwischen pflegenden Angehérigen und
Professionellen.

Der Vortrag erzielt die derzeitige Situation von
demenzerkrankten Menschen mit Migrations-
hintergrund in Deutschland darzustellen und zu
erortern, welche ethischen Herausforderungen
Demenzerkrankungen bei Menschen mit Migrati-
onshintergrund fir das arztliche und pflegerische
Handeln im stationdren und ambulanten Setting
haben kann. Einbezogen werden sollen hierbei
auch mogliche Perspektiven der/des Erkrankten
und der Angehorigen in der jeweiligen Situation.
Dargestellt werden Fallbeispiele ethischer Kon-
flikte anhand derer die unterschiedlichen Per-
spektiven beleuchtet und Losungsvorschlage dis-
kutiert werden.

1c Vom ,guten Sterben”: ethische Reflexionen
in interkultureller Perspektive
A. Walker
Katholisch-Theologische Fakultat, Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen

,Gutes Sterben” ist heutzutage in Deutsch-
land/Europa von bestimmten Auffassungen ge-
pragt: Es soll moglichst schmerzfrei sein und sich
rasch vollziehen. Langes Leiden wird nicht langer
— wie zeitweise noch im Mittelalter — als Prifung
erfahren und abgelehnt. Einsam und allein moge
auch niemand sterben, der nicht so zu sterben



wiinscht. Am besten stirbt es sich noch im Kreis
der Familie und in den eigenen vier Wanden. Der
Tod soll den Menschen aber auch nicht zu friih
treffen. Er soll seine spezifische Zeit haben und
der Mensch soll — bei aller Selbstbestimmtheit —
sein Sterben akzeptieren. ,Schlechtes Sterben”
ware demnach ein leidvolles Sterben eines jun-
gen Menschen ohne familidre Bindung oder sons-
tige Begleitung, das sich unnétig in die Lange
zieht. Diese Form des Sterbens ware Ausdruck
sozialer Dysfunktion.

Die meisten Menschen in Deutschland sterben al-
lerdings noch immer nicht im Kreis ihrer Familie,
sondern im Krankenhaus, auch wenn die ambu-
lante palliativmedizinische Versorgung zumindest
in den Stadten und Ballungsregionen inzwischen
verbreitet ist. Die Angehoérigen haben oft gar
nicht die Zeit, die Kraft oder die Geduld, ihren Pa-
tienten auf Jahre hin zu pflegen oder beim Ster-
ben zu begleiten, oder sie wohnen schlichtweg
nicht in der Nahe oder sind selbst schon gestor-
ben. Die Umsetzung des Wunsches nach ,gutem
Sterben” scheitert aber auch an technischen Ver-
anderungen: Viele Menschen erfahren bedingt
durch neue Diagnosetechniken recht friih von der
Krankheit, an der sie sterben werden. Manchmal
sind es Jahrzehnte, die sie mit ihrer todbringen-
den Krankheit leben miissen. Der Tod kommt also
keineswegs Uberraschend, sondern er kiindigt
sich langsam an. Moglicherweise wird die Krank-
heit schleichend den Korper und die kognitiven
Fahigkeiten zersetzen und auflésen. Ausgekliigel-
te Therapieformen werden das Sterben verzo-
gern, bis der Patient ,austherapiert” ist. Als letz-
tes Mittel gegen unertragliche Schmerzen wird
dem Patienten die Moglichkeit einer palliativen
Sedierung offengehalten.

Gelten diese Vorstellungen von einem ,guten
Sterben” und deren (iberwiegendes Scheitern in
der Realitdt auch fiir einen interkulturellen Kon-
text? Inwiefern sind diese Vorstellungen zudem
durch einen spezifischen , Kulturraum“ gepragt?
Dass sie keineswegs nur auf Europa beschrankt
sind, haben etwa Dorothy Ayers Counts und Da-
vid Counts gezeigt. Wie sieht es aber mit der Bin-
nenperspektive aus? Arzte, mit denen wir bei ei-
ner Interviewstudie sprachen, schilderten uns
haufiger den Fall, dass die Familie eines todkran-
ken Moslems nicht wiinschte, dass der Patient
Uber seinen Zustand aufgeklart werde. Rechtlich
gesehen ist der Arzt aufklarungspflichtig, gilt dies
jedoch auch aus ethischer Perspektive?

Dies ist nur ein Beispiel, um sich der Frage zu na-
hern, wie sich Menschen mit unterschiedlichem
kulturellem Hintergrund zu den jiingeren Formen
der Sterbebegleitung und des Ideals eines guten
Sterbens in Deutschland verhalten. Gibt es ver-
schiedene kommunikative wie soziale Praktiken
angesichts des nahenden Lebensendes, die sich
auf unterschiedliche religiose und/oder kulturelle
Hintergriinde zurtckfihren lieBen? Wenn es die-
se Unterschiede gibt, flihren sie dann zu Differen-
zen in der Praxis — etwa im Klinikalltag? Wie lasst
sich eine Sterbebegleitung in interkultureller
Riick-Sicht gestalten, die die — moglicherweise —
unterschiedlichen Vorstellungen vom ,guten
Sterben” in ethischer Hinsicht bedenkt? Der Vor-
trag versucht einen Uberblick (iber die Schwierig-
keiten bei der Sterbebegleitung zu geben und
erste Antworten bezlglich ihrer interkulturellen
Dimension in ethischer Perspektive zu gewinnen.

Der Vortrag wird sich auf Ergebnisse beziehen,
die in empirischen Studien, die zwischen 2013
und 2015 an der Westfalischen Universitat Mins-
ter und der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen durchgefiihrt wurden, gewonnen wurden.

S 2 Migrantinnen-Medizin

2a Kulturelle Wertekonflikte durch zunehmen-
de Migration? Warum eine Trennung der
Begriffe , Kultur” und ,Migration“ fiir die
Medizinethik sinnvoll und nétig ist.
V. Wild
Institut fiir Biomedizinische Ethik und
Medizingeschichte, Universitat Zirich

Kultur und Migration sind zu Recht aktuelle The-
men der Medizinethik, denn das Gesundheitsper-
sonal und das Gesundheitssystem werden vor
Herausforderungen gestellt, die erst im Zuge der
Globalisierung auftreten. Menschen unterschied-
licher kultureller Hintergriinde oder aus unter-
schiedlichen Landern treffen zusammen, und es
stellen sich neue Fragen im ,,multikulturellen Ge-
sundheitswesen”, wie es in der Konferenzankin-
digung flur die AEM-Jahrestagung heiRt. In der
Ankiindigung wird auch auf die steigenden Zahlen
von Menschen mit Migrationshintergrund hinge-
wiesen und, wie in anderen Kontexten auch ganz
Gblich, in einem Atemzug mit den unterschiedli-



chen kulturellen Lebenswelten genannt.

Ein empirischer Zusammenhang von hohen Mig-
rationszahlen und dem Zusammentreffen von un-
terschiedlichen Kulturen ist zundchst nicht von
der Hand zu weisen. So ist es auch nicht unge-
wohnlich, in der medizinischen Praxis bei einem
sogenannten Kulturkonflikt eine Migrationsge-
schichte eines oder mehrerer Beteiligter zu fin-
den.

Dieser Beitrag versucht dennoch zu verdeutli-
chen, warum primér eine begriffliche Trennung in
den medizinethischen Forschungs- und Lehr- aber
auch Beratungstatigkeiten notig ist.

Dies hat mehrere Griinde: Zum einen ist es not-
wendig, ,,Migration” aus seiner untergeordneten
Stellung in der Diskussion um , Kultur” zu lésen
und einen eigenen Stellenwert als Themenbe-
reich zuzugestehen. So kdnnen die in diesem Be-
reich auftretenden medizinethischen Probleme
entsprechend gewirdigt und abgehandelt wer-
den und zum Beispiel an parallele Diskussionen
Uber Migration in der politischen Philosophie an-
gebunden werden. Zum anderen ist es fiir die
Behandlung von ,kulturellen” Konflikten zutrag-
lich, sie nicht ausschlieflich im Zusammenhang
mit Migration zu sehen. Denn eine solche Ver-
knlpfung der Begriffe kann, wenn auch ungewollt
und unerwinscht, die Intuition des ,Fremden”
oder ,Anderen” verstirken. Stattdessen sollte
,Kultursensibilitdt” primar unabhangig von Gren-
zen und Nationen verstanden werden und sollte
somit in der taglichen medizinischen und pflege-
rischen Routine bei jedem Patienten in die Uber-
legungen mit einfliefen

2b Regelversorgung fiir alle? Uber den produk-
tiven Umgang mit formalen Ausschliissen
aus dem Gesundheitssystem — Einsichten ei-
ner ethnographischen Grenzregimeanalyse
M. Fréhlich
Institut fur Kulturanthropologie/Europaische
Ethnologie, Georg-August-Universitat Gottin-
gen

In meinem Vortrag moéchte ich herausarbeiten,
wie sich eine Betrachtung des Gesundheitssys-
tems aus der Perspektive der kulturanthropologi-
schen Migrationsforschung fruchtbar machen
ldsst, um Ausschlisse aus der medizinischen Re-
gelversorgung sowie produktive Umgangsformen
hiermit zu begreifen und fiir eine Theoretisie-

rung und ethische Betrachtung anknipfbar zu
machen.

Das Asylbewerberleistungsgesetz, die medizini-
sche Versorgungssituation fiir Menschen ohne
Papiere, oder Sprachbarrieren, fir die in der
Verwaltungslogik groRer Kliniken keine Losungen
vorgesehen sind — sie alle verdeutlichen: von ei-
nem Gesundheitssystem, an dem alle Menschen
in unserer Gesellschaft gleichermalien teilhaben
kénnen, sind wir noch weit entfernt. Doch der
formale Ausschluss aus der medizinischen Regel-
versorgung bedeutet nicht auch gleich dessen
faktische Umsetzung. Aufbauend auf meiner lau-
fenden Dissertationsforschung mochte ich auf
hochproduktive (Grau-)Zonen eingehen, in denen
verschiedenste taktische und strategische Um-
gangsformen mit dem bestehenden Gesundheits-
system zum Tragen kommen: von informellen
Absprachen und Praktiken jenseits von Hand-
lungsempfehlungen bis hin zu alternativen Ver-
sorgungskonzepten wie sie modellhaft in immer
mehr Stadten eingefiihrt werden (bspw. ,anony-
me Krankenscheine” in Géttingen und Hannover).
Diese Spannungsfelder zwischen der Ebene der
Gesetze, Richtlinien und Diskurse, deren instituti-
onelle Implementierung sowie den alltagsprag-
matischen Umgangsweisen zu beleuchten, wird
mittels der methodischen und methodologischen
Einsichten der ethnographischen Grenzregimean-
alyse moglich, die sich in der kulturanthropologi-
schen Migrations- und Grenzregimeforschung als
sehr gewinnbringend erwiesen hat. Widerstiande
und subjektive Positionierungen kdnnen hier
feinanalytisch ebenso in den Blick genommen
werden wie die politischen Rahmenbedingungen.
Damit kdnnen spezifische lokale Effekte und Prak-
tiken vor dem Hintergrund struktureller Mecha-
nismen und Tendenzen herausgearbeitet werden.
Mein Beitrag reflektiert damit, inwiefern das
deutsche Gesundheitswesen aus der Perspektive
des Grenzregimes betrachtet und gedacht wer-
den kann, wie es durch die vielfiltigen aufent-
haltsrechtlichen Fragestellungen herausgefordert
wird und welche Effekte sich hieraus ergeben
konnen. Die Produktion solcher qualitativer, fein-
analytischer Wissensbestande kann zu einem um-
fassenderen Verstandnis aktueller Debatten tGber
medizinische Versorgung in der Einwanderungs-
gesellschaft beitragen und als Grundlage fiir ethi-
sche (Neu-)Bewertungen des Status quo herange-
zogen werden



2c¢ Best Practice
Erfahrungen aus der Migrantinnenmedizin in
Frankfurt am Main
S. Fischer
Frankfurt/M.

Die ,Humanitdre Sprechstunde" wird vom Ge-
sundheitsamt der Stadt Frankfurt/M. seit dem
Jahr 2001 angeboten und wird von etwa 500 Pa-
tienten mit ca. 1700 Konsultationen im Jahr ge-
nutzt. Die Sprechstunde, die 2x pro Woche statt-
findet, ist eine hausérztliche Sprechstunde mit al-
len allgemeinmedizinischen Fragestellungen, wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkran-
kungen, Magen-Darm-Erkrankungen etc. Es ste-
hen verschiedene Untersuchungsmoglichkeiten
und eine Clearing-Stelle zur Verfligung, die sich
um psychosoziale Fragestellungen kiimmert. Ge-
leitet wird die Sprechstunde von einer Allge-
meinmedizinerin, die Clearing-Stelle von einer
Sozialberaterin mit eigenem Migrationshinter-
grund.

Nach einem kurzen Uberblick in das Tatigkeitsfeld
steht die Leiterin der ,Humanitdren Sprechstun-
de”, Frau Dr. Fischer (Fachéarztin fir Innere Medi-
zin/Facharztin fur Psychosomatische Medizin) fiir
Fragen zur Verfliigung und wird mit den Teilneh-
merinnen und Teilnehmer den Umgang mit inter-
kulturellen Herausforderungen diskutieren.

S3

3a Fremde Pflegewelten — Handlungsstrategien
und Handlungsprobleme ausldndische Pfle-
gekrifte
J. Dietrich
Institut fiir Berufsbildung, Universitat Kassel

Auslindische Pflegekrifte, Arz-
tinnen, Arzte und
Mitarbeiterlnnen im Gesund-
heitswesen

Zur Kompensation des aktuellen und zukinftigen
Pflegekraftemangels werden derzeit auslandische
Fachkrafte aus Drittstaaten angeworben, deren
Berufsabschliisse nicht ohne weiteres anerkannt
werden kdnnen. Die Anwerbung konzentriert sich
nach Aussage der Bundesanstalt fiir Arbeit (Au-
gust 2014) auf Pflegekrafte aus den Philippinen,
Serbien, Bosnien, Tunesien und China. Dartber
hinaus ist die Rekrutierung aus weiteren Dritt-
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staaten geplant. Da die Zulassung zur pflegebe-
ruflichen Tatigkeit fir diese Bewerberinnen aus
berufsrechtlicher Sicht nicht moglich ist, wird ei-
ne AnpassungsmalRnahme nach § 20 b KrPflAPrV
zur Auflage gemacht.

Die strategische Umsetzung dieser Rechtsnorm
vollzieht sich allerdings in einem Spannungsfeld,
aus unternehmerischen Partikularinteressen und
dem staatlichen Auftrag einer Qualitatssicherstel-
lung der gesundheitlichen Versorgung der Bevol-
kerung. So bieten Krankenpflegeschulen bereits
bundesweit Anpassungslehrginge an, die sowohl
hinsichtlich ihrer finanziellen, strukturellen und
inhaltlichen Gestaltung duflerst heterogen sind.
Im Zusammenhang verschiedener Arbeitstreffen,
die sich mit AnpassungsmaBnahmen beschaftigt
haben, wurde deutlich, dass erhebliche Unsicher-
heiten in der strategischen und inhaltlichen
Durchfihrung der geforderten Schulungs- und
PrifungsmaRnahen bestehen. Diese lassen zum
einen die intendierte Sicherstellung von Mindest-
standards pflegerischer Dienstleistung fraglich er-
scheinen. Zum anderen erwachsen aus der hete-
rogenen Durchfiihrungspraxis Rechtsunsicherhei-
ten fiir die Bewerberinnen, die sich vor intranspa-
rente Anerkennungsanforderungen gestellt se-
hen.

Diese Qualitdtsmangel kénnten mit Hilfe profil-
orientierter  Qualifikationskonzepte  behoben
werden, die die ldentifikation individueller Kom-
petenzen und Befdhigungsdefizite ermoglichen,
um passgenaue Schulungsangebote zu organisie-
ren und deren Ergebnisse zu Uberprifen.

Im Rahmen eines studentischen Forschungspro-
jekts beschaftigen wir uns deshalb mit den Lern-
voraussetzungen auslandischer Pflegekrafte, die
sich in einer AnpassungsmaBnahme befinden.
Dabei fokussieren wir die Frage: Welche pflege-
beruflichen Situations- und Handlungsauffassun-
gen sowie Handlungsprobleme lassen sich bei
auslandischen Pflegekraften beobachten.
Ausgehend von der Hypothese, dass die pflege-
beruflichen Handlungsanforderungen auslandi-
scher Pflegekrafte von Aspekten der Fremdheit
gekennzeichnet sind, wollen wir mit Hilfe ethno-
graphischer Methoden (teilnehmende Beobach-
tung, problemzentrierte Interviews) Qualifikati-
onsbedarfe identifizieren und interpretieren.
Hierzu begleiten die Studierenden ausldandische
Pflegekrafte in ihren Praktika, dokumentieren de-
ren Handlungsstrategien und fiihren abschlie-
Rend Interviews zu deren Deutungen durch die



Probanden.

Die Ergebnisse konnen Aufschluss tiber die erleb-
te Fremdheit des neuen Handlungsfelds sowie
Uber Art und Ausmale der je individuellen Hand-
lungsprobleme bieten. Sie leisten einen Beitrag
zur dringend erforderlichen Entwicklung profil-
orientierter Qualifikationskonzepte und damit zu
einer gelingenden beruflichen Integration aus-
landischer Pflegekréfte.

3b Herausforderungen in der Patientenversor-
gung fiir immigrierte Arzte in deutschen
Krankenhdusern
C. Klingler
Institut fir Ethik, Geschichte und Theorie der
Medizin der LMU Miinchen

Fragestellung: Deutschland leidet unter Arzte-
mangel. Insbesondere Krankenhduser in landli-
chen Regionen haben massive Probleme arztli-
ches Personal zu gewinnen und rekrutieren des-
halb vermehrt Arzte aus dem Ausland. Infolge-
dessen ist die Zahl der auslandischen Arzte, die in
Deutschland praktizieren, in den letzten zehn Jah-
ren kontinuierlich gestiegen. 2013 waren hierzu-
lande etwas mehr als 31.000 immigrierte Arzte in
der Versorgung tatig.

Von Studien aus den USA und dem Vereinigten
Konigreich wei man, dass sich immigrierte Arzte
mit einer Vielzahl von Herausforderungen kon-
frontiert sehen. Diese kdnnen sowohl die Patien-
tensicherheit als auch deren Autonomie bedro-
hen, aber auch das Wohlbefinden des Arztes
empfindlich einschranken und haben damit eine
nicht zu unterschatzende ethische Dimension.
Uber die Situation und Probleme immigrierter
Arzte in Deutschland ist jedoch nur sehr wenig
bekannt. Ein tieferes Verstdndnis dieser Proble-
me ist essentiell, wenn Unterstlitzungsstrukturen
geschaffen werden sollen, die immigrierten Arz-
ten die Integration in das neue System erleich-
tern.

Methodik: Um die Probleme und Belastungen in
der &rztlichen Tatigkeit fiir immigrierte Arzte in
Deutschland besser zu verstehen, wurde eine
qualitative Interviewstudie durchgefiihrt. Es wur-
den 20 teilstrukturierte und problemzentrierte
Interviews mit immigrierten Arzten aus den fiinf
groten Einwanderungslandern und verschiede-
nen Fachbereichen (maximum variation samp-
ling) durchgefiihrt. Die Interviews wurden aufge-
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nommen, transkribiert und mit der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Schreier ausgewertet.
Ergebnisse: Drei groRe Problembereiche wurden
identifiziert: (1) Defizite, die die Arzte an sich sel-
ber wahrnehmen (z.B. hinsichtlich sprachlicher
Fahigkeiten, aber auch unzureichendes Wissen
Uber das deutsche Gesundheitssystem); (2) Defi-
zite, die die Arzte am System wahrnehmen (be-
stimmte Regelungen wie die Aufgabenverteilung
zwischen den Professionen werden beispielswei-
se als Argernis wahrgenommen und fehlende
Einarbeitungsstrukturen im Krankenhaus als
problematisch beschrieben); (3) interpersonelle
Konflikte (immigrierte Arzte erleben z.B. Ableh-
nung und Mobbing durch ihre Kollegen und Pati-
enten und empfinden die ungeduldigen Reaktio-
nen ihrer Kollegen auf noch fehlende (sprachli-
che) Fahigkeiten als belastend).

3c Best Practice: Erfahrungen aus dem Kran-
kenhausbereich
J. Schifer, K. Bordi ()
Frankfurt/M.

In den AGAPLESION FRANKFURTER DIAKONIE
KLINIKEN arbeiten etwa 250 Pflegekrdfte ohne
deutsche Staatsangehorigkeit und vertreten tber
50 Nationen. Viele von ihnen wurden in den letz-
ten 10 Jahren angeworben oder fanden direkt
den Weg zu uns. Eine Vielzahl dieser Mitarbeite-
rinnen kommen aus Ungarn, Rumanien, Spanien,
einige aber auch aus Polen und Italien. Fir die
Geschéftsfihrung des Krankenhauses, sowie fir
alle beteiligten Kollegen ist dies mit vielfaltigen
Aufgaben und Herausforderungen verbunden.
Wahrend der Ankunftsphase und im Laufe des
ersten Jahres bendtigen die neuen MitarbeiterIn-
nen eine intensive Betreuung und Unterstiitzung
bei der Integration. So wurde bei AGAPLESION
innerhalb der Abteilung Personal & Personalent-
wicklung ein eigener Bereich fir internationales
Recruiting geschaffen und ein Konzept zur Ge-
winnung und Integration von Pflegefachkraften
aus der EU entwickelt. Nach diesem Konzept
werden die neuen Mitarbeiterinnen wahrend der
Integrationsphase und oft auch dariiber hinaus in
den AGAPLESION Einrichtungen von sogenannten
Integrationsbeauftragten intensiv begleitet.



S4 Kulturvergleichende Bioethik

4a Methodische Uberlegungen zur kulturver-
gleichenden Bioethik anhand einer qualitati-
ven Studie in Deutschland, Israel und den
USA
M. Schweda (PX),S. Schicktanz
Institut fiir Ethik und Geschichte der Medizin,
Universitatsmedizin Gottingen

Problemstellung: Bioethische Positionen und mo-
ralische Alltagshaltungen zu Zielen und Grenzen
der Medizin sind vor dem Hintergrund spezifi-
scher, meist impliziter kultureller Bedingungen zu
verstehen (Janich 2005, Schicktanz 2003). Der Zu-
griff auf derartige kulturelle Einflussfaktoren
wird zudem durch die Wirkmachtigkeit hegemo-
nialer Stereotypen und Diskursformationen
(,Grand Narratives”) erschwert. Die normativen
Perspektiven einer universalistischen, globalen
Bioethik stehen daher bislang unvermittelt neben
vermeintlich kulturrelativistischen deskriptiven
Betrachtungsweisen. Es stellt sich die Frage, wel-
che methodischen Ansdtze eine Briicke zwischen
den normativen und deskriptiven Anliegen des
bioethischen Kulturvergleichs schlagen kénnen.
Methode: Der Vortrag eruiert anhand einer kul-
turvergleichenden sozialempirischen Studie die
methodischen Moglichkeiten und Grenzen einer
komparativen Bioethik. In der Studie wurden ins-
gesamt 12 Fokusgruppen in Deutschland, Israel
und Kalifornien, USA, mit n= 82 Laien durchge-
fihrt. Ziel war die Analyse moralischer Einstellun-
gen zu Patientenverfiigungen, Sterbehilfe sowie
staatlicher Regulierung. Die Zusammensetzung
der Teilnehmer (TN) zielte darauf ab, der Rolle
von Religion (sdkular/religios und christ-
lich/judisch) und Betroffenheitserfahrung nach-
zugehen.

Ergebnisse: Sowohl religiose als auch sakulare TN
betonen die Bedeutung individueller Autonomie
und permissiver Regelungen am Lebensende. US-
amerikanisch-jldische TN unterscheiden sich da-
rin weniger von sakularen sowie christlich-
religiosen TN in Deutschland als von jldisch-
religiosen in Israel. Insgesamt erscheint die Ver-
schrankung von Familienbiografie, lokaler Com-
munity und politischer Positionierung wichtiger
als die Zuschreibung einfacher Kategorie wie ,Re-
ligion“. Vor diesem Hintergrund diskutieren wir in
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methodologischer Perspektive exemplarisch, wa-
rum Religionszugehorigkeit kein geeignetes Ver-
gleichsraster fiir eine kultursensitive Bioethik bie-
tet. Wir argumentieren, dass verschiedene Identi-
tatskategorien synoptisch betrachtet und zu-
gleich systematisch ,,quergelesen” werden mis-
sen, um ihre Verschrankung in moralischen Hal-
tungen angemessen zu verstehen. Dazu eignen
sich  diskursiv-analytische und  qualitativ-
partizipative Methoden, da sie Stereotypisierun-
gen vermeiden und offen flr die Reflexivitdat und
Plastizitat kultureller Faktoren sind.

4b Online-Erhebung zur Behandlung ab-
schiebungsgefahrdeter Patientinnen und Patien-
ten — Dokumentation einer ethischen Heraus-
forderung im Gesundheitswesen
V. Wolf (D<),E. van Keuk
Arbeitsgruppe , Ethik” des Dachverbands der
Transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik im deutschsprachigen
Raum e.V.

Im Rahmen einer Online-Erhebung von Juli 2014
bis Januar 2015, an der 208 zumeist psychothe-
rapeutisch und arztlich Tatige aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz teilgenommen ha-
ben, wird deutlich, wie sehr eine drohende Ab-
schiebung Alltag bei der Patientinnen- und Pati-
entenbehandlung in Versorgungseinrichtungen
ist.

Die Erhebung wurde von der Arbeitsgruppe
,Ethik“ des Dachverbands der transkulturellen
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
im deutschsprachigen Raum e.V. mit Unterstit-
zung des Berufsverbands Deutscher Psychologin-
nen und Psychologen e.V. durchgefiihrt. Die Teil-
nehmenden gaben mehrheitlich an, bereits
Flichtlinge behandelt zu haben und mit Abschie-
bungsdrohungen wahrend der Behandlung kon-
frontiert worden zu sein; ein Drittel berichtet,
Abschiebungen aus der laufenden Behandlung er-
lebt zu haben. Die Ergebnisse der Befragung zei-
gen, wie die Professionellen auf die drohende Ab-
schiebung reagiert haben, was sie fur Erfahrun-
gen mit Stellungnahmen gemacht haben und wie
sie die Auswirkungen der Abschiebungsgefahr auf
die laufenden Behandlungen sehen. Des Weite-
ren erfragten wir, ob es in den jeweiligen Institu-
tionen Leitlinien fiir den Umgang mit drohenden



Abschiebungen gibt und ob Leitlinien als hilfreich
betrachten werden.

Die Daten veranschaulichen, in welchem Ausmaf
die Asyl- und Flichtlingspolitik Professionelle im
Gesundheitswesen in ihrem arztlichen und thera-
peutischen Handeln beeinflusst und verdeutli-
chen, dass es sich hierbei nicht um Einzelfalle
handelt. Die darin liegende ethische Herausforde-
rung betrifft nicht nur die Patientinnen und Pati-
enten, sondern auch uns als therapeutisch Tatige
in unserem beruflichen Selbstverstandnis.

4c Best Practice: Interkulturelle Beratung im
Kontext von Pranataldiagnostik
B. Heun
Psychosoziale Fachberatungsstelle zu Prana-
taldiagnostik, Katharina-Kasper Stiftung

Der Fokus der psychosozialen Beratungsarbeit im
Kontext von Pranataldiagnostik liegt in diesem
Beitrag auf interkulturellen Aspekten. Globalisie-
rung, Migration und Flucht geben dazu Anlass
und machen die Reflexion bisheriger Beratungs-
ansatze notwendig. Religion, Glaube und eine
mitunter fiir unsere Gesellschaft fremde Lebens-
wirklichkeit sind Gegenstand von psychosozialen
Beratungsprozessen. Wie kann in diesem Zu-
sammenhang konkrete Beratungsarbeit gestaltet
werden? Welche Fragen und Herausforderungen
stehen im Vordergrund? Was bleibt fremd und
wo ergibt sich eine Anndherung?

Losungsansatze bei interkultu-
rellen/interreligiésen Konflikten

5a Kirche und Ethik-Beratung: Erfahrungen und
Perspektiven
R. Albrecht
Arbeitsstelle Ethik im Gesundheitswesen, Kir-
chenkreisverband

In Hamburg wurde 2012 von der evangelisch-
lutherischen Kirche in enger Anbindung an die
Krankenhausseelsorge eine Arbeitsstelle Ethik im
Gesundheitswesen eingerichtet. Der Auftrag sieht
insbesondere zwei Ausrichtungen vor: Zum einen
soll die innerkirchliche Auseinandersetzung mit
medizinethischen Fragestellungen befordert
werden. Dazu gehoren Fortbildungsveranstaltun-

gen und Vortrage. Zum anderen sucht die evan-
gelische Kirche auf diese Weise mit den unter-
schiedlichen Institutionen der Metropole, die sich
mit Medizinethik beschaftigen, einen verstarkten
informierten Austausch.

Anhand von zwei Arbeitsfeldern lassen sich die
Chancen darstellen, die eine kirchlich verankerte
Ethikberatung im GroRstadtkontext wahrnehmen
kann.

Im Hamburger Ethik-Netzwerk treffen sich seit
2012 zweimal jahrlich Vertreter und Vertreterin-
nen aus Ethik-Gremien der Hamburger Kliniken.
Die Treffen werden vorbereitet und strukturiert
von einer Mitarbeiterin aus einem der groRen
Krankenhduser der Hansestadt und der Arbeits-
stelle Ethik, sie finden in einem kirchlichen Ge-
bdude statt. Beide Personen sind die einzigen aus
dem Hamburger Klinik-Kontext, die Ethik-
Beratung schwerpunktmaRig als berufliches Profil
ausiben. Hierbei fungiert Kirche als neutraler
Raum: Abgeordnete aus Ethik-Gremien der 6f-
fentlichen, privaten und kirchlichen Hauser kén-
nen sich begegnen, ohne von vornherein Konkur-
renzen beflirchten zu missen. Keine Einrichtung
kann das Netzwerk ihrem Ethik-Profil unterord-
nen. Kirche ermoglicht einen Austausch, es geht
um Raum, Zeit und Expertise fir einen Dialog en-
gagierter Praxis-Experten. Eine eigene theologi-
sche Perspektive ist an dieser Stelle nicht gefragt.
Von Seiten der Kirche wird eher eine spezifisch
theologisch begriindete Positionierung bei den
aktuellen ethischen Herausforderungen gesucht.
Von verschiedenen kirchlichen Einrichtungen
wird die Arbeitsstelle Ethik angefragt, um vor al-
lem durch Gesprachsrunden, Fortbildungen und
Vortrage eine kirchlich reflektierte Position zu
Fragen nach Organspenden, der Beendigung von
lebenserhaltenden MalBnahmen oder der Sterbe-
hilfe zu finden. Hier ist neben der medizinethi-
schen Expertise eine Stellungnahme gefragt.

Die Auswertung der seit 2012 gemachten Erfah-
rungen in diesen beispielhaft genannten Arbeits-
feldern wird zu fragen haben, wie ein kirchlich
verantworteter Ethik-Dialog mit Schwerpunkt in
der Praxis aussehen kann.



5b Chancen und Risiken von Spiritual Care
in ethischen Konfliktfallen

H. Emmermann

Universitatsklinikum Hamburg

Bei medizinethischen Entscheidungsfindungen
hat sich die Prinzipienethik von Beauchamp und
Childress vielfach bewahrt. Zugleich ist es unver-
zichtbar, den biographischen Kontext des Patien-
ten/ der Patientin bei der Entscheidungsfindung
einzubeziehen. Dazu gehort die Frage nach dem
religiosen bzw. spirituellen Kontext im Kanon der
jeweiligen Werturteile und —empfinden. Im Palli-
ativbereich ist nach C. Sanders Spiritual Care ein
fester Bestandteil im Behandlungskonzept.

Nach A. Bucher ist Spiritualitat definiert als dies
dem Menschen innenwohnende Fahigkeit zu
Transzendenzerfahrungen. Der Begriff Transzen-
denz beschrankt sich nicht nur auf religios ge-
bundene Erfahrungen, sondern umfasst mit A.
Bucher und B. Mount auch die Verbundenheit zur
Natur, sozialem Umfeld und zum Selbst. Anhand
von mehreren Fallvignetten aus der klinischen
Praxis ist aufzuzeigen, dass im Erforschen der spi-
rituellen Ausrichtung und somit der nur diesem
Menschen zugehdrige Weise, Dingen eine Bedeu-
tung zu geben, eine Chance und eine wichtige
Spur liegt, um eine angemessene Entscheidung in
ethischen Konfliktfallen zu finden.

Daneben existiert die Gefahr von Fehlschlissen,
wenn Erkenntnisse aus der spirituellen bzw. reli-
gidsen Ausrichtung vorschnell zum allgemeinen
Paradigma werden im ethischen Entscheidungs-
prozess. Dieses ist oft den Unscharfen und Diffu-
sitditen im Verstdndnis von Spiritual Care ge-
schuldet. Auch dieses ist mit Beispielen aus der
Praxis zu belegen.

Um angemessen in ethischen Konfliktfallen zu
entscheiden, ist es daher unerlasslich zu ergriin-
den, wie die spirituelle Praxis eingebettet ist in
den familidren, sozialen und kulturellen Kontext
des Patienten /der Patientin. Spiritual Care kann
dann in ethischen Entscheidungsprozessen ihre
Starke ausspielen, wenn konstruktiver und kri-
tisch reflektierender Raum fiir Narrativitat eroff-
net wird.
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5¢ Ethische Herausforderung im Klinikalltag —
Kann die systemisch-losungsorientierte Me-
thode zu einer gelungenen interkulturellen
Kommunikation von Gesundheitsberufen
mit Patienten / Angehérigen beitragen?
l. Steinbach
Hannover

Fragestellung: Die demografische Entwicklung hat
den Effekt, dass im Kontakt von Gesundheitsbe-
rufen und Patienten/Angehorigen diverse Kultur-
kreise miteinander in Kontakt kommen kdnnen.
Die an dieser Kommunikation professionell Betei-
ligten sind darauf wenig vorbereitet.

Ethische Fragen, die als interkulturelle Konflikte
erscheinen, sind mit-gepragt durch soziologische
Faktoren wie z.B. soziale Schicht, Geschlecht, Al-
ter und Religion. Dies erfordert die Entwicklung
einer individuellen interkulturellen Kommunikati-
on im Gesundheitswesen.

Der Vortrag stellt die systemisch-
I6sungsorientierte Methode vor und entwickelt
die Frage, wie diese konkret bei ethischen Kon-
flikten zu einer gelungenen Kommunikation von
Gesundheitsberufen mit Patientinnen/Patienten
und Angehorigen beitragen kann.

Bearbeitung: Ein Input fihrt in relevante demo-
grafische Faktoren ein und beleuchtet die zu-
nehmende Bedeutung des Themenkreises. Diese
Information  wird in dem  systemisch-
I6sungsorientierten Ansatz genutzt und gezielt
auf interkulturelle Fallbeispiele aus dem Klinikall-
tag angewandt.

Zentral ist in diesem Zusammenhang die Starkung
der eigenen Handlungssicherheit.

Die Bedeutung der inneren Haltung des/der Pro-
fessionellen steht im Focus. An konkreten Fallbei-
spielen wird diese individuelle Sicht gemeinsam
reflektiert. Im Klinikalltag hat sich ein ,Dreier-
schritt” im Umgang mit ,herausforderndem in-
terkulturellen Verhalten“ bewdahrt: Schritt 1: Be-
schreibung. Schritt 2: Interpretation. Schritt 3:
Bewertung.

Eine junge Pflegefachkraft soll bei einer dlteren
turkischen Patientin eine Wundversorgung am
Oberschenkel vornehmen. Die Patientin liegt in
traditioneller Kleidung auf dem Bett und dreht
sich zur Wand. Die junge Kollegin fiihlt sich durch
dieses Verhalten massiv personlich und fachlich
abgewertet und nimmt sofort eine Bewertung
vor. Eine erfahrene Kollegin nutzt das Geschilder-
te um deutlich zu machen, dass die Tirkin evtl.



kaum Deutsch spricht und durch ihre Kérperhal-
tung ,Schmerzen” ausdricken modchte. Diese
zweite Bewertung tangiert das Selbstbewusstsein
der Professionellen nicht.

Die Kolleginnen fungieren hier als ,reflecting
team”, d.h. die einzelne Professionelle nutzt ge-
zielt den kollegialen Austausch, um ,herausfor-
derndem interkulturellen Verhalten” addquat zu
begegnen. Ein Top-Down-Ansatz, in dem Fih-
rungsverantwortliche die Relevanz von ,Interkul-
tureller Kompetenz der Mitarbeiter” durch spezi-
fische Angebote zum Ausdruck bringen, bereitet
die einzelne Klinik auf die demografische Heraus-
forderung und den damit verbundenen ,Wett-
bewerb” vor. Das dargestellte methodische Vor-
gehen tragt dazu bei, dass ein ,reframing”, d.h.
ein Umdeuten von schwierigen Situationen im
Klinikalltag moglich wird, das zu einer gelungenen
interkulturellen Kommunikation beitragen kann.
Im Rahmen der Diskussion besteht die Moglich-
keit, eigene Fallbeispiele vorzustellen und ge-
meinsam zu reflektieren.

Abstracts
Workshops

W1 Kultur — Religion - Ethik.
Zur Rolle der jeweiligen Experten/-innen in
ethischen Konflikten
M. Coors, Zentrum fiir Gesundheitsethik
(2fG), Hannover
T. Peters, Zentrum flir Medizinische Lehre,
Ruhr-Universitat Bochum

Fragestellung: Ethische Fragen und Konflikte, die
als interkulturelle Konflikte dargestellt werden,
sind sehr haufig (auch) interreligiose Konflikte. So
geht es in vielen der diskutierten Fallbeispiele um
muslimische Patientinnen und Patienten in der
deutschen Gesundheitsversorgung und um die
Frage, ob und welche Rolle die jeweiligen religio-
sen Fragen fir einen ethischen Konflikt spielen.
Das heilft unter dem Schlagwort , Interkulturali-
tat“ werden oft Fragen des Umgangs mit unter-
schiedlichen Religionen verhandelt. Religion und
Kultur sind aber nicht einfach dasselbe, sondern
beziehen sich auf eng miteinander verflochtene,
aber doch zu unterscheidenden GroRen. Dieser
Differenzierung und den Analogien und Verkniip-
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fungen zwischen Religion und Kultur im Blick auf
den Umgang mit ethischen Konflikten im Ge-
sundheitswesen soll im Rahmen dieses Work-
shops nachgegangen werden.
Bearbeitung: Dies soll hier nicht durch Vortrage
geschehen, die die unterschiedlichen Begriffe auf
einer theoretischen Ebene definieren, sondern
wir suchen den Zugang zu diesem Themenkom-
plex Gber die Frage nach den moglichen Rollen
von Experten fir Interkulturalitdt, Religion und
Ethik. Dies liegt auch deshalb nahe, weil die Ein-
beziehung solcher Experten im Kontext der ethi-
schen Debatten uber interkulturelle Fragen im-
mer wieder empfohlen wird. Vorausgesetzt ist
dabei ein Verstandnis von interkulturellen ethi-
schen Konflikten, bei dem diese v.a. als Verste-
hens- und Wahrnehmungsdifferenzen beschrie-
ben werden kénnen. Damit wird die Vermittlung
und Ubersetzung zwischen unterschiedlichen
Wahrnehmungen durch entsprechende Experten
zu einer zentralen Aufgabe. Was aber ist der Un-
terschied zwischen den Beitrdgen, die ein Ver-
mittler zwischen den Kulturen (ein Sprach- und
Integrationsmittler) auf der einen und ein Experte
fiir den Islam oder das Christentum auf der ande-
ren Seite zur Bearbeitung eines ethischen Konflik-
tes beitragen kann? Hinzu kommt, dass religiose
Experten zudem unterschiedliche Perspektiven
einnehmen kénnen: Entweder sprechen hier Ver-
treter einer Religion (bzw. einer Religionsschule)
oder aber es sprechen Wissenschaftler, die sich
religionswissenschaftlich mit der jeweiligen Reli-
gion befassen. Diese unterschiedlichen Perspekti-
ven kommen im Workshop zu Wort. Anhand des
Vergleichs der unterschiedlichen Rollen, die ein
Sprach- und Integrationsmittler und die verschie-
denen Arten religioser ,Experten” libernehmen,
soll anschlieBend Uber die Beziehung der kulturel-
len und der religiosen Dimension ethischer Kon-
flikte mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
des Workshops diskutiert werden.
Ablauf des Workshops:
e Einfihrung in das Thema — Michael Coors
e Die Aufgabe und Rolle eines Sprach- und
Integrationsmittlers  (Heike  Timmen,
SPRINT Wuppertal)
e Zeit fur Rickfragen
e Die Aufgabe und Rolle religioser , Exper-
ten”: Islamwissenschaftler als Experte fir
den Islam (Nils Fischer), Theologe als Ex-



perte fir das Christentum
Coors)

e Zeit fur Ruckfragen

e Die Rolle des Ethikexperten und die Ein-
beziehung von Religion und Kultur — an-
hand eines Fallbeispiels (Julia Inthorn)

e Diskussion

Moderation: Tim Peters

(Michael

W2 Demenz und Migration — Sprachlos verloren
in der zweiten Heimat
M. Schmidhuber, L. Fréhlich-Gizelsoy
Institut fur Geschichte und Ethik der Medizin,
Universitat Erlangen-Niirnberg

Der demographische Wandel stellt unsere
Gesellschaft vor grofRe Herausforderungen. Mit
dem Anstieg des Alters der Bevolkerung steigt
auch die Anzahl der Menschen mit Alzheimer-
Demenz. Laut World Alzheimer Report waren im
Jahr 2010 weltweit 36 Millionen Menschen an
Demenz erkrankt. Die Zahl der Erkrankungen wird
sich laut Prognose im Jahr 2030 verdoppelt und
2050 voraussichtlich verdreifacht haben. Die
Pflege und Betreuung von demenziell erkrankten
Menschen wird auch in Zukunft ein wichtiges
Thema bleiben. Darliber hinaus befindet sich die
erste  Generation der sogenannten ersten
Gastarbeitergeneration im Ruhestandsalter und
verbringt den Lebensabend vielfach in
Deutschland. Mit dem Alter steigt auch fiir diese
Gruppe das Risiko demenziell zu erkranken an.
Das bedeutet, dass die Pflege und Betreuung der
nicht autochthonen Biirger in Deutschland einer
Organisation bedarf, die auch der Einwande-
rungsgesellschaft Rechnung tragt. Aber auch um-
gekehrt wird die Versorgung demenziell erkrank-
ter Menschen im ambulanten Bereich zuneh-
mend durch Pflegekrafte aus dem meist europai-
schen Ausland Gbernommen.

Besondere Herausforderungen kdénnen sich in der
interkulturellen Kommunikation ergeben. Eine
Demenzerkrankung bedeutet fiir den Betroffenen
nicht das Ende der Kommunikation. Der individu-
elle Ausdruck bleibt erhalten und liefert Hinweise
fiir Vorlieben und Abneigungen. Das Sehen und
Bewerten nonverbaler Signale bei Menschen mit
Demenz im interkulturellen Kontext ist eine dop-
pelte Herausforderung sowie eine Aufgabe, die
besonderer Sensibilitdt bedarf. Migration stellt
ein komplexes Geschehen im Leben von Men-
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schen dar und wird haufig von Unsicherheit,
Zweifel und auch von starken Emotionen beglei-
tet. Bei demenzieller Erkrankung kénnen Verwir-
rung und Orientierungssuche im doppelten Sinne
zum Tragen kommen.

In einem 90-minitigen Workshop soll diese dop-
pelte Herausforderung aus arztlicher und ethi-
scher Perspektive mit Hilfe von Filmausschnitten
und literarischen Texten behandelt werden. Uber
den feinfiihligen Zugang dieser Medien sollen mit
den Teilnehmerinnen folgende Bereiche erarbei-
tet werden:

e Klarung des Kulturbegriffs (L. Frohlich-
Guzelsoy) — Filmsequenz: Wie krdht der
Hahn?

e Erlauterungen zur Erkrankung Alzheimer-
Demenz (M. Schmidhuber)

e Welche Herausforderungen, aber auch
positive Seiten kdnnen sich in der Kom-
munikation mit Menschen mit Demenz
im interkulturellen Kontext ergeben? (Er-
arbeitung mit den Teilnehmerinnen)

e Diskussion von Filmsequenzen und litera-
rischen Beispielen zu herausfordernden
Kommunikationssituationen im interkul-
turellen Kontext:

O Arno Geiger: Der alte Kénig in
seinem Exil

0 Neue Wege aus: Wenn ich einmal
alt bin — kultursensible Altenpfle-
ge

0 Diagnose Demenz — Hilflosigkeit
in der Fremde. Gedicht (iber die
Fremde

e Ausblick: Was muss sich andern? Welche
bereits positiven Strukturen miissen ver-
starkt werden?



	Abstractband_2015(Umschlag)neu.pdf
	Abstractband_2015_AEM Endversion

