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Liebe Leserinnen und Leser!

Covid-19-Erkrankungen stellen neben der Grippe und der Erkältung mi  -
lerweile einen Bestandteil unseres Alltages dar. Gleichwohl bleiben Fragen 
off en. Wie gehen wir in Zeiten von Krisen mit vulnerablen Menschen um? 
Was defi niert uns als Gesellscha   und welche Bereiche dieser sind besonders 
relevant? Aus dem Blickwinkel der Solidarität beleuchtet Hannah Mrozynski 
noch einmal die Coronapandemie, derweil Sabine Sommerla  e das Span-
nungsfeld von Infek  onsschutz und Selbstbes  mmung anlässlich der Isola  -
on von Bewohnern in Pfl egeheimen auslotet.
 Thema  sch wurde das vergangene Jahr nicht nur von Kriegen beherrscht, 
sondern auch von KI. Längst geht es nicht mehr nur um autonomes Fahren, 
sondern darum, wie die KI unsere Lebenswelten (mit-)gestalten und verän-
dern wird – womit sich auch die Frage stellen wird, wie wir uns verändern 
werden. Zwei Beiträge in dieser Ausgabe gehen diesen technischen Inven  -
onen nach. Dominik Dahlhaus fragt, ob durch den Einsatz von Algorithmen 
nichteinwillungsfähige Pa  enten in ihrer Autonomie unterstützt werden 
könnten, derweil Marie Kuss den Transhumanismus in Medizin und Kunst in 
den Blick nimmt.
 Um jüngere rechtliche Regelungen, die Sterbehilfdeba  e betreff end, geht 
es in den Beiträgen von Steven Kunze und Anne Baldauf. Während Kunze 
die Möglichkeit einer gesetzlichen Neuregelung zur Suizidasstenz betrachtet, 
beleuchtet Baldauf das Recht auf selbstbes  mmtes Sterben hinsichtlich der 
fehlenden Erwerbserlaubnis von Natrium-Pentobarbital.
 Erfreulicherweise können wir die Erweiterung des Redak  onsteams um 
Kim Linoh, Nadine Müller, Johannes Porzelle, Sebas  an Simmert und Felicia 
Steff en verkünden. Henning Lorenz verstärkt überdies die Redak  onsleitung. 
Mit neuen Personalien haben sich auch die Ak  vitäten des Vereins inten-
siviert, die sich ab S. 199 nachlesen lassen. Ein Tagungsbericht zur letzten 
meris-Tagung und ein Call for Papers runden den Blick in die Vereinsak  vi-
täten ab. Diese Ausgabe wäre indes unvollständig ohne einen würdigenden 
Nachruf auf Prof. Dr. Reimund Schmidt-De Caluwe, der am 14.10.2023 ver-
starb, und den wir schmerzlich vermissen werden.
 Unser besonderer Dank gilt wie immer den Autorinnen und den Autoren 
dieser Ausgabe für ihre Beiträge. Ihnen, liebe Leserin, lieber Leser, wünschen 
wir beim Lesen anregende Gedanken.

Henning Lorenz
Sebas  an Vogel
Andreas Walker

Editorial
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1 Solidarität als „Modebegriff “ der Coronapandemie?

Der Solidaritätsbegriff  ist in der Coronakrise allgegenwär  g: In poli  schen Ap-
pellen wie wissenscha  lichen Publika  onen scheint seine Bedeutung als mo-
ralische und gesellscha  liche Errungenscha   unumstri  en. In der Medienbe-
richtersta  ung hat er sich anlässlich von Gesten spontaner Solidarität innerhalb 
der Allgemeinbevölkerung wie krea  ven Formen der Nachbarscha  shilfe1 oder 
abendlichem „Klatschen“ für medizinisches Personal2 rasch zum Modebegriff  
etabliert. Allerdings reichen wesentliche Aspekte des Solidaritätsprinzips weit 
über solche sicher wünschenswerten, zugleich aber lokal und zeitlich begrenz-
ten Bekundungen hinaus. Der Fokus auf Gemeinscha  ssinn und Zusammenhalt 
scheint für eine wirksame Pandemiebekämpfung unverzichtbar,3 darüber hin-
aus ist das Solidaritätsprinzip aber auch auf ins  tu  oneller Ebene von vitaler 
Bedeutung: Dies zeigt der rasche Au  au regional kooperierender Gesundheits-
versorgungsstrukturen4 oder die Übernahme von Intensivpa  ent:innen aus 
Nachbarländern.5 So ließen sich durch regional bzw. zwischenstaatlich prak  -
zierte Solidarität lokal anfallende Alloka  onsentscheidungen vermeiden. Damit 
ist das Solidaritätsprinzip womöglich auch für drängende bioethische Frage-
stellungen wie den Umgang mit begrenzten Ressourcen unverzichtbar. Gleich-
wohl fi ndet im Zuge der globalen Ausdehnung der Pandemie der Begriff  der 
Solidarität keineswegs nur in posi  ver Hinsicht Erwähnung. Vielmehr wird im 
Rahmen der Krise gleichermaßen ein Mangel an Solidarität angemahnt, inso-
fern als zunehmend strukturelle Ungerech  gkeit beim Zugang zur Gesundheits-
versorgung sowohl auf na  onaler wie interna  onaler Ebene verdeutlicht und 
verstärkt wird.
 In der vorliegenden Arbeit werden nach einem allgemeinen Überblick zur ide-
engeschichtlichen Entwicklung des Begriff es zunächst seine norma  ven Dimen-
sionen aufgezeigt. Dabei lassen sich die häufi g vorgenommene Assozia  onen zu 
Fragen der sozialen Gerech  gkeit einerseits und dem Moment der Koopera  on 
andererseits anhand des Diff erenzprinzips von John Rawls veranschaulichen. 

(Bio-)ethische Fragestellungen der Coronapandemie aus dem 
Blickwinkel des Solidaritätsprinzips*

von Hannah Marie Juliane Mrozynski, M.mel. 

C

*Der Text basiert auf einer Masterarbeit, die 2021 an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  en-
berg eingereicht wurde. Inhaltlich wurde er seitdem nicht aktualisiert.
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Anschließend werden Bezüge des Solidaritätsprinzips zu kommunitaris  schen 
sowie u  litaris  schen Ethiken besprochen und darauf au  auend seine Grenzen 
und Konfl ikte mit anderen Prinzipien disku  ert. Im nächsten Teil der Arbeit wird 
die Bedeutung des Solidaritätsprinzips für die biomedizinische Ethik anhand des 
Konzepts von Barbara Prainsack und Alena Buyx dargestellt. Dieses versteht sich 
als ein in erster Linie deskrip  ver Ansatz mit dem Anliegen, den analy  schen 
Wert des Solidaritätsprinzips zu schärfen.6 Für den Schwerpunkt dieser Arbeit 
eignet sich das Konzept auch insofern besonders, als es von Prainsack und Buyx 
bereits in der Erstaufl age 2016 in Bezug auf Pandemien disku  ert wurde.7 An-
schließend werden (bio-)ethische sowie allgemeine gesellscha  spoli  sche Phä-
nomene der aktuellen Pandemie von 2020/21 zunächst unter Bezugnahme auf 
das Konzept von Prainsack und Buyx untersucht und danach ein Überblick zur 
Verwendung des Solidaritätsbegriff s in weiteren wissenscha  lichen Publika  -
onen zum Thema gegeben. Hier fällt neben einem in erster Linie strategischen 
Verständnis von Solidarität eine kri  sche Perspek  ve auf, die Solidarität auf den 
Kampf gegen (globale) Ungerech  gkeit bezieht. Darauf au  auend wird schließ-
lich aufgezeigt, welche Solidaritätsdefi zite im Zuge der Coronapandemie zu Tage 
treten.  

2 Solidarität: Ideengeschichtlicher Überblick

Nicht nur im Rahmen der Coronapandemie scheint der Rückgriff  auf den Solida-
ritätsbegriff  mit einem moralischen Impera  v verbunden zu sein. Auch im all-
gemeineren Kontext ist der Begriff  trotz der Vielfalt seiner Verwendungsweisen 
grundsätzlich mit posi  ven Assozia  onen besetzt.8 Er hebt wesentliche Grund-
mo  ve sozial wünschenswerten Verhaltens wie Hilfe in der Not, Zusammenhalt 
und Wechselsei  gkeit9 hervor und genießt (bzw. beansprucht) dadurch per se 
eine gewisse moralische Vorrangstellung. Diese kommt, so Kurt Bayertz, durch 
eine unterstellte „Legi  mität der jeweiligen Gemeinscha   und ihrer Ziele“ zu-
stande; „die Hilfe wird in dem Bewußtsein erbracht, daß durch sie wich  ge und 
berech  gte Interessen der Gruppenmitglieder gewahrt oder durchgesetzt wer-
den.“10 Verbunden sind damit ferner Fragen der sozialen Gerech  gkeit im Sin-
ne einer Kompensa  on von Ungleichheiten durch (materiell) Bessergestellte. 
Als frühe derar  ge Prak  ken werden beispielsweise Verhaltenscodizes im al-
ten Ägypten beschrieben: Demnach wurde von Bootsbesitzern erwartet, ihren 
Mitmenschen ohne eigenes Boot bei Bedarf eine Fahrgelegenheit zum anderen 
Flussufer zu gewähren.11 Die etymologische Herkun   des Solidaritätsbegriff s 
wird indes auf das Römische Recht zurückgeführt: Eine „obliga  o in solidum“ 
bezeichnete hier die gesamtschuldnerische Ha  ung aller an einem Vertrag be-
teiligten Parteien, üblicherweise bezogen auf gegensei  ge Bürgscha  spfl ichten 
innerhalb der familiären Gemeinscha  .12 In den folgenden Epochen entwickelte 
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sich das Solidaritätsprinzip jedoch weniger im Rahmen des vertragsrechtlichen 
Ursprungs des Wortes weiter. So werden als frühe Formen von Solidargemein-
scha  en die christlichen Mönchs- bzw. Schwesternorden angesehen.13 Auch für 
die Entwicklung des Solidaritätsprinzips zu einem norma  ven Konzept war die 
christliche Glaubens- und Soziallehre wesentlich: Der Glaube an die Gleichheit 
aller Menschen vor Go   begründet im Gebot der Nächstenliebe sowohl die 
Wohltä  gkeit gegenüber Bedür  igen (Caritas) als auch den gegensei  gen – so-
lidarischen – Beistand unter Gleichen.14 Jene Vorstellung von Gleichheit leitet 
sich aus der christlichen Auff assung ab, dass „alle Menschen Kinder Go  es und 
in diesem Sinne Brüder sind“. Die Verbindlichkeit dieser Idee der „Go  eskind-
scha  “ beeinfl usste nicht nur die historische Entwicklung des Solidaritätsprin-
zips, sondern stellt auch eine wesentliche „Grundlage des ethischen Universa-
lismus“ dar.15 Eine poli  sche Bedeutung bekam der Solidaritätsbegriff  als ein 
mit Brüderlichkeit assoziiertes Prinzip wiederum im Rahmen der französischen 
Revolu  on: Ausgedrückt durch den Begriff  der fraternité prägte es die Vorstel-
lung von den als Schicksalsgemeinscha   verbundenen Revolu  onär:innen und 
ihre Verfolgung gemeinsamer Ziele.16 Anders als die beiden anderen Leitmo  ve 
der französischen Revolu  on – liberté und égalité – erhielt die Idee der Brü-
derlichkeit als Vorläuferbegriff  des Solidaritätsprinzips jedoch weitaus weniger 
Aufmerksamkeit seitens der moralphilosophischen Theoriebildung. Als Grund 
hierfür wird unter anderem der mit ihm assoziierte Verweis auf emo  onale Ver-
bundenheit als einem theore  sch schwer grei  aren Phänomen betrachtet.17 

Kurt Bayertz stellt darüber hinaus ein grundsätzliches Spannungsverhältnis zur 
neuzeitlichen Philosophie fest: Während letztere sich gerade durch ihre Fokus-
sierung auf universelle moralische Normen auszeichnet, ist der Solidaritätsbe-
griff  (trotz der Assozia  on zur Gleichheit aller Menschen) in erster Linie par  -
kularis  sch geprägt.18 Die Gemeinscha   als zentraler Bezugspunkt solidarischer 
Verpfl ichtungen droht zudem mit der Vorstellung vom autonomen Individuum 
als zentralem Ideal der modernen Moralphilosophie in Konfl ikt zu geraten.19

 Obschon das durch die französische Revolu  on geprägte Verständnis von So-
lidarität als „Verbrüderung“ maßgeblich für die weitere Entwicklung des Begriff s 
blieb, erlangte er selbst wohl erst einige Jahrzehnte später eine eigene Bedeu-
tung im poli  schen Diskurs und setzte sich im Rahmen der Revolu  on von 1848 
auch in Deutschland durch.20 Im Zuge dessen wurde der Gedanke von der Arbei-
ter- und Gewerkscha  sbewegung aufgegriff en: Auch hier galt es, geteilte Inte-
ressen gegenüber den kapitalis  schen Unterdrückungsstrukturen als Kollek  v 
zu vertreten. Damit war die Bedeutung des Begriff s in „seiner historisch wir-
kungsvollsten Verwendung“ erreicht, und zwar in dem „klaren und spezifi schen 
Sinn, der sich auf die engagierte und meist gegensei  ge Unterstützung eines 
Kampfes gegen Unrecht bezog.“21 Bezüge zu Fragen der Gerech  gkeit ebenso 
wie die durch Assozia  on zur „fraternité“ betonte Gleichheit aller Menschen22 
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sind trotz der vielfäl  gen Begriff sverwendung und Schwerpunktsetzung auch 
heute noch in den überwiegenden norma  ven Solidaritätskonzep  onen zu fi n-
den.23

 Wesentliche Inhalte der ideengeschichtlichen Entwicklung des Solidaritäts-
prinzips sind jedoch ferner einem in erster Linie deskrip  ven Begriff sverständnis 
zuzuordnen. Erwähnt werden muss in diesem Zusammenhang besonders die 
Studie Über soziale Arbeitsteilung des französischen Soziologen Émile Durk-
heim. Mit dieser Schri   prägte er die Begriff e der mechanischen gegenüber der 
organischen Solidarität. Damit beschreibt Durkheim die Transforma  on des 
Zusammenhalts tradi  oneller, ruraler Gemeinscha  en durch sich ähnelnde Le-
benswelten in stärker individualisierte Formen des Zusammenlebens mit kom-
plexeren sozialen und moralischen Strukturen im Zuge der Industrialisierung. 
Erstere sind nach Durkheim durch mechanische Solidarität gekennzeichnet, 
worunter er soziale Verbundenheit im Sinne von repressiven Kollek  vnormen 
versteht.24 Dagegen setze mit der soziokulturellen und ökonomischen Ausdiff e-
renzierung moderner Gesellscha  en ein Wandel hin zur organischen Solidarität 
ein: Trotz zunehmender Autonomie der Individuen besteht eine wechselsei  -
ge Angewiesenheit fort, welche Durkheim sich durch im Zuge der industriel-
len Arbeitsteilung notwendige Koopera  onsprozesse und damit einhergehen-
de reziproke Verpfl ichtungen und Abhängigkeiten erklärt.25 Arbeitsteilung und 
organische Solidarität können jedoch dann pathologische Züge annehmen und 
zu gesellscha  lichen Krisen führen, wenn sie keine fairen Arbeitsbedingungen 
zulassen.26 Indem Durkheim Solidarität als Konsens auf gesellscha  liche Wer-
te und Normen defi nierte, stellte er selbst durchaus norma  ve Bezüge seiner 
Theorie her. Letztlich bezeichnen Solidarität und Moral als Begriff e bei ihm aber 
deskrip  ve Kategorien. Dies führt insofern zu Kri  k, als dann „Unterstützungs-
pfl ichten ebenso wie Kleidungsvorschri  en, Loyalitätsgebote ebenso wie die 
Schulpfl icht, als moralische Normen aufzufassen und dem Solidaritätsbegriff  
[sic!] zu subsummieren sind“, wodurch dieser „konturenlos wird und an analy-
 schem Poten  al einbüßt.“27 Entsprechend off en bleibt der Interpreta  onsrah-

men von Durkheims Theorie und gehen die in der Literatur vertretenen Posi  -
onen zur norma  ven Verbindlichkeit der organischen Solidarität auseinander.28 

Dennoch verdankt die Soziologie Durkheim ein deskrip  v-analy  sches Begriff s-
verständnis, das sich zu enger gefassten Konzepten weiterentwickelt hat und 
gleichzei  g Moral als wesentlichen Bezugspunkt beibehält.29

 Die Idee der Brüderlichkeit in Gestalt des Solidaritätsprinzips wurde Ende des 
19. Jahrhunderts von der republikanischen Reformbewegung des sog. französi-
schen Solidarismus (frz.: solidarisme) weitergetragen und im Sinne einer Theo-
rie der sozialen Gerech  gkeit zur Begründung des Sozialstaats herangezogen.30 

Gemeint war damit allerdings nicht die „materiale Gleichheit“ im sozialis  schen 
Sinne.31 So ist auch im entsprechenden zeitgenössischen Diskurs ein regelechter 
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„Rezep  onsausfall“ zu verzeichnen.32 Aufgegriff en wurde der Solidarismus hier-
zulande dagegen von der katholischen Soziallehre.33 Im Zentrum steht dabei der 
Anspruch, ein dem Liberalismus wie auch dem Sozialismus überlegenes „drit-
tes System“ jenseits von Individualismus und Kollek  vismus entgegenhalten zu 
können.34

 Die geringe Resonanz, die der Solidarismus in der weiteren sozialphilosophi-
schen Theoriebildung gefunden hat, legt die Vermutung nahe, dass sich eine 
der Komplexität moderner Gesellscha  en angemessene Sozialstaatsbegrün-
dung durch den Solidaritätsbegriff  allein womöglich nicht erfassen lässt. Denn 
diese zeichnen sich, wie Bayertz feststellt, „gerade nicht durch familienähnliche 
oder persönliche, sondern funk  onale Beziehungen“ aus.35 Überdies setze So-
lidarität emo  onale Verbundenheit sowie Freiwilligkeit voraus und müsse „mit 
einem gewissen Engagement erbracht werden.“36 Dagegen dürfen Sozialleis-
tungen nach einem modernen Sozialstaatsverständnis gerade nicht von diesen 
Faktoren abhängen; „charakteris  sch ist vielmehr die Verrechtlichung und Ins-
 tu  onalisierung der Unterstützung.“37 Selbst wenn die damit einhergehende 

Bürokra  sierung des Solidaritätsprinzips kri  siert wird, ist es doch essen  ell für 
die Würde und Selbstachtung Bedür  iger, nicht auf die Barmherzigkeit wohl-
wollender Mitmenschen angewiesen zu sein, sondern sich auf einen handfes-
ten Rechtsanspruch berufen zu können.38 Gleichwohl fällt nach wie vor eine Ko-
existenz des Solidaritätsprinzips als Rechtsbegriff  und poli  scher Kamp  egriff  
auf.39 Beide Verwendungsweisen scheinen aber ohne Rückgriff  auf Theorien der 
Gleichheit und Gerech  gkeit nicht auszukommen und darin wiederum ihre ge-
meinsame Schni  menge zu fi nden: Während rechtlich ins  tu  onalisierte Soli-
darität auf die Unparteilichkeit des Gleichheitsgrundsatzes und des Gerech  g-
keitsbegriff s angewiesen ist, geht es auch bei Solidarität als Kamp  egriff  „nicht 
um die Durchsetzung nackter Interessen, sondern um die Realisierung gerechter 
Ziele.“40 Für einige Konzepte dieses letzteren Solidaritätsverständnisses, etwa 
poli  cal solidarity41 bzw. networking solidarity42, macht der Zusammenschluss 
gegen Unterdrückung und Ungerech  gkeit mithin den Kerninhalt der Defi ni  on 
von Solidarität aus.43 Um dieses Ziel auch wirklich erreichen zu können, muss sie 
Volnei Garrafa zufolge allerdings als cri  cal solidarity44 gedacht werden: Auf glo-
baler Ebene bedeutet dies, dass es anstelle von symptoma  scher, episodischer 
Hilfe um Empowerment und langfris  ge Systemtransforma  on geht, wobei das 
Moment der Koopera  on auf Augenhöhe im Vordergrund steht.45 
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3 Solidarität als norma  ve Größe

3.1 Solidarität und Gerech  gkeit

3.1.1 Das Diff erenzprinzip nach John Rawls

Wenngleich John Rawls selbst den Begriff  der Solidarität nicht verwendet, bleibt 
das in seiner Theorie der Gerech  gkeit (A theory of Jus  ce, 1971) entwickelte 
Diff erenzprinzip in der Sekundärliteratur46 zu solidarischen Gesellscha  smo-
dellen selten unerwähnt. Als Begründer des liberalen Egalitarismus schweb-
te Rawls eine Koopera  onsgemeinscha   aus Freien und Gleichen vor, die auf 
der gerechten Verteilung von gemeinsam erwirtscha  eten gesellscha  lichen 
Grundgütern47 basiert. Gerech  gkeit ist dabei als „Fairness“ defi niert: Sie be-
ruht auf der Übereinkun   einer Gemeinscha  , deren einzelne Mitglieder sich 
freiwillig zur Einhaltung bes  mmter Regeln und Einschränkungen verpfl ichten, 
um dies im Gegenzug auch von den anderen Mitgliedern jener Gemeinscha   er-
warten zu dürfen.48 Dabei besagt das Diff erenzprinzip, dass eine ungleiche Ver-
teilung der gesellscha  lichen Grundgüter genau dann mit sozialer Gerech  gkeit 
vereinbar ist, wenn sich durch jene Ungleichverteilung die Situa  on aller, vor 
allem aber der am wenigsten privilegierten Mitglieder verbessert.49 Rawls geht 
dabei davon aus, dass sich ra  onal agierende, am (Eigen-)Nutzen orien  erte In-
dividuen in einem hypothe  schen „Urzustand“ für diese Art von Gesellscha  s-
vertrag entscheiden würden, sofern sie über keinerlei Wissen verfügten, ob sie 
am Ende zu den besser oder schlechter Gestellten der Gemeinscha   gehören 
werden. Jenen Zustand der Unvoreingenommenheit der fi k  ven Gründungsver-
sammlung bezeichnete er als „Schleier des Nichtwissens“ (veil of ignorance).50 
Gewählt würde demnach ein Modell, das von den einzelnen Individuen als am 
besten geeignet erachtet würde, sich im Sinne der Risikominimierung für den 
ungüns  gsten Fall, also die eigene sozioökonomische Unterprivilegierung, best-
möglich abzusichern.51 Mit anderen Worten: Die Gründungsmitglieder kämen in 
ihrem eigenen Interesse vernün  igerweise darin überein, „ihren individuellen 
Nutzen nur genau dann [zu] verfolgen, wenn dies mit dem Respekt vor der Frei-
heit ihrer Mitbürgerinnen und mit Solidarität diesen gegenüber vereinbar ist.“52

 Der Respekt vor der Freiheit Dri  er ist bei Rawls im sog. ersten Grundsatz der 
Gerech  gkeit verankert: Dieser besteht im gleichen Recht aller „auf das umfang-
reichste System gleicher Grundfreiheiten […], das mit dem gleichen System für 
alle anderen verträglich ist.“53 Der zweite Grundsatz der Gerech  gkeit umfasst 
das Diff erenzprinzip in Verbindung mit dem Prinzip der fairen Chancengleich-
heit.54 Zusammen bilden diese Grundsätze nach Rawls die Grundstruktur einer 
gerechten Gesellscha  .55 Sie stehen in „lexikalischer“ Ordnung, d. h. der zweite 
(und damit auch das Diff erenzprinzip) ist dem ersten Grundsatz insofern unter-
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geordnet, als die Umverteilung der Grundgüter (im Sinne sozioökonomischer 
Verbesserungen) niemals zu Lasten der sogenannten Grundfreiheiten erfolgen 
darf.56 Durch den Vorrang des Freiheitsprinzips unterscheidet sich Rawls‘ The-
orie eindeu  g von diktatorischen bzw. totalitären Formen des Egalitarismus.57 

Ferner besteht auch innerhalb des zweiten Gerech  gkeitsgrundsatzes eine 
Vorrangsitua  on, und zwar die der fairen Chancengleichheit gegenüber dem 
Diff erenzprinzip.58 Darin zeichnet sich Rawls‘ Theorie einmal mehr als liberale 
Variante des Egalitarismus aus. Während aber eine rein liberale Auff assung sich 
damit begnügen würde, dass Menschen mit ähnlichen Fähigkeiten und ähnli-
cher Leistungsbereitscha   die gleichen Chancen off enstehen, zielt Rawls mit 
dem Diff erenzprinzip darauf ab, die Auswirkung zusätzlicher natürlich oder so-
zial bedingter Ungleichheiten auf die Ausgangsbedingungen abzumildern. Dar-
unter versteht Rawls physische und gene  sche Aussta  ung, Geschlecht, Talente 
oder familiäre Einfl üsse, zu denen die jeweiligen Individuen nichts durch eige-
ne Leistung beigetragen haben, sondern lediglich von der „Lo  erie der Natur“ 
begüns  gt bzw. benachteiligt wurden.59 Kri  siert wird hier, dass die hohe Be-
reitscha   zu solidarischem Verhalten, die ein solcher gesellscha  licher Konsens 
den Bürger:innen abverlangt, unrealis  sch ist,60 zumindest aber jederzeit auf-
gekündigt werden könnte, sobald man den Schleier des Nichtwissens lü  ete.61 
Angenommen jedoch, das Diff erenzprinzip wäre tatsächlich grundlegend ins  -
tu  onell verankert, so förderte es gerade die Bereitscha   zu solidarischem Ver-
halten:62 Wollten nämlich die sozioökonomisch Begüns  gten nach weiterer Ver-
besserung streben, so sollten sie sich vernün  igerweise für diejenige Variante 
entscheiden, die auch den weniger Begüns  gten zum Vorteil gereicht.63 Gleich-
wohl ist es die Beschränkung auf eben jene gesellscha  liche Solidarität (ansta   
Gleichheit), die Rawls‘ Theorie zu einem rela  ven Egalitarismus im Vergleich 
zu dessen absoluten Varianten macht: Gleichheit und Umverteilung erfüllen 
bei Rawls keinen Selbstzweck, sondern werden nur insoweit angestrebt, als sie 
dazu dienen, die absolute Lage der sozioökonomisch rela  v schlechter Gestell-
ten zu verbessern.64 Allerdings fi ndet die Rawls‘sche Koopera  onsgemeinscha   
aus Freien und Gleichen dort ein Ende, wo von vorneherein keine Reziprozität 
möglich ist: Sie umfasst nämlich nur einen Kreis leistungsfähiger, eigenständiger 
„Wirtscha  ssubjekte“, deren (Selbst-)Verpfl ichtung zu Verteilungsgerech  gkeit 
und Solidarität sich allein auf andere zum Koopera  onsgewinn Beitragende 
bezieht. Von jenen Früchten sind jedoch „Selbstversorgungsunfähige“, also auf 
sozialstaatliche Versorgung angewiesene Bürger:innen, ausgeschlossen. Für die 
Begründung des Wohlfahrts- und Sozialstaatsprinzips wäre Kers  ng zufolge also 
eine Ausweitung der Koopera  onsgemeinscha   zur Solidaritätsgemeinscha   
erforderlich.65 Dabei müsste an Stelle des Prinzips der fairen Wirtscha  skoope-
ra  on das „Prinzip der marktunabhängigen Grundgüterversorgung“ durch die 
Allgemeinheit treten und so eine poli  sch sta   ökonomisch mo  vierte „Ver-
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staatlichung der Solidarität“ erfolgen.66 Auch Wildt betont, dass Individuen, 
„um Teil eines Solidarsystems zu sein, keineswegs die Fähigkeit haben [müssen], 
solidarisch zu handeln.“67

3.1.2 Solidarität, Gerech  gkeit und globale Gesundheit

Mit Blick auf die schwächeren Glieder der Gemeinscha  , die selbst keinen (öko-
nomischen) Beitrag leisten können und auf Sozialleistungen angewiesen sind, 
wird ein auf Koopera  on fokussierender Solidaritätsbegriff  demnach als insuffi  -
zientes Fundament eines Sozialstaatssystems kri  siert. Anders wird das Verhält-
nis von Solidarität und Koopera  on dagegen auf globaler Ebene bewertet: So 
geht es hier nach Garrafa gerade darum, den Fokus weg von ver  kaler Zuwen-
dung und hin zu horizontaler Koopera  on als zentrales Element globaler Solida-
rität zu verschieben. Denn die tradi  onelle voluntary-ac  on solidarity im Sinne 
von diskon  nuierlichen, wohltä  gen Hilfsgesten dränge die Empfangenden in 
die Passivität, wodurch ein falsches Gleichgewicht zwischen Elite und vulnerab-
len Gruppen aufrechterhalten werde, das in erster Linie der sozialen Kontrolle 
diene.68 Im Gegensatz dazu sei radical solidarity69 zwar auf uneigennützige, uni-
verselle und konkrete humanitäre Hilfspfl ichten ausgerichtet, doch trage auch 
sie nicht zu einer langfris  gen Systemtransforma  on bei.70 Eben jene Absicht 
verfolgt hingegen das Konzept der cri  cal solidarity: Auf der Basis von bilate-
ralen Verpfl ichtungen gelte es Ausbeutung und Ungleichheit zu besei  gen, in-
dem inklusive soziopoli  sche Transforma  on und Emanzipa  onsprozesse ange-
stoßen und durch gestärkte, ehemals vulnerable bzw. marginalisierte Gruppen 
ak  v mitgestaltet werden.71 Dieses Verständnis von Solidarität hebt auch die 
Declara  on on Bioethics and Human Rights der UNESCO von 2005 hervor: Ne-
ben dem Schutz vulnerabler Personen (Art. 8), der Achtung gleicher Rechte und 
Würde aller Menschen (Art. 10) sowie dem Verbot von Diskriminierung (Art. 11) 
wird zu „Solidarity among human beings and interna  onal coopera  on towards 
that end“ (Art. 13) aufgerufen. Konkret gefordert wird unter anderem ein uni-
verseller Zugang zu medizinischer Versorgung (Art. 14) sowie wissenscha  licher 
Fortschri  , der allen zugutekommt: „Benefi ts resul  ng from any scien  fi c re-
search and its applica  ons should be shared with society as a whole and within 
the interna  onal community” (Art. 15).72

 Auch Gould fasst den Begriff  der Solidarität auf einer globalen Ebene, er-
weitert allerdings das von der UNESCO betonte Moment der Koopera  on um 
die von bioethischen Konzepten gegenwär  g kaum berücksich  gte antago-
nis  sche Tradi  on des Solidaritätsprinzips: Denn besonders der kämpferische 
Kerngedanke der historisch gewachsenen Bedeutung von Solidarität innerhalb 
sozialer Bewegungen könne und müsse für das Engagement gegen strukturelle 
Ungerech  gkeit in Bezug auf Gesundheitsfragen fruchtbar gemacht werden.73 
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Wie Garrafa trennt auch Gould klar zwischen Wohltä  gkeit und Solidarität. So 
erschöpfe sich letztere gerade nicht in episodischer, auf Empathie beruhen-
der Hilfeleistung, sondern sei auf Gerech  gkeit und Reziprozität ausgerichtet: 
Anders als die lediglich gegenwartsbezogene Wohltä  gkeit sei Solidarität „for-
ward-looking“, ermöglicht also eine auf die Zukun   gerichtete und fortschri  s-
orien  erte Perspek  ve.74 Dieser maßgeblich vom Solidaritätsverständnis der 
Arbeiter- bzw. sozialis  schen Bewegung geprägte emanzipatorische Gedanke 
kommt im Begriff  der „networking solidarity“75 zum Ausdruck, wobei es sich 
um einen projektorien  erten Zusammenschluss von Individuen gegen Ausbeu-
tung und Unterdrückung handelt. Dies macht Gould zufolge deutlich, dass ein 
substanzielles Verständnis von Solidarität immer zugleich die Perspek  ve der 
Gerech  gkeit vor Augen hat.76 So beruhe die schlechte Gesundheitsversorgung 
großer Bevölkerungsgruppen z. B. in den USA nicht etwa auf einem grundsätz-
lichen Mangel an Solidarität unter den Bürger:innen, sondern auf ungerechten 
Strukturen, die im Interesse der mäch  gen Versicherungsindustrie infolge ihrer 
poli  schen Einfl ussnahme aufrechterhalten werden. Geeignet ist ihre Parallele 
zum Solidaritätsverständnis sozialis  scher Bewegungen also auch deshalb, weil 
strukturelle Ungleichheit im Gesundheitswesen durch ökonomische (Fehl-)An-
reize und kapitalis  sche Ausbeutungsmechanismen mitbedingt wird, denen nur 
durch Prozesse fundamentaler sozioökonomischer Transforma  on begegnet 
werden kann.77 Obschon solidarisches Engagement allein noch kein gerechtes 
System zu gestalten vermag, stellt es für Gould doch ein wich  ges Mi  el dar, die 
Notwendigkeit struktureller Veränderungen zu erkennen und ihnen den Weg zu 
ebnen.78 Wenn also die Ausrichtung auf Gleichbehandlung und Gerech  gkeit 
einen integralen Bestandteil von Solidarität darstellt, so ergeben sich daraus 
auch Konsequenzen auf globaler Ebene: Geht man vom gleichen Anspruch aller 
Menschen auf Gesundheit aus, lässt sich nur schwer rech  er  gen, warum wir 
dabei diejenigen, die sich in unserer Nähe befi nden, priorisieren sollten.79

 Jene Au  ebung geographischer Verbundenheit als Mo  v solidarischen 
Handelns wird auch von Lisa Eckenwiler betont: Wesentlicher Bestandteil von 
Solidarität ist für sie eine Ethik des „placemakings“ im Sinne einer Würdigung 
der Tatsache, dass Orte und Lebensräume wie auch der Verlust derselben ent-
scheidend an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Vulnerabilität und Un-
gleichheit beteiligt sind.80 Dies betri    etwa die Entwurzelung, die mit Flucht-
erfahrungen verbunden ist, oder die geographisch bedingte Vulnerabilität 
gegenüber Klimafolgen und -katastrophen.81 Neben der Zerstörung führt auch 
die Vernachlässigung von Orten zu Ungleichheit und konseku  ven Gesundheits-
risiken.82 Diese entstehen durch menschliche Interak  on im Rahmen sozialer 
und ökologischer Prozesse, welche einigen die Realisierung ihrer Fähigkeiten 
ermöglichen und andere darin hemmen, wodurch strukturelle Ungerech  gkeit 
entsteht und aufrechterhalten wird. Die Anerkennung dieser Einfl üsse und die 



15

aus ihnen erwachsende prak  sche Verantwortung müssen daher zentraler An-
satzpunkt von Solidarität sein: „[I]t appreciates be  er-situated ecological sub-
jects’ contribu  ons to the injus  ce suff ered by the displaced or precariously 
placed, and aspires to respond and work toward promo  ng jus  ce.”83

 Hinsichtlich des Fokus auf Gleichheit, Gerech  gkeit und den Schutz vulne-
rabler oder benachteiligter Gruppen mag das Konzept globaler Solidarität mit 
universellen Werten wenig in Konfl ikt geraten. Das hat aber zur Folge, dass all-
gemeine Erklärungen wie die Universal Declara  on on Bioethics and Human 
Rights der UNESCO immer nur ein schwaches Verständnis von Solidarität im 
Sinne der Bereitscha  , die Perspek  ve Anderer ernst zu nehmen, enthalten 
können.84 Sobald allerdings jene Perspek  ven und Werte zu konkreten Inhalten 
solidarischen Handelns kondensiert werden sollen, stellt sich die Frage, ob und 
wie ein Konsens über die geteilten Ziele und Werte einer Gemeinscha   gefun-
den werden kann. 

3.2 Solidarität und Gemeinwohl

Geht man davon aus, dass Solidarität auf der Iden  fi ka  on mit einer Gemein-
scha   beruht, so setzt dies die Wertschätzung eines gemeinsamen Gutes (bzw. 
Gütern) voraus, verbunden mit der Bereitscha  , zur Erhaltung dieses Gutes im 
Interesse der Gemeinscha   zu handeln.85 Individualis  schen Ansätzen zufolge 
ergibt sich das Gemeingut aus den aggregierten Gütern aller Individuen; solida-
risches Handeln tri   dann auf, wenn es im Eigeninteresse der Individuen liegt, 
sich zum Erhalt der von ihnen selbst zuvor als „Güter“ akzep  erten Werte und 
Ziele zusammenzuschließen.86 Im Gegensatz zu instrumentellen Verbänden die-
ser Art gehen kollek  vis  sche Theorien von bes  mmten sozialen Gütern aus, 
deren Entstehung vom gemeinscha  lichen Leben abhängig ist und die nicht 
auf die Einzelgüter der Mitglieder reduziert werden können. Hier kommt der 
Gemeinscha   ein Eigenwert zu: Solidarisches Handeln ist auf ihr Wohl ausge-
richtet, dessen Defi ni  on aber nicht in der Deutungshoheit der einzelnen Indi-
viduen liegt.87

3.2.1 Kommunitaris  sche und u  litaris  sche Aspekte des Solidaritätsprinzips

Während Rawls den Solidaritätsbegriff  lediglich am Rande erwähnte,88 nimmt 
jener für den Kommunitarismus89 als der Gegenströmung, die sich unter an-
derem als Antwort auf die Theorie der Gerech  gkeit entwickelte, eine weitaus 
zentralere Rolle ein. Beim Kommunitarismus handelt es sich nicht um eine ein-
heitliche Moraltheorie, sondern um teils erheblich divergierende Posi  onen,90 

deren Schni  stelle die Kri  k am Menschenbild liberaler und libertärer Theorien 
darstellt.91 So sei die Vorstellung vom selbstbezogenen, ungebundenen Individu-
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um, das der Gemeinscha   lediglich zur Umsetzung eigener Interessen, Rechte 
und Freiheiten bedarf, verfehlt. Denn der Mensch könne seine individuellen In-
teressen und moralischen Überzeugungen überhaupt erst innerhalb von einem 
spezifi schen soziokulturellen, historisch gewachsenen Kontext entwickeln, ohne 
den sich folglich weder sinnvolle empirische Beobachtungen noch norma  ve 
Aussagen treff en ließen. Es geht dem Kommunitarismus also weniger um die 
Kri  k am Liberalismus selbst, sondern dessen Fokussierung auf den Individua-
lismus einerseits und seine universalis  sche Moral andererseits.92 So sei es eine 
irreführende Illusion, die Normen einer Gesellscha   als koexis  erende Werte 
autonomer Individuen betrachten zu wollen. Vielmehr gelte es, „den Egoismus 
der Individuen zugunsten eines gemeinsamen Guten“ zu überwinden.93 Denn 
gerade durch ihre geteilten Überzeugungen, Tradi  onen und Prak  ken sei die 
Gemeinscha   selbst kons  tuierend für entscheidende zusätzliche Werte wie 
Vertrauen, Reziprozität und Loyalität. Solidarischen Verpfl ichtungen kommt da-
bei die Funk  on zu, die Gemeinscha   selbst und ihre geteilte Vorstellung vom 
guten Leben aufrechtzuerhalten,94 wodurch dieses wiederum für die Mitglieder 
verfügbar gemacht wird: Dabei beziehen sich die Kommunitarist:innen nicht 
auf Rechtsansprüche, sondern „die Freisetzung moralischer und solidarischer 
Ressourcen zur Verteidigung sozialstaatlicher […] Errungenscha  en“, welche 
sie „als geteilte kollek  ve Güter reinterpre  eren.“95 Demnach bedeutet die Ge-
meinscha  sgebundenheit für das Individuum Ermöglichungsgrundlage seiner 
Selbstverwirklichung und zugleich reziproke Verpfl ichtung zu Loyalität. Der Kern 
des kommunitaris  schen Solidaritätsverständnisses liegt dabei im Versuch, „die 
Existenz von Loyalitätspfl ichten zu begründen“, welche die „Gemeinscha  smit-
glieder einander, nicht aber Außenstehenden schulden.“96 Diesen ist im Zwei-
felsfall auch der Vorrang gegenüber allgemeinen moralischen Verpfl ichtungen 
einzuräumen.97 Letztlich führt dies aber zu einem grundsätzlichen „An  -Univer-
salismus“, infolgedessen dem Kommunitarismus vorgeworfen wird, sich jegli-
chem interkulturellen Diskurs zu verschließen.98

 Allerdings wird auch innerhalb des U  litarismus als einer an sich universalis-
 schen Ethik der moralische Zugewinn loyaler Verbundenheit mit dem Kollek  v 

betont: So argumen  ert etwa Richard M. Hare, dass gerade die Zugehörigkeit 
zu einer Gemeinscha   nach dem u  litaris  schen Prinzip der Gesamtnutzenma-
ximierung den wesentlich eff ek  veren Anreiz zum moralischen Handeln bietet 
als universelle Pfl ichten.99 Bereits John Stuart Mill bezeichnete die Gemein-
scha  sgefühle des Menschen als „unerschü  erliche[s] Fundament“ der u  lita-
ris  schen Moral, insofern als „das Verlangen nach Einheit mit unseren Mitge-
schöpfen“ dazu führe, dass „der einzelne ein stärkeres Eigeninteresse daran hat, 
das Wohlergehen der anderen in seiner Lebensführung zu berücksich  gen“.100 

Wenngleich der U  litarismus anders als der Kommunitarismus zwar Loyalität 
und Gemeinscha   keinen Eigenwert zuweist,101 kann also auch für ihn eine 
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stark am allgemeinen Wohl ausgerichtete „geradezu altruis  sche“ (anders als 
die o  mals unterstellte egois  sche) Konzep  on von Moral typisch sein.102 So ist 
Mill zufolge „nicht das größte Glück des Handelnden selbst, sondern das größte 
Glück insgesamt“ entscheidend für den U  litarismus, „selbst wenn für jeden 
einzelnen der eigene Edelmut eine Einbuße an Glück […] bedeuten würde.“103 

Altruismus hat dadurch allerdings keineswegs einen Selbstweck; vielmehr wird 
ein „Opfer, das den Gesamtbetrag an Glück nicht erhöht […] als vergeudet“ be-
trachtet.104 Das altruis  sche Moment des U  litarismus ergibt sich vielmehr da-
raus, dass der Einzelne zwischen dem „eigenen Glück und dem der andern mit 
ebenso strenger Unparteilichkeit zu entscheiden [habe] wie ein unbeteiligter 
und wohlwollender Zuschauer.“105 In Bezug auf erweiterte Loyalitätspfl ichten 
gegenüber Nahestehenden argumen  ert allerdings Hare, dass ein parteiliches 
Füreinandereinstehen im Sinne spezifi scher moralischer Verpfl ichtungen inner-
halb von besonderen Beziehungskonstella  onen nicht zwingend zu einer Be-
nachteiligung anderer Mitmenschen führen muss. Im Gegenteil sei dies unter 
Umständen zur Maximierung des Gesamtnutzens sogar erforderlich: Dies be-
tri    beispielsweise die Fürsorgepfl ichten von Eltern gegenüber ihren Kindern, 
ohne deren Priorisierung es zu einer Vernachlässigung käme, was dem Gemein-
wohl keineswegs zuträglich wäre.106 Denn auch diese langfris  gen Nebenfolgen 
müssen in das u  litaris  sche Nutzenkalkül einbezogen werden. Dagegen gilt es 
nach Peter Singer, eine solche „Sippensolidarität“107 bewusst zu überwinden:  
Sie möge zwar der Arterhaltung im evolu  onsbiologischen Sinn dienen, aus mo-
ralischer Sicht lasse sich jedoch nicht rech  er  gen, dass Eltern ihren Reichtum 
für den Luxus einer guten Ausbildung für ihre Kinder aufwenden, ansta   da-
mit die existenzielle Not von Menschen, die ihnen nicht nahestehen, zu lindern. 
Letzten Endes handele es sich hier ähnlich wie bei rassis  schen und na  onalis  -
schen Ressen  ments um Tendenzen, die im Zuge kultureller Weiterentwicklung 
refl ek  ert und verlassen werden sollten.108 

3.2.2 Kommunitaris  sches Gemeinwohl und u  litaris  scher Gesamtnutzen in 
der Public-Health-Ethik

Während Singers Posi  on als radical solidarity eher von der Diskussion um So-
lidarität und Gesundheitsgerech  gkeit auf globaler Ebene aufgegriff en wird,109 

wird in Bezug auf Inhalte der Public-Health-Ethik110 besonders auf kommunita-
ris  sche Konzep  onen von Gemeinwohl und Solidarität verwiesen.111 So lassen 
sich etwa aus Daniel Callahans Sicht drängende bioethische Probleme wie die 
Konkurrenz um Ressourcen im Gesundheitswesen nicht allein mit individua-
lis  sch-liberalen Lösungsansätzen beantworten, deren Fortschri  sglaube und 
Technologiehörigkeit jene Probleme nur verschärfe. Vielmehr gelte es kostspie-
lige, womöglich individuell lebensre  ende, jedoch nicht allgemein zugängliche 
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technische Innova  onen dras  sch zu regulieren und dem Gemeinwohl im Sinne 
eines gleichberech  gten Zugangs zu Gesundheitsleistungen, aber auch einer 
nachhal  gen Balance zwischen Gesundheit und anderen sozialen Bedürfnis-
sen unterzuordnen.112 Anders als individuelle Ansprüche auf gesundheitliche      
Selbstop  mierung betrachtet er Solidarität als „view of community that takes 
the provision of health care to rest on mutual empathy in the face of illness and 
on reciprocal obliga  ons to provide care to each other to reduce our common 
suff ering.”113 Ähnlich betont auch Bruce Jennings dieses rela  onale Verständ-
nis von Solidarität als gemeinsam getragene Sorge um die Gesundheit Anderer 
im Zuge der gegensei  gen Achtung der gleichen Rechte und Würde innerhalb 
einer moralischen Gemeinscha   und ihres geteilten Narra  vs.114 Es wird aber 
auch darauf hingewiesen, dass weder die kommunitaris  sche Gemeinwohl-
orien  erung noch die u  litaris  sche Maximierung des Gesamtnutzens als al-
leiniges Fundament  der Public-Health-Ethik zu überzeugen vermag: Denn die 
„Förderung der öff entlichen Gesundheit als Teil des Gemeinwohls“ zu verstehen 
und es damit „als eine gemeinsame Aufgabe zu begreifen, die Gesundheit al-
ler zu fördern“, ließe sich auch mit liberalen Ethiken begründen. Anders als der 
Kommunitarismus riskierten diese allerdings keinen staatlichen „Public-Health-
Paternalismus“, im Zuge dessen die Bürger:innen nicht nur auf die Gesundheit 
Dri  er Rücksicht nehmen, sondern auch private Güterabwägungen hinter dem 
öff entlichen Interesse an ihrer Gesundheit als Teil des Gemeinwohls zurückstel-
len müssten.115 Der U  litarismus wiederum erlaubt eine solche Priorisierung 
der öff entlichen Gesundheit gerade nicht: Ihm geht es um die Maximierung 
des Gesamtnutzens, weshalb neben der Gesundheit auch die Werte, Güter und 
Ressourcen aller anderen Lebensbereiche in das u  litaris  sche Kalkül einfl ie-
ßen müssen. Führte man hingegen die „Gesundheitsmaximierung“ als oberstes 
Moralprinzip der Public-Health-Ethik ein, so begründete man einen „geradezu 
faschis  schen Gesundheitsstaat“.116 Dieser hä  e im Übrigen mit einer solida-
rischen, fairen Verteilung von Gesundheitschancen wenig gemein, insofern 
als der Schutz bzw. die Gesundheitsförderung von vulnerablen Gruppen nicht 
unbedingt mit einer möglichst eff ek  ven Maximierung der Gesamtgesundheit 
vereinbar wäre.117 

3.3 Grenzen des Solidaritätsprinzips

Wie bereits in den vorigen Kapiteln angedeutet, enthält das Solidaritätsprinzip 
durchaus Konfl iktpoten  al mit anderen ethischen Prinzipien und Konzepten. 
Dies gilt vor allem für die in der westlichen Moralphilosophie vorherrschende 
Zentrierung auf das Individuum und seine Autonomie. Zwar lassen diverse Soli-
daritätskonzepte auch ein Handeln im Eigeninteresse zu, jedoch nur dann, wenn 
dies nicht alleiniger Mo  vator ist.118 Deshalb kann auch Rawls‘ Diff erenzprinzip 
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nicht als eine Theorie der Solidarität bezeichnet werden, obschon im Diskurs 
häufi g darauf Bezug genommen wird und auch Rawls selbst sich auf die Idee der 
Brüderlichkeit beru   (seine Theorie allerdings nicht damit begründet). Dennoch 
handelt es sich in erster Linie um das ra  onale Kalkül freier Individuen aus Eigen-
interesse.119 Gleichwohl gibt es Solidaritätskonzepte, wie das von Michael Hech-
ter, die eben jenes egois  sch-ra  onale Nutzenkalkül als Zweck solidarischen 
Verhaltens betonen: Beim Zusammenschluss von Akteur:innen zum Konsum 
von „Klubgütern“ stellten die Mechanismen der Gruppensolidarität sicher, dass 
es nicht zu einer „Tri  bre   ahrerproblema  k“ im Sinne eines Profi  erens von 
bereitgestellten Gütern ohne die Erfüllung von mit der Gruppenmitgliedscha   
verbundenen Verpfl ichtungen kommt. Dabei sei Solidarität umso eher zu er-
warten, je eff ek  ver abweichendes Verhalten sank  oniert wird und je stärkere 
Anreize zur eigenen Nutzenmaximierung das System zur Verfügung stellt.120 Im 
Gegensatz dazu betrachtet das Solidaritätskonzept von Franz-Xaver Kaufmann 
gerade das Fehlen egois  scher Mo  va  on als maßgebliches Kriterium solidari-
schen Handelns: Letzteres sei nämlich genau daran erkennbar, dass die Belange 
des Kollek  vs auch dann handlungsleitend im Sinne von primär loyalem, rezip-
rokem und altruis  schem Verhalten sind, wenn gemäß zweckra  onaler Nutzen-
kalkula  on eigentlich die Orien  erung am Eigeninteresse zu erwarten wäre.121  
 Wie bereits in Kapitel 2 erwähnt, beanspruchen Vertreter der an den fran-
zösischen solidarisme anknüpfenden katholischen Soziallehre einen Mi  elweg 
zwischen en  esseltem Egoismus des Liberalismus und den repressiven Zügen 
kollek  vis  scher sozioökonomischer Modelle anbieten zu können.122 Von libe-
raler Seite wird allerdings kri  siert, dass der vermi  elnde Anspruch dieses An-
satzes scheitert, da es ihm an der postulierten Reziprozität zwischen Individuum 
und Kollek  v fehlt: Am Ende habe sich der:die Einzelne doch dem Gemeingut 
als „Letztwert“ (verstanden im Sinne einer Wertehierarche der Gemeinscha  , 
die aber nicht auf aggregierten individuellen Werten beruht) unterzuordnen.123 

So werde denn auch der Schutz des Individuums vor der Gemeinscha   durch 
die Gemeinscha   außer Acht gelassen, womit es sich letztlich doch um einen 
kollek  vis  schen Ansatz handele.124 Deutlich wird dies auch anhand der Kri  k 
am kommunitaris  schen Verständnis sozialer Gerech  gkeit, welches für sich ja 
die Realisierbarkeit durch solidarische Prak  ken beansprucht: Denn es fehle an 
unabhängigen Prinzipien, Regeln oder Kriterien, die „der Gemeinscha   Gren-
zen setzen und die Individuen vor ungerechten Übergriff en und Ansprüchen der 
Gemeinscha   schützen“, wodurch sich autoritäre Strukturen und letztlich „jede 
beliebige Gewalt“ rech  er  gen lassen, „wenn diese sich nur auf die gewachse-
ne Eigenart tradi  oneller Kulturen berufen“.1125 
 In Bezug auf die (Un-)Vereinbarkeit des Solidaritätsprinzips mit dem ethischen 
Universalismus müssen zwei Perspek  ven betrachtet werden: Einerseits zeigen 
wesentliche Aspekte der ideengeschichtlichen Entwicklung des Solidaritätsbe-
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griff s, dass seine Grundidee auf der Gleichheit aller Menschen beruht. Selbst rein 
deskrip  ve Konzepte verweisen immer zumindest auf die gleichen Grundrechte 
und -bedürfnisse der Individuen, die eine Gruppe ausmachen.126 Andererseits 
wird jene Idee der Brüderlichkeit aller Menschen im prak  schen Kontext kaum 
umzusetzen sein: So scheinen solidarische Bande immer dann besonders wirk-
sam, wenn eine starke Iden  fi ka  on mit der betreff enden Gruppe vorliegt. Da-
mit verbunden ist aber typischerweise die Abgrenzung jener Gemeinscha   von 
anderen Gruppen. Das Solidaritätsprinzip muss sich also zwangsläufi g dem Vor-
wurf stellen, rela  v zu sein und daher immer nur par  kularen, exklusiven Inte-
ressen gerecht werden zu können. Denn die Forderung von Solidarität im Sinne 
einer „allgemeine[n] Menschenliebe“ würde, so Bayertz, die „moralische Leis-
tungsfähigkeit der meisten Menschen […] überfordern“ und am Ende „ebenso 
anspruchsvoll wie kra  los“ sein.127 So ist schon früh in der Theore  sierung des 
Solidaritätsprinzips von Robert Michels betont worden, dass eine konfl ik  reie 
„Solidarität des Menschengeschlechts“ nicht nur eine Utopie darstellt, vielmehr 
sei „zur Bildung eines Solidaritätskreises a priori die Existenz scharfer Gegensät-
ze erforderlich; man ist nur solidarisch gegen jemand.“128 Damit ist das Problem 
der Exklusion angesprochen: Etwas weniger dras  sch formuliert, schließt Soli-
darität zumindest diejenigen aus, denen sie nicht gilt. Solche sozialen Grenz-
ziehungen der Solidarität richten sich an „Wir-Kreisen“ aus, die sich auf ein 
„kommunitäres ‚Wir‘ […] erlebter Zusammengehörigkeit“ beziehen, entweder 
im Sinne von „geteilten Kollek  viden  täten und Erfahrungshorizonten“, oder 
auf einen poli  sch-moralischen Bezugsrahmen „geteilter Zugehörigkeit“ trotz 
unterschiedlicher Erfahrungshorizonte.129 Letztere kann sich beispielsweise in 
einer Solidarisierung Bessergestellter mit diskriminierten oder ausgebeuteten 
Personengruppen ausdrücken, indem in der Tatsache des Mitmensch-Seins der 
Anspruch auf Gerech  gkeit und Unterstützung in Notlagen erkannt wird.130 Je 
heterogener jener „Wir-Kreis“ zusammengesetzt ist, desto inklusiver ist dem-
nach der jeweilige Solidaritätsradius. Je homogener er sich hingegen gestaltet, 
desto exklusiver, dafür aber umso stärker und verbindlicher ausgeprägt sind die 
betreff enden Solidaritätsbande.131 Die zuletzt genannten Charakteris  ka spie-
geln sich im Hinblick auf die Möglichkeiten und Grenzen des Solidaritätsprinzips 
auch im Konzept von Prainsack und Buyx wider, das im Folgenden vorgestellt 
werden soll.
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4 Solidarität als bioethisches Prinzip und Public-Health-Konzept 
nach Prainsack und Buyx

4.1 Defi ni  on: Solidarität als Praxis

Nach den im ersten Teil der Arbeit behandelten norma  ven Dimensionen des 
Solidaritätsprinzips soll nun ein Konzept herausgegriff en werden, das spezifi sch 
auf den prak  schen Kontext der biomedizinischen Ethik ausgerichtet ist. Dabei 
bietet sich das Konzept von Prainsack und Buyx an, die ihren Ansatz bereits in Be-
zug auf ethische Fragestellungen der Schweinegrippepandemie von 2009/2010 
disku  ert haben.132 Entsprechend liegt eine Anwendung auf Solidarität in der 
Coronapandemie nahe. Prainsack und Buyx defi nieren Solidarität als „Prak  ken, 
welche die Bereitscha   widerspiegeln, Kosten in Kauf zu nehmen, um anderen 
zu helfen“, und zwar auf der Grundlage eines „Erkennen[s] von Gemeinsamkei-
ten […] in mindestens einer im gegebenen prak  schen Kontext relevanten Hin-
sicht.“133 Dabei bezieht sich die Betonung als Praxis auf ein „zielgerichtete[s] In-
teragieren mit der Welt“ in Abgrenzung zum weit verbreiteten Verständnis von 
Solidarität als bloßes „inneres Gefühl oder als abstrakter Wert.“ Unter Kosten 
seien neben fi nanziellem Einsatz auch „soziale, emo  onale oder anderwei  ge 
Zuwendungen“ zu fassen.134 Wesentlich ist für dieses Konzept in erster Linie die 
Handlungswirksamkeit der Bereitscha   zur Kostenübernahme und weniger die 
hierzu führende Mo  va  on: So kann etwa eine solidarische Handlung durchaus 
auch der Beförderung eigener Zwecke dienen, solange sie nicht ausschließlich 
aus Eigeninteresse erfolgt.135 Ebenso ist es für die Defi ni  on von Solidarität nach 
Buyx und Prainsack nicht zwingend erforderlich, dass die Ziele der entsprechen-
den Prak  ken allgemein moralisch befürwortet werden. Um dennoch eine wer-
tende Abstufung verschiedener Formen von Solidarität vornehmen zu können, 
ergänzen sie ihre Defi ni  on um das Kriterium „sinnvoller Inklusivität“: Wesent-
lich für moralisch legi  mierte solidarische Prak  ken ist demnach das Ausmaß, 
mit dem sie die Benachteiligung oder Diskriminierung anderer Personen(-grup-
pen) vermeiden.136 

4.2 Die drei Ebenen des Solidaritätsprinzips

Wie man die jeweilige Mo  va  on für solidarisches Handeln bewerten mag und 
inwiefern Überschneidungen mit anderen Prinzipien bestehen, hängt auch vom 
jeweiligen Kontext ab. So wird in einer engeren, vertrauten Gruppe off ensicht-
liches Eigeninteresse als Solidaritätsanreiz mutmaßlich kri  scher beäugt als 
dies in einem anonymen, gesamtgesellscha  lichen Kontext der Fall ist. Prain-
sack und Buyx nehmen eine Unterteilung in drei Ebenen der Solidarität vor: Auf 
der interpersonalen Ebene steht ein Gefühl der persönlichen Verbundenheit im 
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Vordergrund, im Zuge dessen Menschen sich als Teil einer „Schicksalsgemein-
scha  “137 betrachten und daher zu spontanem zwischenmenschlichem Beistand 
bereit sind. Insofern als ein solches Gefühl o  mals auf dem Erkennen von Ver-
letzlichkeit beruht, kann es hier zu Überschneidungen mit der Idee von Wohltä-
 gkeit und Altruismus kommen. Der entscheidende Unterschied besteht nach 

Buyx und Prainsack jedoch darin, dass „Solidarität als symmetrische Interak  on 
zwischen Menschen sta   indet“.138 Wenn besagtes Verbundenheitsgefühl sich 
zu sozialen oder moralischen Normen weiterentwickelt, ist eine kollek  ve Ebe-
ne der Solidarität erreicht. Buyx und Prainsack zählen hierzu beispielsweise die 
Organisa  on in Selbsthilfegruppen oder eine ak  ve Nachbarscha  , aber auch 
informelle Krankenversorgungssysteme.139 Neben dem Beistand gegenüber vul-
nerablen Individuen rücken hier Aspekte der Reziprozität und das Erreichen ge-
meinsamer Ziele weiter ins Zentrum. Schließlich wird von einer vertraglichen 
bzw. rechtlichen Ebene der Solidarität gesprochen, wenn derar  ge soziale Prak-
 ken in Form von gesetzlich verankerten Regelsystemen ins  tu  onalisiert oder 

im Rahmen von anderwei  gen Vertragsformen festgelegt werden. Diese Ebe-
ne kommt beispielsweise im Solidaritätsprinzip des Sozialstaats zum Ausdruck, 
mitunter können hierzu auch zwischenstaatliche Koopera  onsformen gezählt 
werden.140 Ins  tu  onalisierte Solidarität der dri  en Ebene muss sich allerdings 
nicht zwangsläufi g aus den vorangehenden Ebenen entwickeln, sondern kann 
auch unmi  elbar in Form von Gesetzen bzw. Verordnungen verfügt werden. 
Dies wird auch als „Solidarität per Dekret“141 bezeichnet. Wesentlich für die Sta-
bilität einer rechtlichen Verankerung von Solidarität sind die Transparenz der 
betreff enden Maßnahmen und das Vertrauen in die jeweiligen Ins  tu  onen.142 

4.3 Das Solidaritätskonzept nach Prainsack und Buyx im Kontext 
pandemiebezogener Fragestellungen

Die prak  sche Bedeutung ihres Solidaritätskonzepts für die biomedizinische 
Ethik wird von Buyx und Prainsack anhand mehrerer Anwendungsbeispiele er-
läutert. Als Beispiel soll hier ein auf Solidarität sta   individueller Absicherung 
abstellendes Einwilligungsmodell von Daten- und Gewebespenden an Bioban-
ken erwähnt werden: Unter Annahme einer eigenverantwortlichen Inkaufnah-
me gewisser Risiken durch die Teilnehmenden selbst wäre für solche zugunsten 
des Gemeinwohls bewusst in Kauf genommenen Risiken wiederum eine Kom-
pensa  onsmöglichkeit durch unabhängige Fonds einzurichten.143 In analoger 
Weise kommt die Bereitscha  , eigene Daten in erster Linie für gemeinwohlas-
soziierte Zwecke zur Verfügung zu stellen, nach Prainsack und Buyx auch bei 
der Kontrolle von Pandemien zum Tragen. Dies erlaube eine systema  sche 
Überwachung der Pandemieentwicklung mit der Möglichkeit, die erforderli-
chen Maßnahmen besser zu erkennen bzw. gezielter einzusetzen. Zwar steige 
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mit der Menge an verfügbaren Daten für einzelne Individuen das potenzielle 
Risiko einer missbräuchlichen Verwendung bis hin zu einer diskriminierenden 
Reiden  fi ka  on. Dennoch biete die Datenspende in der Gesamtschau eine nie-
derschwellige (im Sinne überschaubarer Risiken) und zugleich wirkungsvolle Ge-
legenheit, im Pandemiefall Solidarität zu prak  zieren.144 Ebenso könnten soziale 
Medien auf solidarische Weise genutzt werden, indem sie neben der Analyse 
epidemiologischer Daten eine Pla   orm zur Verbreitung wich  ger Informa  o-
nen, aber auch zur Kommunika  on von Hilfsbedarf sowie entsprechenden Un-
terstützungsmöglichkeiten darstellen.145

 Auf viele im Rahmen von Pandemien erörterte Probleme lässt sich das Soli-
daritätsprinzip allerdings nicht ohne Weiteres anwenden. So machen einige von 
Prainsack und Buyx anhand der Schweinegrippepandemie von 2009/10 disku-
 erte Fragestellungen deutlich, dass die empirisch beobachtbare Bereitscha   

zu solidarischem Verhalten ebenso wie dessen norma  ve Beurteilung auch da-
von abhängen, auf welcher Ebene Solidarität ausgeübt bzw. eingefordert wird. 
Denn während die Maßnahmen zur Pandemieeindämmung von der gesamten 
Bevölkerung getragen werden müssen, variieren die Risiken für einen schwe-
ren Krankheitsverlauf typischerweise erheblich. Regelmäßig werden folglich 
Individuen, die selbst keiner Risikogruppe angehören und daher mit letzteren 
kaum Gemeinsamkeiten erkennen, die ihnen abverlangten persönlichen oder 
wirtscha  lichen Kosten als unverhältnismäßig hoch betrachten. Jenes Verhält-
nis zwischen der individuellen Risikozuordnung bzw. -wahrnehmung und den 
aufzubringenden Kosten ist, wie Prainsack und Buyx unter Berufung auf empiri-
sche Beobachtungen folgern, maßgeblicher Faktor dafür, ob solidarisches Ver-
halten erwartet werden kann.146 Es geht also weniger um eine vorbestehende 
moralische Einstellung zu den eigenen Verpfl ichtungen gegenüber vulnerablen 
Mitmenschen, sondern in erster Linie um das Erkennen von Gemeinsamkeiten: 
Nur letzteres bedeute, „die Kosten der Eindämmung einer Pandemie aus Soli-
darität miteinander zu akzep  eren.“147 Fehle es hingegen an der Bereitscha   zu 
Solidarität der interpersonalen und kollek  ven Ebene wie oben beschrieben, 
so lasse sich darauf auch keine dri  e, rechtliche Ebene au  auen. Die Legi  -
ma  on staatlicher Maßnahmen zur Pandemiekontrolle bedarf daher anderer 
Begründungen als der Bezugnahme auf das Solidaritätsprinzip.148 Hier greifen 
dann die Verpfl ichtungen des Staates zum Schutz von Leben und Gesundheit 
der Bürger:innen.149

 Folgt man jener in erster Linie empirisch-deskrip  ven Analyse solidarischen 
Potenzials, wird man also im Pandemiefall in Bevölkerungsgruppen mit niedri-
gem eigenen Risikoprofi l150 die Bereitscha   zu solidarischem Verhalten am ehes-
ten dann vorfi nden, wenn der persönliche Aufwand hierfür gering ist, etwa das 
Einhalten von Hygienemaßnahmen oder die Selbs  sola  on bei Au  reten von 
Krankheitssymptomen. Doch schon die längerfris  ge Einschränkung der Bewe-
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gungsfreiheit, z. B. im Sinne eines Verzichts auf Flugreisen, ließe sich nach Buyx 
und Prainsack mit dem Solidaritätsprinzip alleine wohl kaum durchsetzen.151 
Sobald dagegen Gemeinsamkeiten vorliegen, beispielsweise eine Ansteckungs-
gefahr der eigenen Kinder, könne man aber mit einer zunehmenden Akzeptanz 
von Maßnahmen mit an sich höheren Kosten wie Schulschließungen rechnen.152 

Entsprechend sei auch die geringe Imp  ereitscha   während der Schweinegrip-
pepandemie 2009/10 zu deuten: Angesichts von Berichten über Impfschäden 
scheint damals das Eingehen eines poten  ellen Gesundheitsrisikos, ohne selbst 
einer relevanten Gefahr durch die Infek  onserkrankung ausgesetzt zu sein, 
als unverhältnismäßig hoher Einsatz empfunden worden zu sein.153 Während 
es hier also an den Voraussetzungen für Solidarität auf der kollek  ven Ebene 
gefehlt ha  e, ließen sich aber andere ethische Aspekte des Impfens, etwa die 
Einteilung von Priorisierungsgruppen, durchaus unter Verweis auf das Solida-
ritätsprinzip begründen.154 Die Kosten des Verzichts auf den Impfstoff  bestün-
den demnach in der Inkaufnahme des verhältnismäßig geringen Risikos einer 
eigenen schweren Erkrankung, um Anderen mit höherem Risiko zu helfen. Mit 
Blick auf die Alloka  on knapper intensivmedizinischer Ressourcen ist ein sol-
cher Rückgriff  auf das Solidaritätsprinzip Prainsack und Buyx zufolge allerdings 
gänzlich ungeeignet: Denn hier ist mit dem Verzicht auf eine Behandlung ein 
derart hohes eigenes Risiko verbunden, dass es sich weniger um solidarisches 
als vielmehr um heroisches Verhalten handelte. Eventuelle Triageentscheidun-
gen können folglich nicht über eine solidaritätss   ende zwischenmenschliche 
Verbundenheit gerech  er  gt werden, sondern allenfalls über „die Pfl icht von 
staatlichen Ins  tu  onen, die am stärksten gefährdeten Menschen – oder dieje-
nigen, die angesichts knapper Ressourcen am stärksten von einer Hilfsmaßnah-
me profi  eren würden – zu schützen.“155

 Die zuvor genannten Konstella  onen betrafen die prak  sche Bedeutung des 
Solidaritätsprinzips im Pandemiefall, bezogen auf die interpersonale bzw. kollek-
 ve Ebene bzw. auf das Verhältnis von staatlichen Organen und Bürger:innen. 

Angesichts der Vielfalt von Interessen und Bedürfnissen einerseits und des un-
gleich verteilten Risikoprofi ls andererseits scheint das Solidaritätsprinzip im 
letzteren Fall also o   keine ausreichende Überzeugungskra   zur Durchsetzung 
der erforderlichen Maßnahmen en  alten zu können.156 Durch die globale Aus-
breitung von Pandemien drängen sich jedoch insbesondere auch Fragen der 
zwischenstaatlichen bzw. interna  onalen Solidarität auf. Während sich nach 
Prainsack und Buyx Grenzschließungen und die konseku  ven Einschränkungen 
der Bewegungsfreiheit den Bürger:innen gegenüber sinnvoller mit dem Infek  -
onsschutzgesetz rech  er  gen lassen, könne auf zwischenstaatlicher Ebene die 
Bezugnahme auf das Solidaritätsprinzip durchaus fruchtbar sein. Unterschieden 
werden müssten dabei allerdings pragma  sch-koopera  ve Ansätze zur Pande-
mieeindämmung, ggf. unter Inkaufnahme erheblicher Kosten wie volkswirt-
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scha  liche Einbußen durch wegfallende Einnahmen aus dem Tourismus, von 
na  onalstaatlichen Abscho  ungsmechanismen mit dem Ziel einer Zurückhal-
tung eigener Ressourcen.157 Anders als zwischen einzelnen Individuen einer plu-
ralis  schen Gesellscha   gilt hier jedoch, dass grundsätzlich alle Länder von der 
Pandemieausbreitung relevant betroff en sein können. Sie sollten daher schon 
um der Pandemiekontrolle im eigenen Gebiet willen zur Stabilisierung der Situ-
a  on in anderen Ländern beitragen. Ausschlaggebend sind zwar auch in diesem 
Fall na  onale Eigeninteressen, gleichermaßen treten aber gemeinsame Ziele 
in den Vordergrund. Inwieweit letztere handlungsleitend im Sinne einer Un-
terstützung wirtscha  lich und infrastrukturell schwächerer bzw. von der Krise 
stärker betroff ener Länder werden, hängt nach Prainsack und Buyx auch davon 
ab, ob solidarische Prak  ken in den jeweils bessergestellten Ländern Rückhalt 
innerhalb der Bevölkerung erfahren.158 Daher seien gerade die globalen (bio-)
ethischen Herausforderungen von Pandemien eine vielversprechende Möglich-
keit, das Solidaritätsprinzip  nicht nur „als Worthülse“ in die Diskussion einzu-
bringen, sondern in einer „realis  schen und von Ähnlichkeiten getragenen Art 
und Weise stärker in den Vordergrund zu stellen“.159

5 Phänomene der Coronapandemie in Bezug auf das Solidaritätsprinzip nach 
Prainsack und Buyx 

Nachdem der Generaldirektor der WHO, Dr. Tedros Ad-hanom Ghebreyesus, 
den Ausbruch des SARS-Cov-2-Virus im März 2020 offi  ziell zur Pandemie erklärt 
ha  e,160 betonte er: „we’re all in this together“ und rief im Zuge dessen alle 
Länder zum strategischen Zusammenhalt sowie zur Mobilisierung fi nanzieller 
Mi  el für eine Pandemiebekämpfung „in the spirit of solidarity“ auf.161 Ferner 
appellierten auf na  onaler Ebene Poli  ker:innen an die Bevölkerung, die Pande-
mie als eine nur gemeinsam zu bewäl  gende Aufgabe zu verstehen und die zu 
ihrer Eindämmung erforderlichen Maßnahmen im Zeichen der Solidarität mit-
zutragen.162 Jene Aufrufe galten nicht nur der Zurückstellung eigener Interessen 
zugunsten des Infek  onsschutzes, sondern auch der Wahrnehmung von den 
durch die sozialen und wirtscha  lichen Folgen der Pandemie besonders hart 
getroff enen Gruppen.163 Dass hiermit nicht einfach eine „Worthülse“ bedient 
wurde, sondern durchaus vorhandene Ressourcen164 innerhalb der Zivilbevöl-
kerung angesprochen wurden, beweisen spontane Gesten der interpersonalen 
bzw. Gruppensolidarität wie etwa die krea  ve Überbrückung der Selbstversor-
gungsprobleme von Risikogruppen und Erkrankten durch Nachbarscha  shilfen 
oder Unterstützungsak  onen für bedrohte Kultureinrichtungen und den Ein-
zelhandel.165 Für besondere mediale Konjunktur des Solidaritätsbegriff s sorgte 
zudem abendlicher Applaus für medizinisches Personal166 oder das Finden aner-
kennender Worte für Angestellte anderer „systemrelevanter“ Berufsgruppen.167 
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Es lässt sich allerdings streiten, ob hier die Kriterien von Solidarität als „Praxis“ 
erfüllt sind. Ebenfalls muss hinterfragt werden, ob die von Prainsack und Buyx 
geforderte Bereitscha  , im Erns  all „Kosten“ aufzubringen, auf solche Gesten 
zutreff en: So wird kri  siert, dass hier in erster Linie der eigene „Wohlfühleff ekt“ 
verfolgt wird, während die Zielpersonen derart gezollter Anerkennung „nach 
der Krise aber sehr wahrscheinlich mit ebenso miesen Arbeitsbedingungen und 
Lohnniveaus konfron  ert sein werden wie zuvor.“168

 Abgesehen von medienwirksamen Solidaritätsbekundungen solcher Art fal-
len Verhaltensweisen wie „Social Distancing“,169 das Tragen von Mund-Nasen-
Masken oder das Einhalten von Abstand im Alltag nach der Klassifi ka  on von 
Prainsack und Buyx unter die Ebene der kollek  ven bzw. Gruppensolidarität: Es 
werden gewisse Einschränkungen in Kauf genommen, die zwar auch das eigene 
Ansteckungsrisiko verringern, in erster Linie aber dem Schutz der Gemeinscha   
dienen.170 Im Zuge von staatlichen Maßnahmen der Pandemiebekämpfung wie 
die Schließung von Schulen und Kulturstä  en bis hin zu Kontaktbeschränkungen 
und Ausgangssperren gehen solche nicht-pharmakologischen Interven  onen 
(NPI)171 auf die dri  e Ebene der rechtlichen Solidarität über. Diese „per Dekret“ 
auferlegte Solidarität stellt zwar nach der Defi ni  on von Buyx und Prainsack eine 
besonders „solide“ Umsetzungsmöglichkeit des Prinzips dar.172 Gleichwohl ist 
es für die Akzeptanz und Stabilität von Solidarität der dri  en Ebene förderlich, 
wenn sie von solidarischen Prak  ken auf der ersten und zweiten Ebene getragen 
wird. Entscheidend ist dabei auch, dass die entsprechenden Vorschri  en tat-
sächlich als solidarisch erachtet und als sozial gerecht erfahren werden.173 Hierin 
besteht jedoch eine ganz wesentliche Problema  k staatlicher „Coronamaßnah-
men“: Wenn nämlich durch den sogenannten „Lockdown“ existenziell bedrohte 
Mitglieder der Gesellscha   keine reziproke Solidarität erfahren, kann dies auf 
längere Sicht zu einer Abnahme ihrer eigenen solidarischen Bereitscha   und zur 
Infragestellung der Legi  mität der entsprechenden Public-Health-Maßnahmen 
führen. Schon zu einem frühen Zeitpunkt der Krise wurde von Ins  tu  onen wie 
dem bri  schen Nuffi  eld Council on Bioethics hervorgehoben, dass zwingend un-
bürokra  sche fi nanzielle Hilfen vom Staat gewährt werden müssen, um die Kos-
ten der Solidarität nicht nur von einzelnen Bevölkerungsgruppen einzufordern, 
sondern auch für eine gerechte Verteilung dieser Lasten Sorge zu tragen.174 
Auch dem deutschen Ethikrat zufolge kann Solidarität „weder automa  sch noch 
unbegrenzt“ erwartet werden.175 So betont auch Alena Buyx, dass trotz der be-
obachtbaren hohen solidarischen Bereitscha   in der Krise die entsprechenden 
Ressourcen endlich sind und daher nicht überbeansprucht werden dürfen. Folg-
lich könne von einem Menschen auch nicht zu jedem Zeitpunkt und in jedem 
Lebensbereich der gleiche Einsatz an Solidarität verlangt werden.176 
 Angesichts des Wertepluralismus demokra  scher Gesellscha  en bedingt eine 
Fokussierung auf bes  mmte Güter früher oder später die Herausbildung anderer 
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Solidaritätsbewegungen mit eigenen, gegenläufi gen Zielsetzungen. Hier wäre 
etwa die sa  rische Kri  k an der Regierung seitens Kulturschaff ender im Rahmen 
der Ak  on „#allesdichtmachen“ zu nennen.177 Letztlich fällt darunter aber auch 
die sogenannte „Querdenkerbewegung“ mit ihren „Hygienedemonstra  onen“ 
gegen die staatlichen Beschränkungen individueller Freiheiten zur Eindämmung 
der Pandemie. Anders als renitentes Verhalten, im Zuge dessen Regeln auf-
grund von Gleichgül  gkeit oder „Müdigkeit“ gegenüber den Einschränkungen 
nicht befolgt werden,178 liegt hier aber nicht einfach unsolidarisches Verhalten 
vor: Unabhängig davon, was von den zugrundeliegenden Weltanschauungen 
zu halten ist – zumal diese mitunter stark diff erieren179 –, eint diese Bewegung 
ihre Aufl ehnung gegen die als „Coronadiktatur“180 empfundene Einschränkung 
von Grundrechten, was zu handlungswirksamer Bereitscha   führt, Kosten181 

zur Unterstützung gemeinsamer Ziele auf sich zu nehmen. Somit lässt sich auch 
hier der Solidaritätsbegriff  von Prainsack und Buyx anwenden, der sich als ein 
primär deskrip  ves Konzept versteht: Als solches enthält es sich einer Aussage 
darüber, inwiefern die Ziele, Inhalte und Umstände der jeweiligen solidarischen 
Prak  ken moralisch wünschenswert sind. Gleichwohl erlaubt das Konzept auch 
eine norma  ve Graduierung, insofern als es die Betonung von Gemeinsamkei-
ten ansta   Unterschieden als den Kern von Solidarität betrachtet.182 Moralisch 
legi  m sind solidarische Zusammenschlüsse also dann, wenn sie sich durch ei-
nen inklusiven, integra  ven Charakter auszeichnen. Die moralische Bewertung 
von „An  -Corona“-Solidarisierungen wäre dann davon abhängig zu machen, ob 
unter Annahme der eigenen Unverletzlichkeit eine Gefährdung und damit die 
Diskriminierung von Risikogruppen in Kauf genommen wird; oder aber die von 
der Pandemie ausgehende Gefahr nicht erkannt wird. Den Vertreter:innen der 
letzteren Posi  on mag also Unwissen oder Irrtum im Hinblick auf empirische 
Tatsachen vorgeworfen werden, nicht aber eine „unmoralische“ Form von Soli-
darität. 

6 Weitere Perspek  ven auf das Solidaritätsprinzip in der Coronapandemie

Nicht nur in der medialen Berichtersta  ung erfreut sich die Bezugnahme auf 
den Solidaritätsbegriff  in der Coronapandemie großer Beliebtheit. Auch in di-
versen wissenscha  lichen Publika  onen wird auf ihn zurückgegriff en, wobei un-
terschiedliche Ebenen und Schwerpunkte des Konzepts zum Tragen kommen. 
Gleichwohl ist die jeweilige inhaltliche Ausdiff erenzierung des Begriff s sehr va-
riabel. Mitunter taucht Solidarität zwar im Titel von Publika  onen auf, wird im 
eigentlichen Text jedoch allenfalls am Rande erwähnt bzw. nicht näher defi niert. 
Im Vordergrund stehen vielmehr Schwerpunkte wie die wissenscha  liche Evi-
denz bes  mmter epidemiologischer Maßnahmen,183 die Legi  ma  on einzelner 
Ins  tu  onen oder die Forderung nach deren Stärkung.184 Während Solidarität 
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in der Mediendarstellung in erster Linie auf die kollek  ve Verantwortung der 
Bevölkerung im Hinblick auf Public-Health-Maßnahmen bezogen wird, liegt der 
Fokus des Fachdiskurses eher auf der Bedeutung von Solidarität auf der globalen 
Ebene. Dabei lässt sich wiederum grob in zwei Hauptverwendungsweisen des 
Begriff s diff erenzieren: Häufi g ist eine weitestgehend synonyme Bedeutung mit 
dem Aufruf zur interna  onalen Koopera  on mit dem Ziel einer möglichst eff ek-
 ven Pandemiebekämpfung zu beobachten.185 Die rhetorische Assozia  on mit 

dem Solidaritätsbegriff  scheint diesem primär strategischen Anliegen gewisser-
maßen einen norma  ven Gehalt verleihen zu sollen. Dabei lässt sich ein Fokus 
auf das aus epidemiologischer Sicht als rich  g und sinnvoll erachtete Handeln 
beobachten. So wird z. B in Anlehnung an einen der Seefahrt entnommenen 
Befehl für kri  sche Gefahrenlagen – „all hands on deck“ – zur interna  onal ko-
ordinierten Zusammenarbeit aufgerufen: Angesichts der globalen Ausbreitung 
des Virus sei globale Solidarität im Sinne eines Teilens von Schutzausrüstung, 
Infrastruktur und Fortschri   gefragt.186 Mit dem geforderten Zurückstellen von 
Konkurrenzdenken und eigenen Interessen sind zwar Kerninhalte des Solidari-
tätsprinzips angesprochen, indem die gegensei  ge Hilfeleistung hervorgehoben 
wird. Allerdings wird jene Hilfe bei der Eindämmung der Pandemie in erster 
Linie durch das Eigeninteresse, hierdurch selbst von den schlimmsten Folgen 
einer unkontrollierten Verbreitung verschont zu bleiben, begründet.187 Globale 
Solidarität wird als Koopera  on im eigenen Interesse defi niert und thema  sch 
auf Strategien der Pandemiebekämpfung eingegrenzt. In anderen Publika  onen 
treten die kollek  vis  schen Bezüge des Solidaritätsprinzips deutlicher hervor 
und diejenigen Maßnahmen werden als solidarische Prak  ken gewürdigt, die 
den Zwecken des pandemiebezogenen Gemeinwohls entgegenkommen: So 
wird neben der Einrichtung von Hilfs- und Wissenscha  sfonds durch S   ungen 
auch die fl exible Umstellung der Industrie auf die Produk  on von Testmaterial 
und Impfstoff  hervorgehoben.188 Gleichwohl läge es hier vermutlich nicht weni-
ger nahe, jener Flexibilität rein wirtscha  liche Interessen zu unterstellen. 
 Obschon der norma  ve Hintergrund des Solidaritätsprinzips in vielen Pub-
lika  onen von strategischen Zwecken überlagert wird,189 zeigt sich doch über-
wiegend ein Begriff sverständnis, das über das ra  onale Kalkül einer möglichst 
effi  zienten Pandemiebekämpfung hinausgeht. Dabei fällt zumeist eine weite 
Solidaritätskonzep  on190 auf, die sich weniger auf spezifi sche Gemeinsamkeiten 
als auf die grundlegende Tatsache des Mitmensch-Seins191 bezieht:

Solidarity however becomes a very thin concept if we only apply it to those who are 
very much like us and if it comes with condi  ons and nego  a  ons. It is most potent 
and meaningful when it extends to those who are diff erent. It is more important 
than ever in this diffi  cult  me to uphold a form of solidarity that is inclusive of eve-
ryone, which recognizes that respect is due to everyone, and not exclusive to those 
that live in our own town, region, or country.192 
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Als Grundlage für den Appell, Solidarität als ein jenseits von Diff erenzen, Dis-
tanzen oder zwischenstaatlichen Grenzen193 verpfl ichtendes Phänomen zu be-
greifen, wird die geteilte Vulnerabilität194 gegenüber dem Virus als „common 
enemy“195 hervorgehoben. Analog zu einigen poli  schen Appellen196 lässt sich 
eine kriegsähnliche Rhetorik beobachten, wenn beispielsweise zu Koopera  on 
als „key weapon“197 gegen das Virus im Rahmen einer „Unifi ed Global Health 
Front“198 aufgerufen wird: „Let us stand together in solidarity, beyond borders, 
as ‚The Human Race‘, to fi ght and overcome the COVID-19 threat.“199 Indem die-
se Metaphorik Gefühle der Verbundenheit im Angesicht einer gemeinsamen 
Bedrohung mobilisiert, erinnert sie an die Tradi  on des Solidaritätsprinzips als 
„Kamp  egriff “: Dieses Begriff sverständnis ist seinerseits typischerweise an ein 
Au  egehren gegen Ungerech  gkeit geknüp  . Auch die Literatur zu Solidarität 
in der COVID-19-Pandemie setzt sich intensiv damit auseinander, inwiefern die 
Krise strukturelle Ungleichheit innerhalb der Bevölkerung, zwischen Menschen 
mit und ohne Migra  onshintergrund sowie zwischen armen und reichen Län-
dern off enlegt.200 Dabei wird weniger eine Defi ni  on von Solidarität als zweck-
gebundene Koopera  on zur Pandemieeindämmung herangezogen, als vielmehr 
eine Konzep  on, die sich auf die Überwindung sozialer wie auch globaler Unge-
rech  gkeit bezieht. Denn:

One test of our solidarity is to examine how we look a  er the most vulnerable in 
our popula  on, since the greatest burdens of the pandemic will fall on such disad-
vantaged groups.201 

Als Merkmal von Solidarität steht hier demnach weniger die Gemeinsamkeit im 
Vordergrund als vielmehr die Bereitscha   zur Unterstützung. Damit einher geht 
eine Verschiebung vom Moment der Reziprozität zum Schwerpunkt der Fürsor-
ge, Verantwortung und Kostenübernahme zugunsten vulnerabler Gruppen: Ge-
braucht werde vor allem „solidarity with those who are hit the hardest“.202 Da 
jedoch gerade die Vulnerabilität gegenüber bzw. die Sterblichkeit an COVID-19 
off ensichtlich auch mit struktureller Ungleichheit verbunden ist,203 geht die Aus-
einandersetzung mit den ungleich verteilten Lasten der Pandemie häufi g mit 
einer grundsätzlichen Kri  k an  efer liegenden Systemdefi ziten einher. Zugleich 
werden dabei Überschneidungen des Solidaritätsbegriff s mit Fragen der sozia-
len bzw. globalen Gerech  gkeit deutlich. So defi niert z. B. der bri  sche Nuffi  eld 
Council on Bioethics Solidarität in der Pandemie als „ensuring just sharing of 
burdens“.204 Dieses Verständnis von wechselsei  ger Solidarität ist also mit dem 
Anspruch auf einen gerechten Ausgleich verbunden. Entsprechend gilt eine viel-
fach geübte Kri  k der Tatsache, dass dieses Ideal vielerorts weit von der Realität 
en  ernt ist. Im Fokus ist hier vor allem das defi zitäre soziale Sicherungssystem 
in den USA als einem an sich reichen Land.205 
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 Der Solidaritätsbegriff  wird jedoch nicht nur in Bezug auf die sozialen Ver-
hältnisse innerhalb einzelner Staaten in den Kontext von Fragen der Gleichheit 
und Gerech  gkeit eingeordnet. Auch auf globaler Ebene wird das Verhältnis 
von reichen (HIC, high income countries) und armen (LIC, low income countries) 
Ländern bei der gerechten Verteilung des Gutes Gesundheit mit dem Solidari-
tätsprinzip in Verbindung gebracht. In Publika  onen, die sich auf ein entspre-
chendes Verständnis von Solidarität beziehen, geht es mithin weniger um eine 
posi  ve Begriff sdefi ni  on als um die Diskussion von im Rahmen der Pandemie 
zu beobachtenden Defi ziten an globaler Solidarität. Dazu zählt beispielsweise 
die Kri  k an den primär na  onalen Bewäl  gungsstrategien von COVID-19 wie 
beispielsweise den Verhandlungen des damaligen US-amerikanischen Präsiden-
ten Donald Trump mit dem Pharmaunternehmen „CureVac“, um den Impfstoff  
vorab für die USA zu sichern.206 Konkrete Beispiele wie dieses sind Ausgangs-
punkt für die Forderung, dass HIC für LIC Kosten mi  ragen, ansta   den Impfstoff  
mit allen Mi  eln für die eigene Bevölkerung zu sichern. Zuallererst gelte es also, 
den Zugang aller Länder zur Impfung sicherzustellen.207

 Ebenso werden protek  onis  sche Bestrebungen von Ländern wie etwa 
Deutschland und Frankreich als unsolidarisch bemängelt, die im März 2020 
Exportverbote für medizinische Schutzausrüstung verhängt ha  en.208 Als Ge-
genbeispiel werden hier mehrfach das Spenden von Schutzkleidung und das 
Entsenden von medizinischem Personal seitens China und Kuba als Solidarität 
gegenüber anderen Ländern hervorgehoben.209 Es wird allerdings auch darauf 
aufmerksam gemacht, dass die Anpreisung transna  onal prak  zierter Solidari-
tät210 keineswegs eine Gewähr für die Verwirklichung entsprechender Prinzipien 
auf anderen poli  schen Ebenen darstellt, etwa im Umgang mit Gefl üchteten.211 
Durch simultane Grenzschließungen verbleiben diese nämlich gleichsam im 
„limbo, in a space of excep  on, those who are among the most vulnerable po-
pula  ons [...] fall into this zone of indiff erence“.212

7 Solidaritätsdefi zite und -konfl ikte der Coronapandemie

Die vorangegangenen Überlegungen machen deutlich, dass im Rahmen der Mo-
bilisierung von „Solidaritätsressourcen“ in der Coronapandemie durchaus prob-
lema  sche Aspekte zu Tage traten, was allerdings ihre Subsummierung unter das 
Solidaritätsprinzip nicht notwendigerweise ausschließt. Der folgende Abschni   
widmet sich nun der Frage, welche Solidaritätsdefi zite sich in der Coronapande-
mie beobachten lassen. Dabei kann es sich um einen (ggf. vorbestehenden) sys-
tembedingten Mangel an Solidarität handeln oder aber um unsolidarisches Ver-
halten bezogen auf den konkreten „Alltag“ der Pandemie. Letzteres bezieht sich 
etwa auf Regelverstöße gegen Maßnahmen zur Verhinderung der weiteren Pan-
demieausbreitung wie die Missachtung von Kontaktbeschränkungen oder die 
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Verletzung von gesetzlichen Quarantäneaufl agen.213 Zunächst einmal entspricht 
dies lediglich einer nachrangigen Berücksich  gung des pandemiebezogenen 
Gemeinwohls (als öff entliche Gesundheit verstanden) im Vergleich zu ande-
ren Gütern. Als unsolidarisch wäre dieses Verhalten allerdings dann zu werten, 
wenn jenen anderen Interessen aus Gleichgül  gkeit gegenüber der Gesund-
heitsgefährdung anderer der Vorrang eingeräumt wird: Denn implizit ist damit 
die Inkaufnahme einer Diskriminierung von Risikogruppen214 verbunden, was 
zumindest mit einem inklusiven Solidaritätsverständnis wie dem von Prainsack 
und Buyx unvereinbar ist. Doch auch schwächere Konzepte heben hervor, dass 
Solidarität immer wenigstens „the willingness to take the perspec  ve of others 
seriously“ erfordert.215 Es ist aber nicht notwendigerweise das Fehlen solcher 
„Gewilltheit“, welche einer aus epidemiologischer Sicht eff ek  ven Bekämpfung 
der Pandemie entgegenwirkt, sondern auch Unwissen: So wird die Bereitscha   
zu solidarischem Verhalten im Sinne eines sozialen Zusammenhalts bei der Pan-
demieeindämmung nur insoweit verfügbar sein, als die vom Virus ausgehende 
Gefahr (an)erkannt wird. Dies ist im Kontext der Coronapandemie insofern be-
sonders relevant, als hier die wissenscha  liche Evidenz nicht nur durch gezieltes 
Leugnen in Frage gestellt wird wie etwa von „Querdenker:innen“. Vielmehr ist 
allein schon die Neuheit der Erkrankung mit unsicherem Wissen bzw. dessen ra-
scher Wandelbarkeit verbunden. Umgekehrt legen empirische Daten nahe, dass 
fundierte und gut kommunizierte Informa  onen zur Pandemie eher mit gesell-
scha  licher Solidarität einhergehen: Je besser die Informa  onen zu COVID-19 
und der Kontrollierbarkeit der Pandemie verstanden werden, desto höher 
scheint die Bereitscha   zu sein, sich an die Schutzmaßnahmen zu halten.216 Ent-
sprechend wurden als solidaritätsgefährdende Tendenzen der Coronapandemie 
die zum Teil mangelnde Transparenz bei der Kommunika  on von mitunter als 
ungerecht erfahrenen staatlichen Maßnahmen mit konseku  vem Ver-trauens-
verlust in die verantwortlichen Autoritäten festgestellt.217 Misstrauen muss aber 
nicht nur durch Unmut gegenüber den Einschränkungen der eigenen Freiheiten 
entstehen, sondern kann auch durch das schlechte bzw. verzögerte Krisenma-
nagement und die Rela  vierung der Gefahr seitens poli  sch Verantwortlicher218

bis hin zu gezielter Verbreitung von Fehlinforma  onen („Fake News“)219 ausge-
löst werden. Während dies auf der einen Seite als „informa  on pollu  on“ zur 
Missachtung von Aufl agen ermu  gt220 und mithin den sozialen Zusammenhalt 
schwächt, scheint in anderen Fällen auf diese Weise erst die Mobilisa  on neuer 
Solidaritätsformen angestoßen zu werden.221

 Diese Beobachtungen machen deutlich, dass die Bedeutung des gesellscha  -
lichen Zusammenhalts bei der Bekämpfung der Pandemie und ihrer Folgen 
keineswegs darüber hinwegtäuschen kann, welche Systemdefi zite die Krise of-
fenlegt. In diesem Kontext wird kri  siert, dass in Katastrophen die Rüge kollek-
 ven Fehlverhaltens seitens der Verantwortlichen eher dazu dient, von eigenen 
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Versäumnissen abzulenken. Dies gilt z. B. für den Vorwurf kollek  ver Panik: So 
seien die zu Beginn der Pandemie passager entstandenen Versorgungsengpässe 
viel weniger durch unsolidarische „Hamsterkäufe“ entstanden als durch fragi-
le Lieferke  en.222 Das Hauptproblem sei daher nicht etwa die „overreac  on“ 
der Bevölkerung im Sinne einer Kumula  on von kompe   vem, unsolidarischem 
Verhalten seitens egois  scher Individuen, sondern die „underreac  on“ der 
poli  sch Verantwortlichen auf bekannte strukturelle Defi zite oder drohende 
Katastrophen. Auch die höhere Vulnerabilität ärmerer Bevölkerungsschichten 
gegenüber Infek  onserkrankungen war längst bekannt,223 wurde aber im Zuge 
der Coronapandemie in besonders gravierender Form off engelegt: Keineswegs 
überraschend sind daher auch die Ergebnisse einer landesweiten Erhebung zur 
Korrela  on von ethnischer Zugehörigkeit, regionaler Herkun   und Mortalität 
hospitalisierter Pa  ent:innen mit COVID-19 in Brasilien. Dieser Studie zufolge 
besteht die höchste Wahrscheinlichkeit, die Erkrankung nach Klinikaufnahme 
zu überleben, für die weiße Bevölkerung aus den reichen Regionen Brasiliens. 
Gleichzei  g wurde eben jener Bevölkerungsgruppe häufi ger eine intensivme-
dizinische Behandlung zuteil,224 was gerade in Bezug auf COVID-19 eigentlich 
auf eine nega  ve Prognose hinweist.225 Obschon Brasilien sicher ein sehr dras  -
sches Beispiel darstellt, lässt sich auch in anderen Ländern eine Korrela  on von 
sozialer Ungleichheit, ethnischer Zugehörigkeit und Vulnerabilität gegenüber 
COVID-19 beobachten: So wird hinter der in den USA nachgewiesenen signi-
fi kant höheren Sterblichkeit unter POC (people of colour) ebenfalls strukturel-
ler Rassismus vermutet.226 Mi  lerweile sind auch aus Deutschland empirische 
Daten verfügbar, die einen Zusammenhang zwischen schlechteren sozioökono-
mischen Ausgangsbedingungen und erhöhter Mortalität an COVID-19 nahele-
gen.227 Somit ist das ursprüngliche Mo  v für den Appell zu solidarischem Zu-
sammenhalt, die gemeinsam erlebte Bedrohung durch das Virus, in der Realität 
nicht unbedingt als geteilte Erfahrung wiederzufi nden. Der Ansatz von Prain-
sack und Buyx mag dadurch zwar an analy  scher Kra   einbüßen, nicht aber 
an norma  ver Bedeutung als inklusives Solidaritätskonzept. Daher scheint eine 
sinnvolle Erweiterung Stephan Lessenichs Defi ni  on von Solidarität in der Krise 
als „gemeinsame Praxis des Bekämpfens wahrgenommener sozialer Missstän-
de“ zu sein. Damit ist „solidarisches Handeln gerade nicht eines [...], das aus-
schließlich unter ‚Gleichen‘ […] sta   indet, sondern Diff erenzen und Distanzen 
überbrückt“ und dabei „auch diejenigen im Blick hat, die nicht oder noch nicht 
zu der Einzelgruppe dazugehören.“228

8 Fazit

Obschon der Solidaritätsbegriff  in der Coronakrise häufi g eher als „Worthülse“229 

dient, lassen sich am Beispiel der Pandemie doch wesentliche Aspekte der mit 
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diesem Prinzip verbundenen Vorstellungen und Konfl ikte, aber auch aus ihm 
erwachsende Perspek  ven herausarbeiten. Zunächst einmal ist mit Solidarität 
die Idee von Gemeinscha  ssinn und Zusammenhalt verbunden. Diese scheinen 
zwar ein wesentlicher Faktor für die Konformität mit den Maßnahmen der Pan-
demiebekämpfung zu sein,230 sind aber auf empirischer wie auch auf konzep-
 oneller Ebene mit Konfl ikten verbunden, insofern die aus epidemiologischer 

Sicht entscheidende Maßnahme des sog. „social distancing“ der Vorstellung 
von Gemeinscha  lichkeit fundamental entgegensteht. Gleichwohl macht dies 
deutlich, dass die Akzeptanz ins  tu  onalisierter Solidarität von der Unterstüt-
zung durch entsprechende Einstellungen und Prak  ken innerhalb der Bevölke-
rung abhängig ist, wie es auch das Solidaritätskonzept von Prainsack und Buyx 
hervorhebt. Entscheidend ist dafür wiederum das Vertrauen in Autoritäten: 
Zumindest im demokra  sch legi  mierten Kontext stehen hier die Transparenz 
poli  scher Maßnahmen und die Nachvollziehbarkeit wissenscha  licher Evidenz 
im Vordergrund. Dazu gehört jedoch auch, dass Regelungen als gerecht erfah-
ren werden: Werden dagegen zu viele andere Lebensbereiche dem Interesse 
an der öff entlichen Gesundheit untergeordnet und dabei bereits benachteiligte 
Bevölkerungsgruppen aus dem Blick verloren, führt dies früher oder später zu 
Regelverstößen und Verlust an gesellscha  lichem Zusammenhalt. Deutlich wird 
dies auch bei der Auseinandersetzung mit der norma  ven Begründung von Pu-
blic-Health-Maßnahmen anhand von Solidarität und Gemeinwohl aus der Pers-
pek  ve moralphilosophischer Ansätze wie dem U  litarismus oder dem Kommu-
nitarismus: Während letzterer zwar den gesellscha  lichen Zusammenhalt als 
Narra  v einer gemeinsamen Pandemiebewäl  gung stützt, riskiert er zugleich 
einen „Public-Health-Paternalismus“,231 der das Gemeinwohl allein über die öf-
fentliche Gesundheit defi niert und individuelle Güterabwägungen nicht zulässt. 
Der U  litarismus wiederum erlaubt eine solche Priorisierung der öff entlichen 
Gesundheit gerade nicht: Ihm geht es um die Maximierung des Gesamtnutzens, 
weshalb auch die Güter aller anderen Lebensbereiche zu berücksich  gen sind. 
Eine Deutung als bloße Maximierung der Gesamtgesundheit hingegen bedeu-
tete, dass eben jener ggf. vulnerable Individuen geopfert würden, deren Schutz 
nicht unbedingt der eff ek  ven Maximierung der Gesamtgesundheit dienen 
würde. Dies wäre allerdings weder mit dem Deutschen Grundgesetz, welches 
nach Art. 1 Abs. 1 GG) eine Abwägung des Lebens verschiedener Individuen 
gegeneinander nicht zulässt, noch mit der solidarischen, fairen Verteilung von 
Gesundheitschancen vereinbar. 
 Mit dem Verweis auf die faire Verteilung von Chancen wird deutlich, warum 
das Solidaritätsprinzip häufi g mit John Rawls‘ Theorie der Gerech  gkeit assozi-
iert wird: Denn Solidarität muss nicht zwangsläufi g die Nachrangigkeit individu-
eller Interessen zugunsten des Gemeinwohls bedeuten, sondern kann auch als 
Koopera  on (eigen-)nutzenorien  erter Individuen verstanden werden. Das Mo-
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ment der Koopera  on im Eigeninteresse kommt in diversen Publika  onen zum 
Ausdruck, die den Solidaritätsbegriff  mit der Pandemiekämpfung in Verbindung 
bringen. Während sich das Verständnis von Solidarität auf na  onaler Ebene eher 
auf Zusammenhalt und Regelkonformität bezieht, steht auf interna  onaler Ebe-
ne der Aufruf zur Koopera  on auf Augenhöhe im Vordergrund. Damit einher 
geht die Kri  k an Konkurrenzdenken, etwa fehlender Fairness bei der globalen 
Impfstoff verteilung. Es zeigt sich hier also, dass ein Konzept globaler Solidarität 
von Fragen der (Verteilungs-)Gerech  gkeit kaum zu trennen ist. Angesichts der 
massiven Diskrepanz sozioökonomischer Ausgangs- und Lebensbedingungen 
tri   hier das Erkennen von Gemeinsamkeiten als maßgebliche Komponente des 
Solidaritätsprinzips in den Hintergrund. Vielmehr ru   die Off enlegung jener Dis-
krepanzen im Zuge der Coronapandemie den ideengeschichtlichen Kontext des 
Solidaritätsbegriff s in Erinnerung, der eben so sehr mit dem Kampf gegen Unge-
rech  gkeit verbunden ist. (Globale) Solidarität so verstanden würde bedeuten, 
noch nicht vorhandene Ressourcen der Reziprozität zu fördern und auf diese 
Weise aktuell Benachteiligte (Individuen, Gruppen oder Na  onen) zur kün  igen 
Teilnahme an der Koopera  onsgemeinscha   auf Augenhöhe zu befähigen.
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Die COVID-19-bedingte Isola  on von Pfl egeheimen
im Spannungsfeld zwischen Infek  onsschutz und Selbstbes  m-
mung der Bewohner*innen*

von Dr. med. Sabine Sommerla  e, M.mel.

1 Einleitung

Einrichtungen der sta  onären Altenpfl ege waren und sind im Rahmen der Pan-
demie durch COVID-19 mit großen Herausforderungen konfron  ert (Hower et 
al. 2020). Pfl egeheimbewohner*innen gelten als vulnerable Gruppe. Sie zeich-
nen sich häufi g durch mehrere Risikofaktoren für einen schweren Verlauf im 
Rahmen einer COVID-19 Erkrankung aus und tragen ein erhöhtes Risiko, an der 
Erkrankung zu versterben (Dichter et al. 2020). Vor diesem Hintergrund wur-
den auf dem Boden des Infek  onsschutzgesetzes weitreichende Maßnahmen 
für Altenpfl egeeinrichtungen in Form von Kontaktsperren sowie Besuchs- und 
Ausgangsbeschränkungen beschlossen (BIVA-Pfl egeschutzbund 2020a). Diese 
Maßnahmen dienen dem Schutz des Lebens und der körperlichen Unversehrt-
heit aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 Grundgesetz (GG). Gleichzei  g bedeuten sie jedoch 
weitreichende Einschni  e in Freiheitsrechte der Bewohner*innen und sind ih-
rerseits durch die Gefahr sozialer Isola  on mit Risiken für die Gesundheit sowie 
der Gefahr erhöhter Mortalität verbunden (Holt-Lunstad et al. 2015; Röhr et 
al. 2020). Dies hat mitunter zu Deba  en um deren ethische und rechtliche Le-
gi  ma  on geführt: „Überleben sichern – aber unter welchen Bedingungen?“ 
(Akademie für Ethik in der Medizin 2020; Giese 2020, 103). Für eine fundierte 
Abwägung sind Kenntnisse über die Situa  on der Bewohner*innen und Pfl e-
genden in deutschen Pfl egeeinrichtungen auf dem Boden belastbarer Evidenz 
nö  g (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. 2020). Darüber, wie 
das Spannungsfeld der durch Corona bedingten Isola  on der Pfl egeheime in 
den betroff enen Einrichtungen wahrgenommen wird, ist jedoch wenig bekannt. 
Insbesondere den Einrichtungsleitungen kommt im Rahmen der Umsetzung der 
Maßnahmen eine große Verantwortung zu. Ziel dieses Beitrags ist es daher, das 
ethische Spannungsfeld der Isola  on von Pfl egeheimen während der sogenann-
ten ersten Welle der Corona-Pandemie aus der Sicht von Einrichtungsleitungen 
sta  onärer Pfl egeeinrichtungen zu untersuchen.

*Der Text basiert auf einer Masterarbeit, die als Sekundäranalyse von Daten, die im Rahmen der 
Studie „HEICO ꟷ Pfl egeheime in der COVID-19 Pandemie“ erhoben wurden, durchgeführt wurde. 
Sie wurde 2021 an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  enberg eingereicht und für die Ver-
öff entlichung leicht gekürzt. Der Text bezieht sich somit vor allen Dingen auf das Jahr 2020. Dies 
betri    insbesondere auch die rechtlichen Vorschri  en wie die Gesetzeslage, die zum Teil veraltet 
ist. Weiteres Material zur Studie (Summary Tabellen, Liste der Codes, ausführliche Methodendar-
stellung sowie Abbildungen) kann bei der Autorin angefragt werden.



45

1.1 COVID-19

1.1.1 Epidemiologie

Die durch Sars-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) ver-
ursachte Lungenerkrankung, die im März 2020 durch die Weltgesundheitsor-
ganisa  on (World Health Organiza  on, WHO) den Namen COVID-19 erhielt, 
wurde erstmals im Dezember 2019 in Wuhan, China registriert (Phelan et al. 
2020; WHO 2020a). Am 11.03.2020 wurde sie durch die WHO zur Pandemie 
erklärt (WHO 2020b). Bis zum 12.11.2020 sind laut Johns-Hopkins Universität 
weltweit 52,2 Millionen Erkrankungen und 1,28 Millionen Todesfälle registriert 
worden (Die Bundesregierung 2020). In Deutschland wurden gemäß Robert 
Koch Ins  tut bis zum 12.11.2020 727.553 Fälle registriert, 11.928 Personen sind 
verstorben, 476.800 gelten als genesen (RKI 2020a). Männer und Frauen er-
kranken etwa gleich häufi g, wobei Männer ö  er einen schweren Verlauf erlei-
den und auch häufi ger an der Erkrankung versterben (RKI 2020b). Gemäß § 6 
Abs. 1 Infek  onsschutzgesetz (IfSG) besteht eine namentliche Meldepfl icht an 
das Gesundheitsamt bei Krankheitsverdacht, Erkrankung sowie Tod durch die 
Erkrankung.

1.1.2 Transmission und Inkuba  onszeit

Als Inkuba  onszeit wird der Zeitraum von der Ansteckung bis zum Beginn der 
Symptome bezeichnet. Sie wird im Mi  el mit 5-6 Tagen angegeben und kann 
bis zu 14 Tage betragen (Lauer et al. 2020; McAloon et al. 2020). Hauptüber-
tragungsweg ist die Aufnahme über Tröpfchen oder Aerosole, wobei Viren, die 
beim Husten, Niesen oder Sprechen ausgeschieden werden, über kleine Par  -
kel transpor  ert und über die Schleimhaut aufgenommen werden. Auch eine 
Kontaktübertragung durch kontaminierte Oberfl ächen ist denkbar (RKI 2020b).

1.1.3 Klinik

Symptome und Verläufe der Erkrankung sind vielfäl  g, zu den typischen Symp-
tomen zählen Fieber, Müdigkeit, Kopfschmerzen, trockener Husten, Schnupfen 
sowie Geruchs- und Geschmacksverlust. Bei schweren Verläufen kann eine Lun-
genentzündung mit Lungenversagen (ARDS, Acute Respiratory Distress Syndro-
me), bis hin zum Tode au  reten (Robert Koch-Ins  tut (RKI), 2020b).

1.1.4 Risikofaktoren

Das Risiko für einen schweren Verlauf steigt mit dem Alter. Zu den wich  gs-
ten Risikofaktoren zählen außerdem männliches Geschlecht, Rauchen, starkes 
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Übergewicht sowie Vorerkrankungen z.B. des Herz-Kreislauf-Systems, Diabe-
tes mellitus, chronische Lungen-, Nieren- und Lebererkrankungen sowie auch 
Krebserkrankungen und jegliche Erkrankungen, die mit einer Immunschwäche 
einhergehen (RKI 2020b).

1.1.5 Letalität und Fall-Verstorbenen-Anteil

Der Fall-Verstorbenen-Anteil (case fatality rate, CFR) beschreibt den Quo  en-
ten aus gemeldeten Verstorbenen unter den diagnos  zierten bzw. gemeldeten 
Fällen und den insgesamt diagnos  zierten bzw. gemeldeten Fällen. Der CFR ist 
interna  onal variabel, steigt jedoch mit dem Alter an. So liegt er bei Menschen 
unter 50 Jahren bei 0,1 %, kann bei Menschen über 80 Jahren jedoch bei mehr 
als 10 % liegen. Die Letalität ist defi niert als der Quo  ent aus verstorbenen Fäl-
len und fak  sch Erkrankten. Sie kann nicht zuverlässig bes  mmt werden, da 
nicht bekannt ist, wie viele Menschen tatsächlich erkranken (RKI 2020b).

1.1.6 COVID-19 in Pfl egeheimen

Insbesondere ältere Menschen und Menschen mit Vorerkrankungen wie den 
oben genannten tragen ein höheres Risiko für einen schweren Verlauf mit In-
tensivpfl ich  gkeit (Wang et al. 2020; Zhou et al. 2020). Pfl egeheimbewoh-
ner*innen, die i.d.R. ein fortgeschri  enes Alter aufweisen und häufi g mul  mor-
bide sind, gelten als besonders vulnerable Gruppe mit einem hohen Risiko, an 
der Erkrankung zu versterben (Dichter et al. 2020). In einem interna  onalen 
Vergleich von 21 Ländern waren durchschni  lich 46 % der an COVID-19 Verstor-
benen Pfl egeheimbewohner*innen (Comas-Herrera et al., 2020).

1.1.7 Die Maßnahmen zum Infek  onsschutz

Vor diesem Hintergrund wurden in Deutschland neben den Maßnahmen für die 
Allgemeinbevölkerung weitreichende Maßnahmen für Pfl egeheime ergriff en, 
um den Infek  onsschutz zu gewährleisten (BIVA-Pfl egeschutzbund 2020a).
 In Sachsen wurden beispielsweise vom sächsischen Staatsministerium für So-
ziales und Gesellscha  lichen Zusammenhalt im Rahmen der Allgemeinverfügun-
gen vom 20.03.2020 (Az: 33-5421.50/58) und 22.03.2020 (Az. 15-5422/10) Aus-
gangs- und Kontaktbeschränkungen sowie ein Besuchsverbot, welches Besuche 
nur unter strengen Aufl agen zulässt, für Alten- und Pfl egeheime, Einrichtungen 
und ambulant betreute Wohngemeinscha  en und Wohngruppen für Menschen 
mit Behinderungen sowie sta  onäre Einrichtungen der Pfl ege und Hospize er-
lassen. Durch die Allgemeinverfügung vom 17.04.2020 (Az: 33-5421.50/58) trat 
zudem eine Einschränkung von Aufenthaltswechseln der Bewohner*innen in 
Kra  .
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1.2 Rechtlicher Rahmen der Maßnahmen zum Infek  onsschutz

1.2.1 Das Grundrecht auf Leben und körperliche Unversehrtheit

Die oben genannten Maßnahmen dienen dem Schutz des Lebens und der kör-
perlichen Unversehrtheit aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG. Dieses Grundrecht bezeich-
net nicht lediglich ein Abwehrrecht, sondern dem Staat kommt hier auch eine 
Schutzpfl icht zu (Küspert 2015).

1.2.2 Das Infek  onsschutzgesetz

Um das Leben und die körperliche Unversehrtheit zu schützen, ist im Rahmen 
der Maßnahmen zum Infek  onsschutz in andere Grundrechte eingegriff en wor-
den. Staatliche Maßnahmen, die in den Schutzbereich eines Grundrechts ein-
greifen, sind zwar rech  er  gungsbedür  ig, jedoch möglich. Eine Ausnahme 
bildet die Menschenwürde, sie ist gemäß Art. 1 Abs. 1 GG „unantastbar“. Abge-
sehen davon können sich Einschränkungen beispielsweise aus der Grundrechts-
norm selbst ergeben (grundrechtsimmanente Schranke) oder sie können zum 
Schutz von Grundrechten Dri  er oder anderen Rechtsgütern von Verfassungs-
rang gerech  er  gt sein. Zudem kann in Grundrechte ggf. durch Gesetz oder auf-
grund eines Gesetztes eingegriff en werden (Hesse 1999, 139-142). Insbesonde-
re dieser sogenannte Gesetzesvorbehalt spielt im Kontext der Maßnahmen zur 
Pandemiebekämpfung eine tragende Rolle.
 Die Ermäch  gungsgrundlage für die Maßnahmen zur Eindämmung des Infek-
 onsgeschehens durch Sars-CoV-2 stellt das Infek  onsschutzgesetz (IfSG) dar. 

Gemäß § 28 Abs. 1 IfSG hat die zuständige Behörde, z.B. das Gesundheitsamt, 
im Infek  ons- und Verdachtsfall insbesondere die in § 28a Abs. 1 und den §§ 29-
31 IfSG genannten Schutzmaßnahmen zu ergreifen, d.h., Allgemeinverfügungen 
und/oder Einzelanordnungen zu erlassen, soweit und solange es zur Verhinde-
rung der Verbreitung übertragbarer Krankheiten notwendig ist. Dies beinhaltet 
auch das Verbot, bes  mmte Orte zu betreten oder den aktuellen Aufenthaltsort 
zu verlassen, z.B. im Sinne von Ausgangssperren. Die Grundrechte der Freiheit 
der Person aus Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG, der Versammlungsfreiheit aus Art. 8 
GG, der Freizügigkeit aus Art. 11 Abs. 1 GG und der Unverletzlichkeit der Woh-
nung aus Art. 13 Abs. 1 GG können eingeschränkt werden. Zudem sind gemäß 
§ 30 IfSG Quarantänemaßnahmen vorgesehen. Gemäß § 30 Abs. 2 IfSG ist bei 
Nichtbefolgen von Quarantäneanordnungen ggf. eine zwangsweise Unterbrin-
gung vorgesehen. Gemäß § 32 IfSG haben die Landesregierungen zudem die 
Möglichkeit, nach Maßgabe der §§ 28-31 IfSG Rechtsverordnungen zu erlassen, 
welche die eben genannten Grundrechte sowie das Grundrecht auf Brief- und 
Postgeheimnis aus Art. 10 GG einschränken.
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 Dennoch gilt stets der Verhältnismäßigkeitsgrundsatz, der besagt, dass eine 
staatliche Maßnahme, die in Grundrechte eingrei  , um nicht verfassungswidrig 
zu sein, einem legi  men Zweck dienen und außerdem geeignet, erforderlich so-
wie angemessen sein muss, um diesen Zweck zu befördern (Wienbracke 2013).

1.3 Autonomie im Kontext von Pfl ege

1.3.1 Autonomie als pfl egeethisches Prinzip

Autonomie stellt aus medizin- und pfl egeethischer Sicht ein zentrales Prinzip 
dar (Beauchamp, Childress 2019, 99; Lay 2004, 187). Das Wort stammt aus dem 
Griechischen und meint ursprünglich die Selbstgesetzgebung unabhängiger 
Stadtstaaten. Später erfuhr der Begriff  eine Bedeutungserweiterung im Sinne 
der Selbstbes  mmung von Individuen und meint dann, dass das Individuum 
frei von Zwängen und nach einem selbst gewählten Plan handelt (Beauchamp, 
Childress 2019, 99). Eng verknüp   ist somit der Begriff  der Freiheit. Klassischer-
weise wird zwischen Willens- und Handlungsfreiheit diff erenziert. Willensfrei-
heit wird häufi g synonym mit Entscheidungsfreiheit verwendet. „Handlungsfrei-
heit besitzt man, wenn man nicht durch äußeren Zwang daran gehindert wird, 
seinen Willen in die Tat umzusetzen“ (Keil, 2018, S. 24). Wulff  et al. unterschei-
den zwei Dimensionen der Autonomie, nämlich Selbstbes  mmung als Entschei-
dungsautonomie und Handlungsfähigkeit als Handlungsautonomie: „Selbstbe-
s  mmung beschreibt die Entscheidungs- und Verfügungsmöglichkeit über die 
eigene Lebensführung (auch im Heim) …“ (Wulff  et al. 2010, 242). Autonomie 
und Selbstbes  mmung werden in Anlehnung an Monika Bobbert im Folgenden 
synonym verwendet.
 Als inhaltliche Präzisierung und Ausdiff erenzierung des Autonomierechts las-
sen sich nach Monika Bobbert vier Rechte anführen:

• das Recht auf informierte Zus  mmung oder Ablehnung,
• das Recht auf Festlegung des eigenen Wohls,
• das Recht auf Wahl zwischen möglichen Alterna  ven und
• das Recht auf eine möglichst geringe Einschränkung des 

Handlungsspielraums durch Ins  tu  onen (Bobbert 2020, 77).
Der Respekt vor der Autonomie fi ndet also mitunter Ausdruck in der Einbezie-
hung der Werte und Präferenzen der Pa  ent*innen oder Bewohner*innen und 
im Einholen der informierten Zus  mmung (Lay 2004, 6-7; Remmers 2018, 132).
 Viele Autonomiekonzepte betonen kogni  ve Fähigkeiten als Voraussetzung 
für Selbstbes  mmung. Es ist Gegenstand der Diskussion, inwieweit der Begriff  
Autonomie auf Menschen mit kogni  ven Einschränkungen, beispielsweise im 
Rahmen einer Demenz, angewendet werden kann (Beauchamp, Childress, 2019, 
99-154; Lay 2004, 133; Wulff  et al. 2010; Wunder 2008). Für die Praxis kann an-
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genommen werden, dass je nach Stadium der Demenzerkrankung und je nach 
Komplexität des Gegenstands, über den es zu entscheiden gilt, zumindest eine 
„Teilselbstbes  mmung“ im Sinne verschiedener Abstufungen der Fähigkeit zur 
Selbstbes  mmung anzuerkennen ist und es Ziel sein sollte, „Möglichkeiten zur 
Achtung und Förderung der Selbstbes  mmung bei Menschen mit Demenz zu 
entdecken“ (Deutscher Ethikrat 2012, 50; Wunder 2008). Klar ist also, dass auch 
oder insbesondere auch bei kogni  v beeinträch  gten Menschen Anzeichen 
für Zus  mmung bzw. Ablehnung stets zu beachten sind (Bobbert 2020, 77-78; 
Wunder 2008). So ist auch aus rechtlicher Sicht bei Nicht-Einwilligungsfähigkeit 
der sogenannte natürliche Wille zu beachten (Damm 2010; Jox et al. 2014).

1.3.2 Kodifi zierung von Freiheitsrechten

Das Selbstbes  mmungsrecht ist kodifi ziert als die freie En  altung der Persön-
lichkeit aus Art. 2 Abs. 1 GG sowie als das allgemeine Persönlichkeitsrecht aus 
Art. 2 Abs. 1 i. V. m. Art. 1 GG. Zudem schützt Art. 2 Abs. 2 S. 2 GG die Freiheit 
der Person im Sinne der Fortbewegungsfreiheit. Von Bedeutung im Rahmen 
der Pandemiebekämpfung in Pfl egeheimen sind zudem die unter 1.2.2 genann-
ten Grundrechte der Versammlungsfreiheit aus Art. 8 GG, der Freizügigkeit aus 
Art. 11 Abs. 1 GG und der Unverletzlichkeit der Wohnung aus Art. 13 Abs. 1 GG 
sowie der Schutz des Eigentums aus Art. 14 GG, der Schutz von Ehe und Familie 
aus Art. 6 Abs. 2 GG und die Religionsfreiheit aus Art. 4 GG (Hufen 2020, 12-13).
 Speziell im Kontext von Pfl ege fi ndet die Bedeutung der Selbstbes  mmung 
mitunter auch Ausdruck in dem Recht auf Selbstbes  mmung und Selbststän-
digkeit gemäß § 2 SGB XI sowie dem Recht auf Selbstbes  mmung und Hilfe zur 
Selbsthilfe aus Art. 1 der Charta der Rechte hilfe- und pfl egebedür  iger Men-
schen (Pfl ege-Charta). Die Kommen  erung von Art. 1 der Pfl ege-Charta betont 
das Recht auf die Beachtung des Willens und der Entscheidungen sowie der Zie-
le und Wünsche der Bewohner*innen bei der Bes  mmung des eigenen Aufent-
haltsorts und der sozialen Kontakte (Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend 2019).

1.3.3 Freiheitseinschränkende Maßnahmen (FEM)

Aus ethischer Perspek  ve wird die Gefahr einer vermehrten Anwendung frei-
heitsentziehender Maßnahmen im Rahmen der Pandemie thema  siert (Akade-
mie für Ethik in der Medizin 2020). „FEM sind Hilfsmi  el oder umgebungsbe-
dingte Faktoren, die eine Person daran hindern, sich an einen Ort ihrer Wahl zu 
bewegen oder ungehindert Zugang zum eigenen Körper zu haben“ (Meyer et 
al., 2016). Dabei werden körpernahe FEM wie z.B. Be  gi  er, Fixiergurte oder 
Steck  sche und körperferne FEM wie z.B. das Abschließen von Zimmertüren 
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sowie die sogenannte „chemische Fixierung“ mi  els bes  mmter Medikamente 
unterschieden. Ungerech  er  gte FEM erfüllen den Stra  atbestand der Frei-
heitsberaubung nach § 239 Strafgesetzbuch (StGB). Sie sind gemäß § 1906 Abs. 
1 BGB (heute § 1831 BGB) nur zum Wohl der betroff enen Person zulässig, wenn 
die Gefahr eines erheblichen gesundheitlichen Schadens besteht und bedürfen 
gemäß § 1906 Abs. 2 BGB (§ 1831 Abs. 2 BGB) der richterlichen Genehmigung. 
Sie können dann von dem/der Betreuer*in oder Vorsorgebevollmäch  gten an-
geordnet werden. Die richterliche Genehmigung entspricht dabei keiner bin-
denden Anordnung, sondern bedarf der ständigen Hinterfragung (Meyer et al. 
2016).
 Aus juris  scher Perspek  ve werden freiheitseinschränkende, freiheitsbe-
schränkende und freiheitsentziehende Maßnahmen unterschieden. Freiheits-
einschränkende Maßnahmen bezeichnen auf verfassungsrechtlicher Ebene 
jeden Eingriff  in die Freiheit der Person aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG. Auf zivilrecht-
licher Ebene besteht ein Unterschied zwischen Freiheitsbeschränkung und Frei-
heitsentziehung hinsichtlich Dauer und Intensität. Im Folgenden wird der Begriff  
Freiheitseinschränkung in Anlehnung an die Leitlinie FEM als Oberbegriff  ver-
wendet (Köpke et al. 2015, 54–55). Ferner wird der Begriff  Freiheitseinschrän-
kung in diesem Beitrag außerhalb des Kontexts von FEM auch unabhängig von 
Fragen der Bewegungsfreiheit auf Eingriff e in das allgemeine Persönlichkeits- 
und Selbstbes  mmungsrecht bezogen.

1.4 Moralische Probleme, Konfl ikte und Dilemmata

In der Literatur werden mitunter die Begriff e ethisches Problem, ethischer Kon-
fl ikt und ethisches Dilemma unterschieden. Die Autor*innen diff erenzieren da-
bei weiter in ethische Probleme Typ 1, bei denen ein off enkundiges „ethisches 
Defi zit“ vorliegt und die korrekte Handlungsweise eigentlich unstri   g ist sowie 
ethische Probleme Typ 2, die durch „ethische Unsicherheit“ charakterisiert sind 
(Salloch et al. 2016, 274). Sie gehen ferner davon aus, „dass ethische Probleme 
nicht ,objek  v vorhanden‘ sind, sondern durch Betroff ene, Forscher und andere 
Personen als solche aufgefasst, benannt und disku  ert werden“ (Salloch et al. 
2016, 269).
 Ein ethisches Dilemma kann als Sonderform eines ethischen Problems in Be-
zug auf die Schwere gesehen werden, da hier einander exkludierende Werte 
auf dem Spiel stehen. Ethische Konfl ikte wiederum stellen auf die Betroff enen-
perspek  ve ab (Salloch et al. 2016). Es handelt sich um „Entscheidungskonfl ikte 
[…], die aufgrund konfl igierender moralischer Überzeugungen entstehen“, und 
somit um intra- oder interpersonelle Wertkonfl ikte (Sauer 2015). Gefühle, z.B. 
ein „ moralisches Unbehagen“ können dabei als Hinweis dienen (Linde 2018, 
57).
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1.5 Herleitung und theoriegeleitete Diff erenzierung der Fragestellung

Aus den obigen Ausführungen wird deutlich, dass in Bezug auf die Maßnah-
men zum Infek  onsschutz ein Wertkonfl ikt zwischen dem Schutz des Lebens 
und dem Recht auf Selbstbes  mmung der Bewohner*innen von Pfl egeheimen 
besteht. Diese gelten in Bezug auf COVID-19 als vulnerable Gruppe und sie zu 
schützen, ist sowohl rechtlich als auch ethisch geboten. Die Maßnahmen zum 
Infek  onsschutz stellen jedoch weitreichende Eingriff e in Freiheitsrechte der 
Bewohner*innen dar und müssen gegen das Prinzip der Selbstbes  mmung ab-
gewogen werden. Aus ethischer Perspek  ve wird zudem die Gefahr einer Zu-
nahme freiheitsentziehender Maßnahmen problema  siert. Überdies wird die 
organisa  ons- und sozialethische Dimension der Maßnahmen betont und auf 
die Rolle von Ins  tu  onen als moralische Akteure verwiesen (Akademie für 
Ethik in der Medizin 2020).
 Bei der Betrachtung ethischer Probleme kann es geboten sein, nicht lediglich 
die Experten- sondern auch die Betroff enenperspek  ve einzubeziehen (Salloch 
et al. 2016). Insbesondere den Einrichtungsleitungen, die mit der hausinternen 
Umsetzung der Maßnahmen zum Infek  onsschutz betraut sind, kommt im Zuge 
der Pandemie eine besondere Verantwortung zu. Gemäß einer Studie von How-
er et al. stellt die Angst vor einer bei Bewohner*innen au  retenden Infek  on 
mit COVID-19 eine bedeutende Belastung für Einrichtungsleitungen dar (Hower 
et al. 2020).
 Dieser Beitrag verfolgt daher das Ziel, das ethische Spannungsfeld der Ein-
schränkung von Freiheitsrechten der Bewohner*innen durch die durch Corona 
bedingte Isola  on von Pfl egeheimen aus der Perspek  ve von Einrichtungslei-
tungen (EL) zu untersuchen.
 Folgende Forschungsfragen stehen dabei im Zentrum:
 1. Wie beschreiben die Einrichtungsleitungen das ethische Spannungsfeld der 
Einschränkung von Freiheitsrechten der Bewohner*innen durch die durch Coro-
na bedingten Maßnahmen zum Infek  onsschutz?
 2. Wie beschreiben die ELs die Maßnahmen zur Begrenzung der Pandemie im 
Hinblick auf die Freiheitsrechte der Bewohner*innen?
 3. Wie wird die Akzeptanz der Bewohner*innen hinsichtlich der Maßnahmen 
zur Begrenzung der Pandemie beschrieben?
 4. Welche potenziell konfl iktverstärkenden Kontex  aktoren auf Meso- und 
Makroebene werden beschrieben?
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2 Methode

2.1 Studiendesign

Die Masterthesis ist als qualita  ve Querschni  studie konzipiert. Im Rahmen 
einer Sekundäranalyse wurden insgesamt 12 Lei  adeninterviews mit Einrich-
tungsleitungen aus 12 deutschen Pfl egeheimen im Hinblick auf die oben ge-
nannten Forschungsfragen ausgewertet. Zudem wurden strukturierte Merk-
malsbögen, die jeweils im Zusammenhang mit den Interviews erfasst worden 
waren, zur Beschreibung der S  chprobe ausgewertet.

2.2 Qualita  ve Forschung

Qualita  ve Forschung möchte soziale Realität aus der Perspek  ve der jeweili-
gen Akteure erfassen und verstehen. Dabei zeichnet sie sich im Gegensatz zu 
standardisierten quan  ta  ven Verfahren insbesondere durch das „Prinzip der 
Off enheit“ aus (Flick et al. 2019, 23).

2.3 Datenerhebung mi  els Lei  adeninterviews

Das semistrukturierte Lei  adeninterview ist ein halbstandardisiertes Verfahren, 
das einer gewissen Systema  k folgt und dabei gleichzei  g Off enheit gewährleis-
tet. Die Fragen des Lei  adens geben den Interviewenden Orien  erung, können 
jedoch in ihrer Abfolge variiert werden. Zudem sind spontane Nachfragen mög-
lich (Hussy et al. 2013, 225).

2.4 Datenauswertung mi  els qualita  ver Inhaltsanalyse

Für die Auswertung von Lei  adeninterviews bietet sich die Methode der qua-
lita  ven Inhaltsanalyse an (Hussy et al. 2013, 227). Diese ist als solche eine he-
terogene Methode und in der Literatur werden zahlreiche Abwandlungen dis-
ku  ert (Schreier 2014). Zentrales Element stellt jedoch stets die Analyse des 
Materials mi  els eines Kategoriensystems dar. „[…] Kategorien enthalten An-
weisungen, unter welchen Bedingungen ein Text(teil) einer Kategorie zuzuord-
nen ist“ (Hussy et al. 2013, 255). Textstellen, die unter eine bes  mmte Kategorie 
fallen, können als Fundstellen oder Segmente bezeichnet werden. Dabei kann 
zwischen Fakten-Kategorien, thema  schen, evalua  ven, analy  schen, natürli-
chen und formalen Kategorien unterschieden werden. Schwierigkeiten kann die 
Abgrenzung der Begriff e Kategorie und Code bereiten. Letzterer ist vor allem im 
Rahmen der Grounded Theory gebräuchlich. Da in der Literatur nicht einheitlich 
zwischen Code und Kategorie unterschieden wird, werden die Begriff e in An-
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lehnung an Udo Kuckartz im Folgenden synonym verwendet. Die für ein Projekt 
entwickelten Kategorien stellen zusammengenommen das Kategoriensystem 
dar. Kategoriensysteme können dabei linear, als Netzwerk, oder hierarchisch, 
also unterteilt in Haupt- und Subcodes geordnet sein (Kuckartz 2018, 33-43). 
Für die Entwicklung von Kategorien stehen grundsätzlich zwei Herangehens-
weisen zur Verfügung, die induk  ve Kategorienbildung, die direkt am Material 
erfolgt sowie die deduk  ve, oder a-priori-Kategorienbildung, die theoriegelei-
tet im Vorfeld erfolgt. Häufi g kommen Mischformen zur Anwendung, bei de-
nen deduk  v entwickelte Hauptkategorien induk  v in Subkategorien ausdiff e-
renziert werden (Kuckartz 2018, 64). Für diese Thesis wurde auf die qualita  ve 
Inhaltsanalyse nach Mayring sowie ergänzend auf die Weiterentwicklung nach 
Kuckartz zurückgegriff en. Die qualita  ve Inhaltsanalyse nach Mayring stellt ein 
systema  sches, regel- und theoriegeleitetes Verfahren zur Analyse fi xierter 
Kommunika  on dar (Mayring 2015, 13). Die Analyse folgt dabei festen Schri  en 
eines Ablaufmodells, auf das im Folgenden eingegangen werden soll.
 Als erstes gilt es, das Material, welches für die Untersuchung herangezogen 
werden soll, den sogenannten „Corpus“ genau zu bes  mmen. Dies beinhaltet 
Überlegungen zur Grundgesamtheit und zur Auswahl der S  chprobe. Als zen-
trale Eigenscha   der Inhaltsanalyse nennt Mayring die „Einbe  ung des Mate-
rials in den Kommunika  onszusammenhang“ (Mayring 2015, 50). Schri   zwei 
und drei fordern daher die genaue Beschreibung der Umstände, unter denen 
die Daten erhoben wurden sowie deren formale Charakterisierung. Im vierten 
Schri   wird festgelegt, unter welchem Gesichtspunkt das Material analysiert 
werden soll. So kann z.B. der Gegenstand des Textes, dessen Wirkung auf be-
s  mmte Personen, oder aber auch der Zustand der Verfasser*in von Interesse 
sein. In weiteren Schri  en erfolgen die theoriegeleitete Diff erenzierung der Fra-
gestellung sowie die Bes  mmung des genauen Vorgehens und des Kategorien-
systems. Die letzten beiden Schri  e umfassen Au  ereitung und Interpreta  on 
der Ergebnisse sowie die Refl exion der inhaltsanaly  schen Gütekriterien (May-
ring 2015, 54 ff .).

2.4.1 Festlegung des Materials und Analyse der Entstehungssitua  on

Die Masterthesis wurde im Rahmen des Projekts „HEICO – Pfl egeheime in 
der COVID-19 Pandemie“ angefer  gt. Es handelt sich bei HEICO um eine na  -
onale Mul  centerstudie, die im Kontext des Gewaltpräven  onsprojekts PEKo 
(Par  zipa  ve Entwicklung und Evalua  on eines mul  modalen Konzeptes zur 
Gewaltpräven  on in sta  onären Pfl egeeinrichtungen) anhand erweiterter Fra-
gestellungen die COVID-19 bedingten Herausforderungen und Veränderungen 
in sta  onären Pfl egeeinrichtungen in Deutschland untersucht. Beteiligt sind 
insgesamt 8 Studienzentren in Halle-Wi  enberg, Köln, Fulda, Wuppertal, Ol-
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denburg, Bielefeld, Wi  en-Herdecke und Lübeck. Bei dem im Rahmen des HEI-
CO-Projekts erhobenen Datenmaterial handelt es sich um eine Gelegenheits-
s  chprobe (n = 4-5 Pfl egeeinrichtungen pro Studienzentrum). Die Rekru  erung 
erfolgte unter den sta  onären Altenpfl egeeinrichtungen des PEKo-Projekts so-
wie unter Einrichtungen aus abgeschlossenen Projekten oder aus solchen, die 
sich in der Planung befi nden. Für die Sekundäranalyse im Rahmen der Mas-
terarbeit wurden jeweils 4, im Rahmen des HEICO-Projekts mit Leitungskrä  en 
(Einrichtungsleitung oder Pfl egedienstleitung) geführte Interviews der Cluster 
Fulda, Lübeck und Halle-Wi  enberg ausgewertet (n = 12). Die Rekru  erung war 
mi  els schri  licher Anfrage durch das jeweilige Studienzentrum und Zuschicken 
von Informa  onsmaterial erfolgt. Die Interviews fanden telefonisch zwischen 
Juni und Juli 2020 sta   und dauerten zwischen 30 und 90 Minuten. Die Befra-
gung bezog sich auf den Zeitraum vom Beginn der Maßnahmen bis zur erneuten 
Lockerung in den jeweiligen Bundesländern im Rahmen der sogenannten ersten 
Welle der Pandemie. Die Interviews erfolgten nach Au  lärung und informier-
ter Einwilligung. Zwei der hier analysierten Interviews wurden von der Autorin 
selbst geführt. Die Erhebung, Speicherung und Auswertung fand in Überein-
s  mmung mit den Bes  mmungen der EU-DSGVO sta  . Die Transkripte lagen 
in anonymisierter Form vor, gekennzeichnet mi  els eines alphanumerischen 
Codes aus Studienzentrum und Zählnummer. Der Zugang erfolgte über einen 
Server des Universitätsklinikums Halle mit einem nutzerbezogenen Passwort.

2.4.2 Formale Charakteris  ka des Materials

Die Interviews wurden mi  els Dik  ergerät im mp3-Format aufgezeichnet und 
anschließend transkribiert. Die Transkrip  on der Interviews erfolgte extern 
nach den Transkrip  onsregeln von Dresing und Pehl (Dresing & Pehl, 2011, S. 15 
ff .). Die Audiodateien wurden nach Abschluss der Transkrip  on gelöscht.

2.4.3 Richtung der Analyse

Im Zentrum der Fragestellung stand das ethische Spannungsfeld der Einschrän-
kung von Freiheitsrechten der Bewohner*innen durch die Maßnahmen zum In-
fek  onsschutz aus der Sicht von Einrichtungsleitungen von Pfl egeheimen. Die 
Analyse erfolgte also in Richtung eines thema  schen Gegenstands sowie dem 
emo  onalen Erleben der interviewten Personen.

2.4.4 Bes  mmung der Analysetechnik und Festlegung des konkreten 
Ablaufmodells

Mayring unterscheidet drei grundsätzliche Formen der qualita  ven Inhalts-
analyse, nämlich Zusammenfassung, Explika  on und Strukturierung (Mayring, 
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2015, S. 67). Da in dieser Arbeit das Material im Hinblick auf das ethische Span-
nungsfeld der Einschränkung von Freiheitsrechten der Bewohner*innen durch 
die Maßnahmen zum Infek  onsschutz untersucht werden sollte, erfolgte die 
Analyse mi  els inhaltlicher Strukturierung. Diese ermöglicht die Extrak  on be-
s  mmter Gesichtspunkte anhand von theoriegeleiteten, deduk  v entwickelten 
Kategorien.

2.4.5 Festlegung und Defi ni  on des Kategoriensystems

Es gilt genau zu bes  mmen, unter welchen Bedingungen eine Textstelle einer 
bes  mmten Kategorie zuzuordnen ist. Dazu werden die Kategorien genau defi -
niert sowie mit aussagekrä  igen Textstellen, sog. Ankerbeispielen, unterfü  ert. 
Zudem können Kodierregeln formuliert werden, um Kategorien voneinander 
abzugrenzen. Im Rahmen eines Probedurchlaufs an einem Teil der Transkripte 
werden die Kategorien getestet und ggf. überarbeitet (Mayring, 2015, S. 97-99).
 Für die Thesis wurden auf diese Weise 5 Hauptkategorien gebildet, von de-
nen 2 weiter in 2 bzw. 3 Subkategorien ausdiff erenziert wurden:

• Akzeptanz der Maßnahmen durch Bewohner*innen
• Erlebte Freiheitseinschränkungen
• Ausnahmeregelungen
• Umgang mit Nichteinhaltung und FEM

• Bewohner*innen insgesamt
• Kogni  ve Einschränkung und Demenz

• Konfl iktbegüns  gende Kontextbedingungen
• Ämter und Behörden
• Poli  k und Gesellscha  
• Interne Umsetzung behördlicher Vorgaben

2.4.6 Defi ni  on der Analyseeinheiten

Mayring unterscheidet Kodiereinheit, Kontexteinheit und Auswertungseinheit. 
Die Auswertungseinheit bes  mmt, welche Texte jeweils nacheinander analy-
siert werden sollen. Die Kodiereinheit bes  mmt den minimalen, die Kontext-
einheit den maximalen Textabschni  , der einer Kategorie zugeordnet werden 
kann (Mayring, 2015, S. 61). Im Falle dieser Studie war dies maximal alles Ma-
terial eines jeweiligen Interviews, mindestens jedoch ein vollständiger Satz. In 
Anlehnung an Udo Kuckartz wurden idealerweise Sinneinheiten, die möglichst 
für sich genommen nachvollziehbar sein sollten, kodiert. Dabei können Über-
lappungen oder Verzahnungen au  reten (Kuckartz, 2018, S. 43). Beim Kodieren 
entsprach zunächst jedes Transkript einer Auswertungseinheit. Anschließend 
wurden zunächst alle kodierten Segmente pro Subkategorie, dann wenn nö  g 
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pro Hauptkategorie ausgewertet. Textstellen, die sich auf den Themenkomplex 
Gewalt und Gewaltpräven  on innerhalb des HEICO-Lei  adens bezogen, wur-
den nicht in die Analyse eingeschlossen, da dieser Komplex separat durch das 
Studienzentrum Fulda ausgewertet wurde.

2.4.7 Analyseschri  e gemäß Ablaufmodell mi  els Kategoriensystem

Die Analyse erfolgte gemäß Mayrings Modell der inhaltlichen Strukturierung 
mi  els des zuvor festgelegten Kategoriensystems und anschließender Zusam-
menfassung mithilfe des Programms MAXQDA 2020. Dabei wurden die zuvor 
kodierten Textsegmente nach Mayrings Regeln der Zusammenfassung zunächst 
pro Sub- und dann ggf. pro Hauptkategorie zusammengefasst, indem die ent-
sprechenden Textstellen paraphrasiert und anschließend generalisiert und re-
duziert wurden (Mayring, 2015, S. 72). Dies erfolgte in MAXQDA mithilfe der 
Analysetools „Summary Grid“ und „Summary Tabellen“. 

3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der S  chprobe

Von den 12 interviewten Personen waren 7 Einrichtungsleitungen und 5 Pfl ege-
dienstleitungen. Im Folgenden wird für alle die Bezeichnung Einrichtungsleitung 
(EL) verwendet. Die mi  lere Berufserfahrung betrug 20,5 Jahre (Spannweite 
4-37 Jahre), die Berufserfahrung in der aktuellen Posi  on 5 Jahre (Spannweite 
2-30 Jahre). Alle EL ha  en berufl ich Erfahrung mit Infek  onskrankheiten, die 
erweiterte Maßnahmen erforderten. Die Zahl der verfügbaren Pfl egeplätze der 
Einrichtungen betrug zwischen 48 und 174, im Mi  el 85. In einer Einrichtung 
war eine bestä  gte COVID-19-Infek  on bei einer Bewohner*in aufgetreten. 
COVID-19 bedingte Todesfälle unter den Bewohner*innen waren in keiner der 
Einrichtungen aufgetreten. 

3.2 Überblick über die zentralen Themen

Zentrale Themen waren Ambivalenz und emo  onale Schwierigkeiten aufgrund 
einer Freiheitseinschränkung der Bewohner*innen durch die Maßnahmen zum 
Infek  onsschutz, Schwierigkeiten und Unsicherheit beim Umgang mit Bewoh-
ner*innen mit Demenz und FEM sowie Fragen der Gleichbehandlung und der 
Umgang mit unterschiedlichen Wertpräferenzen der Bewohner*innen im Hin-
blick auf die Maßnahmen zum Infek  onsschutz. Zudem spielten gesellscha  li-
cher Druck, Informa  ons- und Kommunika  onsdefi zite sowie praxisferne und 
uneindeu  ge Anordnungen und Rechtsunsicherheit im Kontext der Zusammen-
arbeit mit Poli  k und Behörden eine tragende Rolle.
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3.3 Akzeptanz der Maßnahmen durch die Bewohner*innen

Insgesamt wurden unterschiedliche Reak  onen der Bewohner*innen auf 
die Maßnahmen zum Infek  onsschutz berichtet. Wich  ge Bedingungen, die 
im Kontext der Akzeptanz genannt wurden, waren der kogni  ve Zustand der 
Bewohner*innen, der zeitliche Rahmen der Maßnahmen und das Gefühl der 
Freiheitseinschränkung. Aber auch der Grad an Kompensa  onsmöglichkeiten 
im Sinne von möglichem Kontakt zu Angehörigen sowie Bewegungsfreiraum 
spielten eine wich  ge Rolle.
 Bezüglich des kogni  ven Zustands ist den Berichten zu entnehmen, dass ins-
besondere das Thema Demenz im Zusammenhang mit der Akzeptanz der Maß-
nahmen eine große Rolle spielte, da Bewohner*innen mit Demenz aufgrund 
von kogni  ver Einschränkung häufi g nicht in der Lage waren, sich an Kontaktbe-
schränkungen, Ausgangssperren oder Isola  onsmaßnahmen zu halten. Dies hat 
mitunter zu Ängsten bei anderen Bewohner*innen geführt und war in der Folge 
mit Spannungen verbunden.

Wir haben ja auch Bewohner die das Haus dann verlassen haben. Das IST ein-
fach so. … Ähm, hochgradig mobil aber eben so dement, dass man da nicht auf 
Verständnis stößt. Das hat natürlich auch für Konfl ikte innerhalb der Bewohner-
scha   dann gesorgt. So nach dem Mo  o, ich bleibe hier drinnen und wenn der 
jetzt rausgeht, wir wissen nicht, wo der hingeht, dann schleppt der das hier rein. 
(HAL_EL_01, Pos. 48)

Von guter Akzeptanz der Bewohner*innen wird insbesondere in der Anfangszeit 
der Pandemie berichtet, während es mit Andauern der Maßnahmen schwieri-
ger zu werden schien und sich die Lage in dem Maße entspannte, in dem wieder 
Kontakt zu Angehörigen und Bewegung im Freien möglich waren.

Also ja vier Wochen ging es gut und dann wurde es wirklich sehr aufwändig. Bes-
ser geworden ist es wirklich ab dem Moment, wo die Angehörigen auch teilweise 
dann wieder ins Besucherzimmer konnten. … Und rich  g gut ging es, dass jeder 
dann wirklich jetzt zum Spaziergang raus dur  e. (HAL_EL_01, Pos. 58)

Als Erklärung für das Vorhandensein von Akzeptanz bei den Bewohner*innen 
wurden außerdem die Angst der Bewoh-ner*innen sich zu infi zieren und Dank-
barkeit dafür, geschützt zu werden, genannt. Als Begründung für eine Abnahme 
der Akzeptanz im Verlauf wurden lange Dauer und ein unklarer zeitlicher Rah-
men der Maßnahmen sowie die mangelnde Möglichkeit zur Kompensa  on von 
Einsamkeit genannt.
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Und auch, wie gesagt, manchmal waren sie sehr verständnisvoll, sie haben gesagt: 
„Wir fühlen uns beschützt, wir fi nden das auch gut, dass Sie auf uns aufpassen.“ 
und weil aber keiner wusste, wie sich das entwickelt und kein Ende abzusehen ist, 
im Grunde genommen, habe viele gesagt: „Also das, ich will jetzt meine Ange-
hörigen sehen, ich bin einsam. Und Sie sind lieb und Sie kümmern sich, aber Sie 
können das gar nicht auff angen.“ (LUE_EL_04, Pos. 47)

Gemäß den Berichten bestand bei kogni  v fi  en Bewohner*innen zudem mit-
unter Ambivalenz zwischen der Angst vor einer Infek  on mit COVID-19 einer-
seits und der Einsamkeit durch soziale Isola  on und das Vermissen der Ange-
hörigen andererseits. Im Zusammenhang mit der Ablehnung von Maßnahmen 
wurden der Verlust des Kontakts zu anderen Heimbewohner*innen als wich  ge 
soziale Gemeinscha   sowie das Gefühl der Freiheitseinschränkung und die Wei-
gerung, sich in seiner Freiheit einschränken zu lassen, berichtet.

Da ging es auch um Bewohner, die die Sta  on verlassen haben, die gesagt haben: 
„Wissen Sie was, das ist mir doch egal, Sie können mich hier nicht einsperren.“ 
(LUE_EL_04, Pos. 37)

Eine EL berichtete zudem über Schwierigkeiten im Umgang mit russischsprachi-
gen Bewohner*innen aufgrund verharmlosender Berichtersta  ung russischer 
Medien.
 Insgesamt ist deutlich geworden, dass die EL vor der Herausforderung stan-
den, zwischen mitunter konträren Einstellungen der Bewohner*innen bezüglich 
der Maßnahmen zum Infek  onsschutz zu vermi  eln.

Das ist unterschiedlich. Viele haben jetzt auch im Nachhinein schon gesagt, sie 
haben sich wirklich sehr gut durch uns geschützt gefühlt. Andere sagen natürlich, 
wir sind so was von in unserer Freiheit eingeschränkt gewesen, dass es fast nicht 
zu ertragen ist. Also das sind diese zwei ja Extreme, mit denen wir uns halt ausein-
andersetzen mussten. (FUL_EL_04, Pos. 25).

3.4 Erlebte Freiheitseinschränkung

Sowohl eine von den Bewohner*innen erlebte Freiheitseinschränkung als auch 
eigene emo  onale Schwierigkeiten im Zusammenhang mit einem als frei-
heitseinschränkend erlebten Charakter der Maßnahmen zum Infek  onsschutz 
waren wich  ge Themen der EL. Häufi g wurden Begriff e aus dem Bereich des 
Strafvollzugs wie „Gefängnis“, „Knast“, „Ha  “ und „Wärter“ verwendet. Gefäng-
nisvergleiche wurden dabei insbesondere im Zusammenhang mit zeitlichen Ein-
schränkungen und räumlichen Barrieren wie Zäunen und Plexiglasscheiben, die 
im Zuge der Besuchsregelungen und Kontaktbeschränkungen eine Rolle spiel-
ten, gezogen. Auch ein ak  ves Eingreifen durch Personal bei Kontaktversuchen 
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wurde thema  siert und als belastend empfunden.

Die dürfen nur zu Besuchszeiten, die dürfen nur eine halbe Stunde, die dürfen 
nur hinter einer Plexiglasscheibe. Das ist schon irre. … Ne? Das fi nde ICH schon 
belastend. … So die Situa  on. Wenn ich da ausgehe, ich würde Besuch kriegen und 
müsste hinter einer Plexiglasscheibe sitzen wie im Gefängnis, das, fi nde ich, ist 
irgendwo schon komisch. (HAL_EL_03, Pos. 43-49)

Da, wo sie gesagt haben: „Da müssen wir halt einen FSJler 24 Stunden an die Tür 
stellen, der den au  ält oder einen Bauzaun davor bauen.“ Und das war dann 
schon so der Moment, wo ich sagte, also jetzt wird es emo  onal schwierig, wo 
auch meine Mitarbeiter sagten: „Wir sind doch hier keine Wärter.“ (LUE_EL_01, 
Pos. 21)

Dabei wurde der Vorwurf der Freiheitsberaubung durch die Bewohner*innen 
und das tägliche Miterleben des Leidens im Rahmen der Besuchsverbote und 
Kontaktbeschränkungen mitunter als ethische Herausforderung und größte Be-
lastung empfunden.

Die größte Belastung für mich war als Verantwortlicher die ethisch moralische 
Herausforderung, dass Ehepaare sich zum Beispiel nicht treff en konnten im klas-
sischen Sinne. … Du stehst daneben, wenn die weinen und wollen jeden Tag den-
jenigen sehen und die fragen dich jeden Tag das Gleiche, warum sie das eben nicht 
dürfen. Und das wäre, ich sage mal, nicht vertretbar und was hier mit uns gemacht 
werde, dass wäre schlimmer wie Knast und schlimmer wie DDR-Zeiten und was 
weiß ich, was da alles gekommen ist. (HAL_EL_04, Pos. 28-30)

Eine EL negierte explizit einen gefängnisar  gen Charakter der Maßnahmen zum 
Infek  onsschutz mit der Begründung, dass die Bewohner*innen Zimmer und 
Einrichtung hä  en verlassen dürfen.

Also ganz geschlossen haben wir nicht. Die fi  en Bewohner, die nicht im Be   lie-
gen und mobil sind. Also ganz geschlossen ha  en wir hundert Prozent nicht. Also 
wir ha  en kein Gefängnis. Die dur  en alle raus. (FUL_EL_02, Pos. 9).

3.5 Umgang mit Nichtakzeptanz und freiheitseinschränkenden Maßnahmen

Ein wich  ges Thema stellten Herausforderungen bezüglich der Umsetzung von 
Maßnahmen zum Infek  onsschutz bei Menschen mit Demenz dar. Dies betraf 
insbesondere die Einhaltung von Quarantäne und Zimmerisola  on, aber auch 
Ausgangssperren und Kontaktbeschränkungen bzw. Abstandsregeln innerhalb 
und außerhalb der Einrichtung. Dabei wurde berichtet, ein Nichteinhalten expli-
zit geduldet zu haben, da die Anwendung von Zwang abgelehnt werde.
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Es gibt ja auch demente Menschen, die wir betreuen, die das überhaupt nicht ver-
standen haben, viele Male auf den Flur gekommen sind, obwohl wir gesagt haben: 
„Wir achten jetzt auf den Abstand“ und haben immer von dem Virus erzählt. Aber 
bei manchen bleibt es nicht hängen und dann haben wir das auch geduldet. Wir 
können ja keinen wegsperren, das machen wir nicht. (LUE_EL_04, Pos. 25)

Bei bestehendem Demenzschwerpunkt wurde mitunter von vornherein eine 
Kohortenisola  on durchgeführt, was als Vorteil empfunden wurde, da dadurch 
weiterhin soziale Kontakte für die Bewohner*innen möglich waren. Demgegen-
über wurden auch Beispiele berichtet, in denen Schri  e unternommen wurden, 
die entweder das Einhalten bes  mmter Regelungen im Vorfeld sicherstellen soll-
ten oder aber als Reak  on auf bereits erfolgte Verstöße gegen Ausgangs- oder 
Kontaktbeschränkungen getroff en wurden. Berichtet wurden sowohl personelle 
als auch bauliche und verbale Maßnahmen. Als personelle Maßnahme wurde 
beispielsweise über die Beau  ragung eines Sicherheitsdienstes berichtet, der 
aufgrund des Verdachts auf eine Infek  on bei einer Mitarbeiterin gewährleisten 
sollte, dass keiner der Bewohner*innen das Wohnhaus verlässt. Auch wurde 
berichtet, dass im Verlauf alle Arztbesuche durch Betreuer*innen begleitet wor-
den seien und dass Quarantäne verordnet worden sei, wenn Bewohner*innen 
bei Aufenthalten außerhalb des Heims Hygienemaßnahmen nicht eingehalten 
hä  en, während Bewohner*innen, die sich gemäß den Betreuer*innen regel-
konform verhielten, nicht in Quarantäne zu gehen brauchten.

Wir ha  en dann in den letzten Wochen, eigentlich sind wir dazu übergegangen, 
dass wir eigentlich ALLE Arztbesuche unserer Bewohner durch Betreuungskrä  e 
begleiten lassen. Und wenn dann die Betreuungskrä  e gesagt haben: „Ja, die Frau 
Müller hat sich an die Hygienevorschri  en gehalten. Die ha  e Abstand. Die ha  e 
die ganze Zeit Maske“ und so weiter. Bei DENEN haben wir dann darauf verzich-
tet, dass wir hier eine Zimmerversorgung machen, weil sie sich zumindest fachlich 
nach wirklich menschlichem Ermessen an die entsprechenden Hygieneverordnun-
gen gehalten haben. (FUL_EL_04, Pos. 71)

In einem Fall wurde auf Hinwirken des Gesundheitsamtes als bauliche Maßnah-
me ein Bauzaun als Konsequenz eines Verstoßes gegen Kontakt- bzw. Ausgangs-
beschränkungen durch einen Bewohner errichtet.

[S]eit der Woche Ostermontag haben wir die Ausgangstüren zuerst am Stück Bau-
zaun gesichert und dann Mi  e der Woche mit einem Bauzaun um das Parkgelände 
der Einrichtung. So, dass wir wirklich jetzt eine bauliche Veränderung haben, die 
Ein- und Ausgänge sind zwar nicht geschlossen, aber das Gelände ist komple   um-
zäunt, da kommt keiner raus. (LUE_EL_01, Pos. 11)

Auch wurde berichtet, Quarantäne als Drohinstrument eingesetzt zu haben, 
falls Maßnahmen nicht eingehalten würden.
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… also die Quarantäne war auch in vielen Einrichtungen oder bei uns MANCHMAL 
auch, also wenn sich die Bewohner so gar nicht an die Regeln gehalten haben, 
war die Quarantäne immer so ein Drohinstrument. Wenn Sie nicht brav sind, dann 
müssen Sie in die Quarantäne. (FUL_EL_03a, Pos. 59)

3.6 Argumente für und wider die Anwendung von freiheitseinschränkenden 
Maßnahmen

Begründungen für die Ablehnung von bzw. den Verzicht auf Zwang und FEM 
waren die Priorisierung von Freiheitsrechten vor dem Infek  onsschutz sowie 
Rechtsunsicherheit und Stra  arkeit.

Ansonsten wir können den andern nicht zwingen. Also das, die Freiheit geht noch 
vor der Hygiene sozusagen. (HAL_EL_01, Pos. 48)

Eine EL einer jüdischen Einrichtung berichtete außerdem, die Vorstellung, de-
mente Bewohner*innen in ihren Zimmern einzusperren, aufgrund deren trau-
ma  scher Erfahrungen während der Zeit des Na  onalsozialismus als unerträg-
lich zu empfi nden.
 Mitunter wurde auch eine Ambivalenz der EL in Bezug auf die Maßnahmen 
deutlich, die sich in Abwägungsüberlegungen zwischen den individuellen Frei-
heitsrechten und Präferenzen einzelner Bewohner*innen und dem Gemein-
wohl sowie dem Gebot, vulnerable Gruppen zu schützen, äußerte.

Oder ein Bewohner, der hier lebt, der gesagt hat: „Ich gehe jetzt in die Waschküche 
und das ist mir ganz egal, ob jetzt Coronapandemie haben oder nicht, ich gehe 
jetzt da runter.“ Wo wir dann auch gesagt haben: „Was können wir tun?“ Dieser 
Mensch hat natürlich das Recht dazu, aber er gefährdet auf der anderen Seite das 
Wohl einer Gemeinscha  . Wenn er jetzt in einem Apartment leben würde, wäre er 
ein Mieter, dann wäre das eine andere Situa  on. Aber hier leben viele mul  morbi-
de Menschen, auf die man Rücksicht nehmen muss. (LUE_EL_04, Pos. 37)

Neben der Einschränkung von Freiheitsrechten wurde auch der zeitliche Rah-
men der Maßnahmen problema  siert und eine kurze Dauer der Maßnahmen 
mitunter explizit als Rahmenbedingung für deren Akzeptabilität genannt. Zu-
dem wurden, insbesondere im Zusammenhang mit einer langen Dauer, Beden-
ken bezüglich nega  ver Eff ekte von Isola  onsmaßnahmen geäußert. Gleichzei-
 g wurde demgegenüber die Angst, im Falle eines Ausbruchs beschuldigt zu 

werden, als Grund für die Aufrechterhaltung von eigentlich als problema  sch 
angesehenen Maßnahmen genannt.
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So und ich habe da schon immer gedacht, wir können doch nicht hier ein bis ein-
einhalb Jahre, bis ein Impfstoff  da ist, unsere Bewohner wegsperren. Das geht 
doch nicht. Aber immer wieder so, wenn man da was anders macht, auch diese 
ganz klare Gefahr, wenn hier was ausbricht, wird zunächst danach gesucht, war 
das Heim zu blöd, ein Pandemieplan aufzustellen und originär durchzusetzen. Und 
diese Angst war wirklich da. (LUE_EL_01, Pos. 159)

3.7 Ausnahmeregelungen

Den Berichten ist zu entnehmen, dass unter bes  mmten Umständen Ausnah-
meregelungen für Besuchs- und Kontaktbeschränkungen getroff en wurden. 
Gründe hierfür waren pallia  ve Situa  onen, schlechter Allgemeinzustand so-
wie Krankheitsschübe und Nahrungsverweigerung der Bewohner*innen. Dabei 
wurde auch thema  siert, dass eine ethische Abwägung zwischen den Freiheits-
rechten der von den Ausnahmeregelungen Betroff enen und dem Schutz der üb-
rigen Bewohner*innen sta   inden musste.

Und diese Ausnahmen müssen schon fachlich oder ethisch begründet sein, weil 
wir wirklich den Schutz der anderen Bewohner in der Wohngruppe eigentlich so 
weitestgehend aufrechterhalten. Ja, Spagat wirklich zwischen den Freiheitsrech-
ten und dem Schutz der körperlichen Unversehrtheit von ja den anderen Bewoh-
nern. (FUL_EL_04, Pos. 31)

3.8 Ämter und Behörden, Poli  k und Gesellscha  

3.8.1 Unterstützung durch Ämter und Behörden
Es wurde beklagt, dass insbesondere am Anfang der Pandemie wenig Informa  -
onen und Unterstützung durch behördliche Stellen z.B. bei der Beschaff ung von 
Schutzkleidung und der Erstellung von Hygienekonzepten sowie dem Umgang 
mit freiheitseinschränkenden Maßnahmen erhalten worden waren, und dass 
die Unterstützung zu spät erfolgt sei und eher in der Akutphase nö  g gewesen 
wäre. Erklärt wurde die mangelnde Unterstützung mit einer Überlastung der 
Ämter und deren eigener Unvorbereitetheit.

Was ich dort wahrgenommen habe, ist, dass wir absolut KEINE Unterstützung hat-
ten [...] von irgendwelchen Ämtern und Behörden. Im Gegenteil, wir sollten es 
machen wie in DDR-Zeiten, Windeln umbinden und solche Aussagen, also NICHTS 
Brauchbares. Also die kamen mir sehr überlastet vor. (HAL_EL_02, Pos. 3)

Überdies fanden sich auch Berichte darüber, zwar wenig Unterstützung durch 
öff entliche Stellen erhalten zu haben, diese aber auch nicht gebraucht zu haben. 
Eine EL erzählte, zwar ausreichend Informa  onen erhalten zu haben, dass die 
nö  gen Mi  el zur Umsetzung allerdings gefehlt hä  en. Demgegenüber wurde 
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jedoch auch von einer durchaus guten Zusammenarbeit mit dem Gesundheits-
amt, insbesondere im späteren Verlauf der Pandemie, aber auch in Zeiten vor 
der Pandemie berichtet.

Das ist ja wirklich eine sehr enge Zusammenarbeit, auch mit dem Gesundheitsamt 
und mit der Stadt …. Manchmal war es ein bisschen undurchsich  g, da ha  en wir 
aber kurzfris  g wirklich unseren Ansprechpartner im Gesundheitsamt, wenn wir 
unseren Pandemieplan oder Hygieneplan anpassen mussten, wegen der Besuchs-
regelung und Abstandsregelung, aber da gab es überhaupt keine Probleme und 
auch keine Schwierigkeiten. (LUE_EL_03, Pos. 21)

3.8.2 Kommunika  onsdefi zite, unklare Zuständigkeiten und widersprüchliche 
Anordnungen

Kri  siert wurde neben mangelnder Präsenz vor Ort von Gesundheitsamt und 
Heimaufsicht insbesondere eine unzureichende Vernetzung sowie Kommunika-
 onsdefi zite der Behörden, da dies mitunter zu widersprüchlichen Anweisun-

gen und dem Problem unklarer Zuständigkeiten geführt habe.

Das war am Anfang eigentlich wirklich schwierig. Es gab ja Anweisungen sozusa-
gen, die manchmal konträr gewesen sind, von Seiten der Stadt, von Seiten des 
Sozial- und Jugendamtes, die sich dann irgendwann nochmal miteingegliedert hat-
ten, vom Gesundheitsamt, von der Heimaufsicht. Also man wusste irgendwann 
wirklich nicht, wer ist jetzt/ Wer hat wem etwas zu sagen und nach was soll man 
sich richten. (FUL_EL_04, Pos. 49)

Zudem ha  e sich für die Heime ein erheblicher Aufwand durch die Notwendig-
keit mehrfacher, separater Informa  onsübermi  lung an die verschiedenen Be-
hörden ergeben. Als Verbesserungsvorschläge wurden z.B. eine Bündelung der 
Kommunika  on durch zentrale Ansprechpartner*innen und eine verbesserte 
Vernetzung von Einrichtungen und Behörden, insbesondere Gesundheitsamt, 
Heimaufsicht und Betreuungsaufsicht, durch beispielsweise eine gemeinsame 
Task Force, genannt.
 Thema  siert wurde außerdem die Schwierigkeit, die Flut häufi ger neuer Ge-
setze und Verordnungen unmi  elbar umzusetzen. Insbesondere wurde auch 
der Wunsch geäußert, früher durch die Poli  k über geplante Maßnahmen in-
formiert worden zu sein. Dadurch, dass die Einrichtungen meist erst gleichzei  g 
mit der Öff entlichkeit informiert worden seien, sei es schwierig gewesen, den 
Anforderungen der Menschen an eine zeitnahe Umsetzung der durch die Poli  k 
zugesagten Maßnahmen gerecht zu werden.
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Das heißt, ich muss mir von Donnerstag auf Montag etwas aus dem Ärmel schüt-
teln, weil heute stehen die Leute da und sagen: „So, wir dürfen jetzt dreimal so 
viel besuchen, wir wollen das jetzt.“ Und dann stehen wir da und müssen sagen: 
„Nein, wir müssen erst noch die Plexiglasscheiben besorgen, wir müssen die Räu-
me herrichten, wir müssen die Mitarbeiter informieren, das dauert noch eine gute 
Woche.“ Und dann sind die natürlich gleich wieder angepisst, weil die Poli  k hat ja 
gesagt, das geht. Und das wäre einfach schön, wenn wir da ein paar Tage Vorlauf 
hä  en. (FUL_EL_01, Pos. 61)

3.8.3 Mangelnde Umsetzbarkeit von Quarantäne

Den Berichten ist zu entnehmen, dass eine fehlende Umsetzbarkeit von Qua-
rantänemaßnahmen in Verbindung mit bes  mmten Anordnungen als proble-
ma  sch angesehen wurde und mitunter zu Schwierigkeiten oder erheblichem 
Mehraufwand geführt hat. Dies betraf z.B. die fehlende Möglichkeit zur Kohor-
tenisola  on von Menschen mit Demenz, Rückübernahmeverbote aus Kranken-
häusern sowie die Anordnung, Bewohner*innen bei fehlender Durchführbar-
keit von Quarantäne in die Häuslichkeit zu entlassen.

So und was passiert, wenn da Leute raus sind, müssen wir sie dann in Quarantäne 
stecken und können das nicht? Oder müssen wir das machen, was vom Gesund-
heitsamt gesagt wurde, dann müssen die halt nach Hause … Wenn ihr sie nicht in 
Quarantäne nehmen könnt. Wobei meine Leute ja nicht hier sind, die hoch De-
menzerkrankten, weil die Leute zuhause zu faul sind, ne? Und also das ist für mich 
so der dri  e Zyklus, wenn ich das mal so auf die Schnelle erzählen will (lacht). 
(LUE_EL_01, Pos. 13-15)

Ein dementer Bewohner sei zudem beispielsweise über mehrere Wochen meh-
rere Stunden pro Tag beim Spazierengehen begleitet worden, um sicherzustel-
len, dass keine Kontakte sta   inden, da sonst laut Verordnung eine Quarantäne 
notwendig gewesen wäre. In Bezug auf Rückübernahmeverbote wurde insbe-
sondere die Gefahr einer medizinischen Unterversorgung problema  siert.

3.8.4 Rechtssicherheit und Verantwortungsübernahme

Ein wich  ges Thema stellte für die EL das Gefühl der Rechtsunsicherheit durch 
mangelnde oder widersprüchliche Informa  onen dar sowie das Gefühl, es wer-
de sowohl auf behördlicher als auch poli  scher und gesellscha  licher Ebene 
versucht, die Verantwortung für schwierige Entscheidungen und die Schuld im 
Falle eines Infek  onsgeschehens bewusst an die Einrichtungen abzuschieben. 
Konkret wurde problema  siert, dass bewusst keine schri  lichen Informa  onen 
von Behörden gegeben würden, damit diese im Nachhinein nicht in die Ver-
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antwortung gezogen werden könnten. Auch wurde kri  siert, dass als proble-
ma  sch angesehene Maßnahmen wie beispielsweise der Bauzaun nicht offi  ziell 
angeordnet worden seien. Es wurde ferner beklagt, dass die Einrichtungsleitun-
gen durch abwägungsbedür  ige und mitunter widersprüchliche Verordnungen 
vor Dilemmata, wie beispielsweise das einer im Rahmen der Maßnahmen zum 
Infek  onsschutz bestehenden Ungleichbehandlung der Bewohner*innen im 
Vergleich zum Rest der Gesellscha  , gestellt würden.

Ja, weil die die Entscheidung auf uns abladen, der Staat. Die Verordnungen sind 
immer so geschrieben, … dass du immer drinstehen hast, dass nach bürgerlichem 
Recht der Heimbewohner das gleiche Recht hat wie andere auch, sage ich jetzt 
mal, also zusammengefasst, kurzgehalten (unv.) Und dann kommt immer der 
nächste Satz danach, dass die Heimleitung aber im Sinne der Mitarbeiter und 
im Sinne der anderen Bewohner schützende Maßnahmen/ das abzuwägen hat, 
schützende Maßnahmen auch zu tun hat. Und ich sage jetzt mal, schlussendlich 
bist du der Gelackmeierte, egal, wie du es drehst. Der Druck wird auf die Hauslei-
ter abgeladen. Die Gesellscha   bildet nicht die/ oder die Poli  k bildet nicht die 
Antwort oder gibt, sagen wir mal, das nicht vor, oder?, sondern es wird auf uns 
abgeladen. Egal, wie du es machst, du kannst es schlussendlich nur falsch machen. 
(HAL_EL_04, Pos. 150)

Ein Problem stellte zudem dar, dass sich die EL in der Situa  on befi nden, ohne 
juris  sche Ausbildung Vorgaben und Gesetzestexte auslegen zu müssen und 
gleichzei  g als ha  bar ausgewiesen zu werden.

Und man kriegt halt, das ist immer das Problem, das Land schreibt ein Erlass, 
dann macht jeder kleine Kreis daraus eine Allgemeinverfügung und dann fängt 
der kleine Heimleiter Herr EL an. Er liest erst den Erlass, ist aber kein Fachanwalt 
für Infek  ologie oder Infek  onsschutzgesetz. Legt das für sich aus, dann kommt 
die Allgemeinverfügung, die legt der kleine … für sich aus und muss hoff en, dass 
er es rich  g auslegt. … Danach kam eine sogenannte Durchführungsverordnung 
mit Beispielen, wie damit umzugehen ist. Da stand dann auch ganz klar drin, das 
ist eine Verantwortung der Einrichtung und das Gesundheitsamt hat eventuelle 
Nachfragen, die das und das und das beinhalten, zurückzuweisen und das Heim 
ha  et. Also auch hier ganz klar, ihr seid schuld.“ (LUE_EL_01, Pos. 171)

Es ist auch deutlich geworden, dass ein erheblicher gesellscha  licher und me-
dialer Druck empfunden wird. In diesem Zusammenhang wurde der Wunsch 
nach einem off eneren gesellscha  lichen Diskurs bezüglich der Frage der Ab-
scho  ung der Pfl egeheime und der Abwägung zwischen Selbstbes  mmung und 
dem Schutz vulnerabler Gruppen geäußert. Dabei wurde Skepsis bezüglich der 
Möglichkeit einer dauerha  en Abscho  ung der Heime aufgrund nega  ver Kon-
sequenzen längerfris  ger Isola  on geäußert.
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Also die psychische Komponente ist natürlich, das ha  e ich in einigen Gesprächen 
gehabt, dass man sagt, dass die Gesellscha   beziehungsweise, dass es dann immer 
durch die Medien geht, wenn in einem Pfl egeheim ein Covid-19-Ausbruch war, 
das ausgeschlachtet wurde und das hat natürlich eine Zeit sehr auf mir gelastet. 
(HAL_EL_04, Pos. 34-36)

Den Berichten ist ferner zu entnehmen, dass insbesondere in der Anfangszeit 
der Pandemie große Unsicherheit bestand bezüglich der Umsetzung von FEM 
und der Einschränkung von Freiheitsrechten der Bewohner*innen sowie be-
züglich der Frage, wie im Falle einer tatsächlichen COVID-19-Infek  on mit ei-
ner Nichteinhaltung von Isola  onsmaßnahmen umgegangen werden sollte. 
Berichtet wurde von fehlenden, aber auch zunächst falschen oder mindestens 
widersprüchlichen Informa  onen durch beispielsweise die Heimaufsicht bis hin 
zu der Tatsache, dass Poli  k und Behörden mitunter ihre Zuständigkeit völlig 
verneint hä  en.

Ähm, oder wegen der freiheitsentziehenden Maßnahmen. Wie soll das denn ge-
regelt werden, wenn jetzt wirklich unsere hochgradig dementen Bewohner. Die 
kann ich ja nicht in ein Zimmer einsperren oder ich kann sie auch nicht sezieren 
[sic]. Wie soll das denn gehandhabt werden, Fragen sie das Gesundheitsamt, die 
sagen wieder: Fragen sie das Amtsgericht. Na, also, meine Güte, ich schicke hier 
schon die E-Mails, mit denen ich schon Hilfe gesucht habe, gleich mit. Dann habe 
ich an Herrn Spahn geschrieben, da wurde mir gesagt, also wir sind dafür gar nicht 
zuständig. (HAL_EL_01, Pos. 10)

3.9 Interne Umsetzung behördlicher Vorgaben

In den Interviews fi nden sich zum Teil Berichte, dass die Schließung der Einrich-
tungen im Sinne von Besuchsverboten schon sehr früh und noch bevor diese 
offi  ziell durch Behörden angeordnet worden waren, umgesetzt oder von Mit-
arbeitenden gewünscht worden waren. Auch mussten bes  mmte Maßnahmen 
auf behördliche Anweisung hin wieder rückgängig gemacht werden, weil sie als 
zu strikt befunden worden waren, bzw. zuvor abgesagte Therapien wieder zuge-
lassen werden.

Also wir ha  en, bevor schon dieses generelle, ähm, Kon-taktverbot sozusagen 
ausgesprochen wurde. Haben wir einfach gesagt, ok, wir machen hier die Scho  en 
dicht. (HAL_EL_01, Pos. 18)
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung und Interpreta  on der Ergebnisse

Es hat sich gezeigt, dass der theore  sch postulierte Wertkonfl ikt zwischen 
dem Schutz der körperlichen Unversehrtheit und der Selbstbes  mmung der 
Bewohner*innen durch die Maßnahmen zum Infek  onsschutz auch in der Pra-
xis exis  ert und von den EL als solcher empfunden wird. Dies drückte sich in mit-
unter ambivalenten Gefühlen und Abwägungsüberlegungen bezüglich dieser 
Maßnahmen aus. Zudem wurden auch emo  onale Schwierigkeiten im Zusam-
menhang mit einem als freiheitseinschränkend erlebten Charakter der Maßnah-
men zum Infek  onsschutz geäußert. Auch in Bezug auf die Bewohner*innen 
weisen die Interviews darauf hin, dass zwar einerseits Angst vor einer Infek  on 
mit COVID-19 und in der Folge Dankbarkeit für konsequente Schutzmaßnahmen 
besteht, die Bewohner*innen mitunter jedoch auch sehr unter den Maßnah-
men und der dadurch bedingten sozialen Isola  on leiden und sich teilweise er-
heblich in ihrer Freiheit eingeschränkt fühlen.
 Auff ällig in diesem Zusammenhang ist der häufi ge Gebrauch von Gefängnis-
vergleichen und Begriff en aus dem Strafvollzug wie „Ha  “, „Wärter“ und „Knast“, 
sowohl seitens der Bewohner*innen als auch der EL. Ha   meint letztlich Ha  -
strafe, also Freiheitsentzug als Folge einer Stra  at. Die Bewohner*innen sind 
jedoch keine Stra  äter*innen und sollen eigentlich durch die Maßnahmen nicht 
bestra  , sondern geschützt werden (Blä  ner, Freytag 2021, 77). Ein gewisser 
Strafcharakter klingt jedoch in einigen der berichteten Maßnahmen durchaus 
an, insbesondere im Zusammenhang mit dem Umgang von Nichtakzeptanz und 
Quarantänemaßnahmen. So wurde beispielsweise berichtet, mit Quarantäne 
gedroht zu haben, falls sich Bewohner*innen nicht an Hygienevorgaben hiel-
ten, was letztlich in den Bereich psychischer Gewalt fällt. Zudem wurde Qua-
rantäne beispielsweise nach Ausgängen verordnet, wobei mitunter nur solche 
Bewohner*innen in Quarantäne zu gehen brauchten, die sich nach Einschät-
zung des Personals nicht an Hygienevorschri  en hielten, solche, die sich daran 
hielten, jedoch davon ausgenommen wurden. Posi  v interpre  ert stellt dies 
den Versuch dar, zumindest einigen die Quarantäne zu ersparen. Gleichzei  g 
drängt sich aber auch die Frage der Willkür sowie ein Beigeschmack von „Beloh-
nung“ und „Bestrafung“ regelkonformen bzw. nicht regelkonformen Verhaltens 
auf. Zudem scheint die Gefahr einer Benachteiligung besonders vulnerabler 
Gruppen, wie z.B. Bewohner*innen mit Demenz, zu bestehen, welche Hygiene-
vorschri  en o  mals gar nicht einhalten können. Auch von Interessenvertretun-
gen und aus verfassungsrechtlicher Perspek  ve werden Quarantäneanordnun-
gen nach Ausgängen als unverhältnismäßig und Strafcharakter tragend kri  siert 
(BIVA-Pfl egeschutzbund, 2020b; Hufen, 2020, S. 32-33).
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4.2 Der zeitliche Rahmen der Maßnahmen zum Infek  onsschutz 
und das Problem einsei  ger Fokussierung

Gemäß dem Deutschen Ethikrat fordert „das Verhältnismäßigkeitsprinzip … 
ein Einbeziehen der Zeitdimension“ (Deutscher Ethikrat 2020b, 5). In seiner 
Ad-Hoc-Empfeh-lung vom 18.12.2020 fordert der Deutsche Ethikrat zudem 
eine stringente Realisierung des § 28a Abs. 2 S. 2 IfSG, demgemäß ein „Min-
destmaß an sozialen Kontakten“ für Pfl egeheimbewohner*innen gewährleis-
tet sein muss (Deutscher Ethikrat 2020a). Aus juris  scher Perspek  ve werden 
zeitlich unbegrenzte, komple  e Besuchsverbote nach aktuellen Einschätzungen 
als verfassungswidrig angesehen (Hufen 2020, 29). Auch die EL problema  -
sieren eine lange Dauer der Maßnahmen zum Infek  onsschutz, insbesonde-
re angesichts der möglichen nega  ven Konsequenzen für die Gesundheit der 
Bewohner*innen. Dazu passt, dass von eher guter Akzeptanz der Maßnahmen 
durch die Bewohner*innen insbesondere im Hinblick auf die Anfangszeit der 
Pandemie berichtet wurde, da die Angst vor einer Infek  on mit COVID-19 bei 
einigen Bewohner*innen noch im Vordergrund zu stehen schien, während die 
soziale Isola  on mit zunehmender Dauer der Maßnahmen möglicherweise we-
niger kompensiert werden konnte. In der Tat sind soziale Isola  on und Quaran-
täne nachweislich mit weitreichenden Gesundheitsrisiken und erhöhter Mor-
talität verbunden (Holt-Lunstad et al. 2015; Röhr et al. 2020). Hinzu kommt, 
dass Pfl egeheimbewohner*innen häufi g eine verringerte Lebenserwartung 
aufweisen. In einer europaweiten Studie mit 57 Pfl egeheimen verstarben 20 % 
innerhalb von 12 Monaten (Dichter et al. 2020; Vetrano et al. 2018). Nega  ve 
Eff ekte der Maßnahmen zum Infek  onsschutz für die psychische Gesundheit 
und die Lebensqualität der Bewohner*innen sind also in besonderem Maße in 
Abwägungsüberlegungen einzubeziehen. Eine einsei  ge Fokussierung auf den 
Infek  onsschutz, nicht nur, aber insbesondere auch am Lebensende, wird auch 
aus verfassungsrechtlicher Perspek  ve kri  siert.

Obwohl das Leben in jeder Lebensstufe und bis zum Tode grundsätzlich gleichwer-
 g ist, kann der Schutz der bloßen physischen Existenz gegenüber der psychischen 

Gesundheit zurücktreten, wenn der nahende Tod, eine schwere Krankheit, ein ho-
hes Lebensalter oder ohnehin vorhandene starke körperliche Beeinträch  gungen 
dies nahelegen. (Hufen, 2020, S. 19)

4.3 Weitere zentrale Spannungsfelder

Im Kontext der Einschränkung von Freiheitsrechten der Bewohner*innen wur-
den weitere zentrale Spannungsfelder thema  siert, die in diesem Zusammen-
hang eine Rolle spielten.
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 Zunächst ist die Frage nach der Gleichbehandlung der Bewohner*innen zu 
nennen. Diese bezog sich in den Interviews einerseits auf Bewohner*innen 
untereinander, beispielsweise im Rahmen der in Abhängigkeit von der Einhal-
tung von Hygieneregeln verordneten Quarantänemaßnahmen. Andererseits 
war insbesondere auch das Verhältnis der Bewohner*innen zur Gesellscha   
ein wich  ges Thema. Die Tatsache, dass Bewohner*innen von Pfl egeheimen 
beispielsweise im Rahmen der Besuchsverbote mit stärkeren Einschränkungen 
konfron  ert waren als der Rest der Gesellscha  , wird auch von Interessenver-
tretungen wie dem BIVA-Pfl egeschutzbund kri  siert (BIVA-Pfl egeschutzbund 
2020c). Begründung für die Maßnahmen ist in der Regel die besondere Vulne-
rabilität der Gruppe der Pfl egeheimbewohner*innen. Gemäß dem allgemeinen 
Gleichheitssatz aus Art. 3 Abs. 1 GG ist eine Diskriminierung pfl egebedür  iger 
Menschen jedoch unzulässig. Die undiff erenzierte Einstufung dieser Gruppe als 
besonders vulnerabel bei gleichzei  ger Vernachlässigung des Gesundheitsrisi-
kos, welches mit der sozialen Isola  on, die durch die Maßnahmen zum Infek-
 onsschutz mitunter verursacht wird, einhergeht, stößt auf Kri  k und wird im 

Zusammenhang mit Altersdiskriminierung disku  ert (Fischer et al. 2020).
 Ein weiteres zentrales Thema betraf in den Berichten das Verhältnis zwischen 
Individuum und Gemeinscha  . Dabei wurde auf das Spannungsfeld zwischen 
Rechten und Bedürfnissen einzelner Bewohner*innen einerseits und dem 
Schutz der übrigen Bewohner*innen sowie des Gemeinwohls andererseits 
abgestellt. Thema  siert wurde dies insbesondere im Zusammenhang mit der 
Nichteinhaltung von Maßnahmen zum Infek  onsschutz durch Bewohner*innen 
sowie im Zusammenhang mit bes  mmten Ausnahmeregelungen, die beispiels-
weise für Besuchsverbote getroff en wurden. Vor diesem Hintergrund wird deut-
lich, dass die Rela  onalität von Freiheitsrechten in den Blick genommen wer-
den muss (Zaborowski 2021, 17 ff .). Die Feststellung, dass die eigene Freiheit 
dort ihre Grenzen fi ndet, wo die Rechte eines anderen verletzt werden, und 
somit auch Grundrechte dort ihre Schranken haben, wo Grundrechte Dri  er 
verletzt werden, erscheint zunächst banal. Im Kontext der Isola  on von Pfl e-
geheimen und deren Bewohner*innen ist dies jedoch von entscheidender Re-
levanz. Zwar wird die mangelnde Beachtung des Selbstbes  mmungsrechts der 
Pfl egeheimbewohner*innen im Zuge der Maßnahmen zum Infek  onsschutz zu 
Recht kri  siert (BIVA-Pfl egeschutzbund 2020c). Blä  ner und Freytag weisen je-
doch darauf hin, dass die Idee der informierten Einwilligung in diesem Zusam-
menhang an Grenzen stößt, da Entscheidungen eben nicht nur mit Blick auf 
einzelne Bewohner*innen getroff en werden können, sondern auch mögliche 
nega  ve Konsequenzen für andere Bewohner*innen bedacht werden müssen 
(Blä  ner und Freytag 2021, 85 f.). Aus den Interviews ist deutlich geworden, 
dass die EL innerhalb der Bewohnerscha   mit pluralen und im Zweifelsfall dia-
metralen Ansichten bezüglich der Maßnahmen zum Infek  onsschutz konfron-
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 ert waren. Das Schutzbedürfnis ist nicht bei allen Menschen gleich ausgeprägt. 
Der eine würde eine Coronainfek  on möglicherweise der sozialen Isola  on 
vorziehen, andere wiederum bekommen vielleicht ohnehin keinen Besuch und 
wollen geschützt werden. Erschwerend kommt hinzu, dass Bewohner*innen 
mit Demenz unter Umständen/in der Regel nicht in die Maßnahmen einwilligen 
können und, wie aus den Interviews hervorgeht, sich auch nicht an die Maßnah-
men halten können. Jedoch selbst wenn alle einwilligen könnten, stünden die EL 
nicht nur vor dem Dilemma, im Spannungsfeld zwischen Infek  onsschutz und 
den Freiheitsrechten der Bewohner*innen tragbare Lösungen zu fi nden, son-
dern mit möglicherweise völlig unterschiedlichen Bedürfnissen, Wertpräferen-
zen und Grundrechtsansprüchen innerhalb der Bewohnerscha   umzugehen. 
Blä  ner und Freytag disku  eren das Erzielen eines Konsens als Ideallösung, 
geben aber gleichzei  g zu bedenken, dass dies in der Realität schwer machbar 
sein dür  e (Blä  ner und Freytag 2021, 86). Mindestens die Einbeziehung von 
Bewohner*innenvertretungen bei der heiminternen Umsetzung behördlicher 
Vorgaben, wie von der BIVA gefordert, scheint vor diesem Hintergrund jedoch 
geboten (BIVA-Pfl egeschutzbund 2020c).

4.4 Zusammenarbeit mit Ämtern und Behörden

Ferner deuten die Interviews auf die Notwendigkeit einer verbesserten Zusam-
menarbeit und Kommunika  on zwischen öff entlichen Stellen untereinander so-
wie zwischen öff entlichen Stellen und Einrichtungen hin.
 Obschon auch von guter Zusammenarbeit mit Ämtern und Behörden be-
richtet wurde, stellte sich vor allem die Interak  on mit Gesundheitsamt und 
Heimaufsicht in den Berichten als schwierig dar. Kommunika  ons- und Infor-
ma  onsdefi zite im Sinne mangelnder oder widersprüchlicher Informa  onen so-
wie als praxisfern empfundene Anweisungen standen dabei im Zentrum. Da es 
sich bei dieser Studie um eine qualita  ve Befragung handelt, erhebt sie keinen 
Anspruch auf Repräsenta  vität. Abgesehen davon stehen diese Ergebnisse je-
doch im Einklang mit einer Studie von Hower et al., in der 525 Leitungspersonen 
deutscher Pfl egeeinrichtungen befragt wurden und „die Widersprüchlichkeit 
und Intransparenz arbeitswich  ger Informa  onen und Richtlinien“ als die mit-
unter größten Herausforderungen bewertet wurden (Hower et al. 2020, 207). 
In einer bundesweiten Online-Befragung von insgesamt 1524 ambulanten und 
sta  onären Pfl egeeinrichtungen zu Bedarfen in der Langzeitpfl ege während der 
Pandemie wurden zudem widersprüchliche Informa  onen durch RKI, Gesund-
heitsamt und Träger sowie eine schlechte Umsetzbarkeit von Empfehlungen 
thema  siert und folglich einheitliche und praxisnahe Empfehlungen gefordert 
(Stolle et al., 2020).
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4.5 Rechtssicherheit

Zudem weisen die Interviews darauf hin, dass Defi zite in Bezug auf eine ausrei-
chende Rechtssicherheit für die Einrichtungsleitungen bestehen und diese mög-
licherweise einerseits mehr Au  lärung und auch Unterstützung, andererseits 
aber auch umsetzbare sowie hinreichend klare Vorgaben und ggf. Handlungs-
empfehlungen benö  gen. Denn in den Interviews wurde ein Gefühl der Rechts-
unsicherheit, welches mit unklaren oder fehlenden Informa  onen und ausle-
gungsbedür  igen Verordnungen und Gesetzen einherging, problema  siert und 
mitunter auch betont, sich mit deren Auslegung als juris  sche Lai*in überfor-
dert zu fühlen. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass bes  mmte 
Ausnahmen, wie sie gemäß den Interviews beispielsweise für Besuchsverbote 
in pallia  ven Situa  onen gemacht wurden, rechtlich betrachtet explizit vorge-
sehen waren und sind. Aus juris  scher Perspek  ve wird betont, dass solche 
Ausnahmebes  mmungen nicht lediglich als Op  onen zu betrachten, sondern 
obligatorisch auszuschöpfen sind. Insbesondere in pallia  ven Situa  onen wird 
ein Besuchsverbot mitunter als verfassungswidrig, weil gegen die Menschen-
würde verstoßend, angesehen (Hufen 2020, 20). Die Interviews weisen jedoch 
darauf hin, dass die EL zwar mitunter ins  nk  v großes Engagement zeigten, um 
Besuche in beispielsweise pallia  ven Situa  onen zu ermöglichen. Ein Bewusst-
sein bezüglich der rechtlichen Verbindlichkeit solcher Ausnahmebes  mmungen 
ist aus den Interviews jedoch nicht primär erkennbar.
 Ferner legen die Interviews nahe, dass das Gefühl der Rechtsunsicherheit zu-
sammen mit hohem gesellscha  lichem und mitunter auch behördlichem Druck 
mit großer Angst, Fehler zu machen und rechtlich belangt zu werden, verbunden 
ist. Die EL beklagen, sich mit der Verantwortung für dilemma  sche Entschei-
dungen mitunter sehr allein gelassen zu fühlen. Eine solche Konstella  on aus 
ethisch dilemma  schen Entscheidungssitua  onen, hohem gesellscha  lichem 
Druck und Ha  ungsangst dür  e eine an den Bedürfnissen der Bewohner*innen 
orien  erte Abwägung von Maßnahmen mindestens nicht befördern, wenn sie 
sie nicht gar völlig verhindert. Zwar zeigt sich in den Berichten bezüglich des 
Umgangs mit Nichtakzeptanz, dass die Freiheitsrechte der Bewohner*innen 
grundsätzlich ernstgenommen und nicht leich  er  g eingeschränkt werden. 
Zudem wird die Ablehnung von Zwangsmaßnahmen betont, nicht zuletzt auch 
aufgrund des Bewusstseins um deren Stra  arkeit bei mangelnden Rech  er  -
gungsgründen. Gleichzei  g fi nden sich aber auch Beispiele für dras  sche Maß-
nahmen wie die Errichtung eines Bauzauns oder die Beau  ragung eines Sicher-
heitsdienstes, welche teilweise – wie im Falle des Sicherheitsdienstes – auch 
nicht hinterfragt wurden. Die Angst vor Rechtsfolgen stellt erwiesenermaßen 
einen wich  gen Grund dar, warum FEM von Pfl egenden unter Umständen als 
erforderlich angesehen werden (Köpke et al. 2015, 30). In den Interviews wur-
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de die Angst, im Falle eines Ausbruchs beschuldigt zu werden, als Grund für 
die Aufrechterhaltung von Maßnahmen wie dem Bauzaun, der aufgrund sei-
nes freiheitseinschränkenden Charakters eigentlich als äußerst problema  sch 
angesehen wurde, genannt. Die Kri  k von Interessenverbänden, Heime hät-
ten Verordnungen teilweise über das erforderliche Maß hinaus und zu streng 
umgesetzt, weist in dieselbe Richtung, und auch in den Interviews fanden sich 
Beispiele, in denen berichtet wurde, dass Maßnahmen, noch bevor Verordnun-
gen in Kra   traten, umgesetzt oder im Nachhinein von offi  ziellen Stellen als 
zu dras  sch bewertet wurden und wieder rückgängig gemacht werden sollten 
(BIVA-Pfl egeschutzbund 2020c). Gleichzei  g wurde auch in Zusammenhang mit 
behördlichen Ak  vitäten explizit die Befürchtung geäußert, dass das Wohl der 
Bewohner*innen in den Hintergrund gerate, da es lediglich darum ginge die 
Schuld an die Heime abzuschieben.
 Vor diesem Hintergrund ist die Forderung nach „Rechtssicherheit als Mini-
malanforderung für Pfl egebedür  ige und Pfl egende“ umso dringlicher zu beto-
nen (Giese 2020, 104).
 Die EL sind überdies nicht die Einzigen, die die Übertragung der Verantwor-
tung für die genaue Ausgestaltung von Besuchs-, Ausgangs- und Kontaktbe-
schränkungen auf die Einrichtungen beklagen und diese nicht zuletzt auch auf-
grund mangelnder juris  scher Exper  se als völlige Überforderung empfi nden. 
Denn es werden Zweifel geäußert, dass das IfSG den sogenannten Bes  mmt-
heitsgrundsatz erfüllt, der im Staatsrecht besagt, dass eine Ermäch  gungs-
grundlage so klar formuliert sein muss, dass behördliche Eingriff e nicht willkür-
lich erfolgen können. Aus verfassungsrechtlicher Perspek  ve werden in diesem 
Zusammenhang 

die nahezu uneingeschränkten Ermessens- und Beurteilungsspielräume der Be-
hörden und Heimleitungen, die die Möglichkeiten zur Ausübung grundlegender 
Freiheitsrechte vom Zufall und der jeweiligen Einschätzung der Aufsichtsbehörden 
und der Heimleitungen abhängig machen […]
(Hufen 2020, 23)

kri  siert.

5 Fazit

Diese Studie ha  e zum Ziel, das Spannungsfeld der Einschränkung von Frei-
heitsrechten der Bewohner*innen von Pfl egeheimen durch die Maßnahmen 
zum Infek  onsschutz im Rahmen des Sars-CoV-2-Ausbruchs in Deutschland aus 
der Sicht von Einrichtungsleitungen zu untersuchen. Dabei hat sich gezeigt, dass 
dieses Spannungsfeld für die EL ein wich  ges Thema darstellt und sowohl für 
diese selbst, als auch für die Bewohner*innen mit emo  onalen Schwierigkei-
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ten und mitunter ambivalenten Gefühlen verbunden ist. Für die EL stehen dabei 
neben der Abwägung zwischen dem Infek  onsschutz und den Freiheitsrechten 
der Bewohner*innen sowie möglichen nega  ven Folgen der Maßnahmen zum 
Infek  onsschutz für die Gesundheit der Bewohner*innen auch Gerech  gkeits-
fragen im Sinne der Gleichbehandlung der Bewohner*innen im Zentrum. Ob-
schon Freiheitsrechte aus Sicht der EL betont werden und diese großes Enga-
gement für die Rechte der Bewohner*innen und Sorge bezüglich deren Leids 
zeigen, werden mitunter sowohl ethisch als auch rechtlich bedenkliche Maß-
nahmen berichtet. Diese standen teils direkt im Zusammenhang mit behörd-
lichen Forderungen, wurden aber auch unabhängig davon oder teils über das 
notwendige Maß behördlicher Verordnungen hinaus getroff en. Die Interviews 
legen nahe, dass unter anderem möglicherweise Informa  onsdefi zite, Rechts-
unsicherheit sowie gesellscha  licher Druck hierbei eine Rolle gespielt haben. Es 
bliebe zu untersuchen, inwieweit ein Mangel an Schutzkleidung oder Personal 
eine übermäßig strikte Umsetzung von Maßnahmen begüns  gt hat und welche 
Voraussetzungen wiederum auf Heimebene für eine op  male Versorgung der 
Bewohner*innen vorliegen müssen.
 Weiterhin ist deutlich geworden, dass im Kontext der Maßnahmen zum In-
fek  onsschutz das Thema des Umgangs mit Bewohner*innen mit kogni  ver 
Einschränkung und Demenz eine zentrale Rolle spielt und mit Schwierigkeiten 
sowie großer Unsicherheit verbunden ist, da die Umsetzung der Maßnahmen 
bei Bewohner*innen mit Demenz häufi g nicht oder nur eingeschränkt möglich 
ist und gleichzei  g Informa  onsdefi zite bestehen, wie mit diesem Umstand um-
gegangen und im Falle von Nichteinhaltung vorgegangen werden sollte. Hier 
gilt es, ethisch und rechtlich fundierte Strategien eines möglichst effi  zienten In-
fek  onsschutzes bei gleichzei  ger Minimierung von Leiden durch FEM sowie 
durch für diese Bewohner*innen nicht verständliche Maßnahmen zu minimie-
ren. Poli  k und Behörden müssen beim Beschluss von Maßnahmen auch die 
Realität der Pfl egeeinrichtungen in den Blick nehmen und diese unter dem Ge-
sichtspunkt der Umsetzbarkeit bedenken. Die Einrichtungen dürfen nicht mit 
unrealis  schen Verordnungen sich selbst überlassen werden.
 In Bezug auf die Akzeptanz der Bewohner*innen haben die Interviews ge-
zeigt, dass der zeitliche Rahmen der Maßnahmen sowie Kompensa  onsmög-
lichkeiten eine wich  ge Rolle spielen. Insbesondere ist aber auch eine Pluralität 
der Wertpräferenzen deutlich geworden. Daher sollte in der Diskussion um die 
Maßnahmen auch die Rela  onalität von Freiheitsrechten in den Blick genom-
men werden. Vor diesem Hintergrund sind ein gesamtgesellscha  licher Diskurs 
sowie Verantwortungsübernahme der Poli  k für umsetzbare und klare Vorga-
ben notwendig.
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6 Limita  on

Die Nähe zum Gegenstand verlangt eine zum Forschungsgegenstand passende 
Methode sowie eine Annäherung an die Interessen und konkreten sozialen Pro-
bleme der Studienteilnehmenden, sodass ein Laborse   ng möglichst vermieden
wird (Mayring, 2002, S. 146). Die Einrichtungsleitungen wurden in ihrem je-
weiligen Berufsse   ng befragt. Insbesondere die ausreichende Off enheit des 
Interviewverfahrens ermöglichte es den EL, die für sie aktuell wich  gen The-
men in den Vordergrund zu stellen. Als Limita  on ist zu nennen, dass es sich 
bei dieser Studie um eine Sekundäranalyse handelt und die Datenerhebung so-
mit nicht explizit im Hinblick auf die Beantwortung der Forschungsfragen dieser 
Thesis konzipiert wurde. Weiterhin ist zu bedenken, dass es sich bei den Aus-
sagen zur Akzeptanz der Bewohner*innen um Fremdeinschätzungen handelt, 
da diese nicht selbst bezüglich ihrer Akzeptanz der Maßnahmen zum Infek  -
onsschutz befragt wurden. Auch haben die EL vermutlich weniger direkten Be-
wohner*innenkontakt als beispielsweise Pfl egende oder Angehörige.
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Autonomie durch Algorithmen?
Recht und Ethik der KI-gestützten Prädik  on von Behandlungs-
entscheidungen nicht einwilligungsfähiger Pa  enten*

von Dominik Dahlhaus, Dipl.-Jur. Univ.

1 Problemaufriss

Als Predic  ve Analy  cs wird das Erkennen von Mustern und Korrela  onen in 
historischen Daten (analyse), um Prognosen zu treff en (predict), bezeichnet.1 

Neben diversen anderen Anwendungsfeldern2 werden prädik  ve Algorith-
men zunehmend auch in der Medizin und im Gesundheitssystem eingesetzt.3 
Die damit verbundenen Erwartungen sind immens: Zum einen sollen sie Pu-
blic-Health-Entscheidungen verbessern, indem solche Algorithmen etwa zur 
Vorhersage von Krankheitsausbrüchen4 und für den Entwurf präven  ver Ge-
sundheitsprogramme5 eingesetzt werden. Zum anderen sollen sie der Gesund-
heitsversorgung einzelner Pa  enten zugutekommen, indem sie die medizini-
schen Entscheidungen der Behandelnden zu verbessern helfen6 – etwa durch 
individuelle Krankheitsprädik  on7 und -präven  on, genauere Diagnosen8 und 
Verlaufsprognosen9 sowie personalisierte Behandlungen10. Obschon bereits 
diese Arten der Anwendung prädik  ver Algorithmen vielfäl  ge – und in einer 
Vielzahl von Arbeiten disku  erte – ethische und rechtliche Probleme aufwerfen, 
so stoßen sie doch meistenteils jedenfalls nicht auf durchgreifende Bedenken.11  
 Im Folgenden soll indes untersucht werden, ob dem auch so ist, wenn Pre-
dic  ve Analy  cs eingesetzt werden, nicht um eine Prognose über objek  ve 
Grundlagen einer medizinischen Entscheidung wie den wahrscheinlichen Be-
handlungserfolg verschiedener Therapieansätze oder die Überlebenswahr-
scheinlichkeit des Pa  enten zu treff en, sondern um eine Prognose darüber ab-
zugeben, wie es um die subjek  ven Behandlungswünsche des Pa  enten steht, 
das heißt darüber, ob er die Vor- oder Nichtvornahme einer bes  mmten me-
dizinischen Maßnahme wollen würde. Dabei kann etwa der Pa  ent selbst auf 
Predic  ve Analy  cs zurückgreifen: Insbesondere wenn unter zeitlichem Druck 
eine existenzielle Entscheidung zu treff en ist, mag ein Gefühl der Überforde-
rung nicht unwahrscheinlich sein; nicht selten lässt sich das eigene Verhalten 
in einer konkreten Ausnahmesitua  on nicht oder nur schlecht an  zipieren; 
zum Teil mag eine Auseinandersetzung mit den eigenen Behandlungspräferen-

*Dieser Beitrag beruht auf einem Vortrag, den der Verfasser am 30.11.2019 auf dem Symposium 
New Ideas for Medicine an der Technischen Universität München, organisiert von Priv.-Doz. Dr. Dr. 
Alexander Zink, gehalten hat.

M   T
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zen überhaupt noch nicht in einem ausreichenden Maße sta  gefunden haben. 
Der Schwerpunkt der folgenden Ausführungen soll auf dem zweiten Anwen-
dungsszenario liegen, da dieses weitreichende ethische und rechtliche Fragen 
aufwir  : Denn Predic  ve Analy  cs könnten nach einem Vorschlag von Camillo 
Lamanna und Lauren Byrne auch eingesetzt werden, wenn der Pa  ent einwil-
ligungsunfähig ist und daher nicht selbst entscheiden kann, zur Unterstützung 
des Vorsorgebevollmäch  gten beziehungsweise Betreuers des Pa  enten oder 
des Arztes, wenn eine Einwilligung in eine unaufschiebbare Maßnahme nicht 
rechtzei  g eingeholt werden kann; sie bezeichnen ein solches Instrument als 
„Autonomy Algorithm“12.
 Der erste Teil dieses Beitrags arbeitet heraus, wie ein solcher Autonomy Al-
gorithm dem Pa  enten in einer Situa  on, in der er sein medizinisches Selbstbe-
s  mmungsrecht nicht mehr ausüben kann, gegenüber dem status quo ein Mehr 
an Pa  entenautonomie ermöglichen kann (II.). Im zweiten Teil wird untersucht, 
welche Risiken von Autonomieverlusten der Algorithmus seinerseits mit sich 
bringen kann und wie diesen begegnet werden kann (III.), bevor abschließend 
die Implika  onen für die Zulässigkeit des Einsatzes eines solchen Instruments 
skizziert werden (IV.).

2 Poten  al für Autonomiegewinne durch einen Autonomy Algorithm

2.1 Ziel der Gewährleistung weitestgehender Selbstbes  mmung in allen 
Lebensphasen

Unter dem Begriff  der Pa  entenautonomie wird das Recht des Pa  enten ver-
standen, „über jeglichen diagnos  schen, therapeu  schen oder der Forschung 
dienenden Eingriff  durch Zus  mmung oder Ablehnung selbst zu bes  mmen“13. 
Verfassungsrechtlich ist die Pa  entenautonomie als (medizinisches) Selbstbe-
s  mmungsrecht über das Grundrecht auf Leben und körperliche Unversehrt-
heit, Art. 2 Abs. 2 Satz 1, das Allgemeine Persönlichkeitsrecht aus Art. 2 Abs. 1 in 
Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 sowie über die Menschenwürdegaran  e des Art. 1 
Abs. 1 GG geschützt:14 Danach hat jeder Mensch das Recht, zu entscheiden, was 
er im Hinblick auf sein eigenes Leben als würdevoll und angemessen erachtet;15  
insbesondere kann er ein Schutzrecht gegen eigenmäch  ge Heilbehandlungen 
geltend machen, sodass auch die Freiheit geschützt ist, lebensverlängernde 
oder -erhaltende Maßnahmen abzulehnen, mithin einen Behandlungsabbruch 
zu verlangen.16

 Auf das maßgebliche Instrument, um dem medizinischen Selbstbes  m-
mungsrecht Geltung zu verschaff en – den informed consent, die Einwilligung 
nach ordnungsgemäßer Au  lärung17 –, kann naturgemäß nicht zurückgegriff en 
werden, wenn der Pa  ent nicht in der Lage ist, von seinem Selbstbes  mmungs-
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recht Gebrauch zu machen: Dies setzt nach überzeugender Ansicht voraus, dass 
der Pa  ent einerseits intellektuell in der Lage ist, der Au  lärung zu folgen, sie 
zu verstehen und insgesamt die für eine Entscheidung notwendige Tatsachen-
kenntnis zu erlangen (Einsichtsfähigkeit); das so Erfahrene muss er auf die eige-
nen Lebensumstände und Wertvorstellungen übertragen können (Urteilsfähig-
keit). Andererseits ist volunta  v die Fähigkeit erforderlich, nach dem eigenen 
Urteil auch autonom handeln zu können (Steuerungsfähigkeit).18 Diese erfor-
derliche sogenannte Einwilligungsfähigkeit kann noch fehlen bei jüngeren Kin-
dern, vorübergehend bei Bewusstlosen, dauerha   bei Dementen im schwers-
ten Stadium; sie kann generell fehlen bei einem Wachkomapa  enten oder nur 
rela  v im Hinblick auf einen besonders komplexen Eingriff ; insgesamt wird der 
durchschni  liche Anteil einwilligungsunfähiger Pa  enten im Kontext einer me-
dizinischen Behandlung auf 34 %, im Kontext einer psychiatrischen Behandlung 
auf 45 % geschätzt.19

2.2 Defi zite des gesetzlich vorgesehenen Instrumentariums

Wie die Entscheidung „über ob und wie“20 einer medizinischen Maßnahme in 
einem solchen Fall erfolgt, wird – jedenfalls grundsätzlich – in § 630d Abs. 1 
Sätze 2-4 BGB geregelt. Ziel ist es, dem Selbstbes  mmungsrecht des Pa  enten 
„in allen Lebensphasen“21 so weit zur Geltung zu verhelfen, wie dies unter den 
Bedingungen seiner fehlenden Einwilligungsfähigkeit eben möglich ist.22 Die 
dafür gesetzlich vorgesehenen Mi  el erfüllen diesen ihren Zweck jedoch nicht 
ohne Einschränkungen zufriedenstellend: Verbindliche Pa  entenverfügungen 
sind immer noch kaum verbreitet und selten aktuell (a.), sodass die Behand-
lungsentscheidung nicht selten von Dri  en getroff en werden muss, was mit 
erheblichen Belastungen für Angehörige und einer nur geringen Genauigkeit 
einhergeht (b.). In bes  mmten Fällen kann ferner eine mit nicht unerheblichen 
Verzögerungen verbundene betreuungsgerichtliche Entscheidung erforderlich 
sein (c.), während in Ausnahmefällen besonderer Dringlichkeit der behandeln-
de Arzt die Entscheidung sogar allein treff en muss (d.).

2.2.1 Geringe Verbreitung und zweifelha  e Aktualität verbindlicher 
Pa  entenverfügungen

Da der Pa  ent über seine Gesundheit und die Art der Behandlung am besten 
entscheiden kann („pa  ent knows best“), ist die Möglichkeit einer an  zipierten 
Einwilligung seit langem anerkannt und inzwischen im Recht der Pa  entenver-
fügung, §§ 1827 ff . (§§ 1901a ff . a. F.) BGB, kodifi ziert.23 Liegt sie vor, so sind die 
in ihr getroff enen Festlegungen verbindlich, das heißt der Kontrolle und Korrek-
tur entzogen.24
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 Zwar hat der Anteil der Deutschen, die eine Pa  entenverfügung errichtet ha-
ben, zwischen 2012 und 2017 um rund 12 Prozentpunkte zugenommen; er liegt 
indes immer noch nur bei schätzungsweisen 43 %.25 Und selbst in den Fällen, in 
denen eine Pa  entenverfügung im Sinne des § 1827 Abs. 1 BGB vorliegt, tri    
sie längst nicht immer hinreichend klare Festlegungen über vorzunehmende be-
ziehungsweise zu unterlassende Untersuchungen, Heilbehandlungen und ärzt-
liche Eingriff e; die Anforderungen, die der BGH insofern an eine verbindliche 
Abfassung stellt, sind denkbar hoch.26 Schließlich müssen die Festlegungen noch 
„auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssitua  on [...] zutreff en“ (§ 1827 Abs. 
1 Satz 1 BGB), was nicht selbstverständlich ist: Ungefähr 30 % der Pa  entenprä-
ferenzen verändern sich im Laufe der Zeit.27

2.2.2 Erhebliche Belastungen bei geringer Genauigkeit im Falle der Einschät-
zung der Behandlungspräferenzen durch Dri  e

Liegt keine im Einzelfall verbindliche Pa  entenverfügung vor,28 hat grundsätzlich 
der Bevollmäch  gte in Gesundheitsangelegenheiten oder der Betreuer selbst 
die Entscheidung über die in Rede stehende Maßnahme zu treff en, wofür er die 
Behandlungswünsche oder den mutmaßlichen Willen des Pa  enten festzustel-
len hat, § 630d Abs. 1 Satz 2 in Verbindung mit § 1827 Abs. 2 Satz 1, für den Be-
vollmäch  gten in Verbindung mit Abs. 6 BGB.29 Das deutsche Recht folgt damit 
im Wesentlichen dem Konzept des surrogate decision-making mit dem Ziel des 
subs  tuted judgment,30 wonach so über die Behandlung zu entscheiden ist, wie 
es der Pa  ent wohl getan hä  e, wenn er dazu in der Lage wäre.31 
 Auch wenn die Angehörigen des Pa  enten entgegen landläufi ger Ansicht in 
der Bevölkerung nicht per se eine Vertretungsmacht oder Einwilligungskompe-
tenz in Gesundheitsangelegenheiten haben,32 fällt ihnen diese Aufgabe in der Re-
gel dennoch zu: Schließlich bevorzugt die „überwäl  gende Mehrheit“ Ehe- bzw. 
Lebenspartner, danach sons  ge Angehörige wie Geschwister oder Kinder als 
Bevollmäch  gte in Gesundheitsangelegenheiten.33 In jedem Fall, das heißt auch 
dann, wenn eine entsprechende Pa  entenverfügung oder Vollmacht fehlen, soll 
gemäß § 1828 Abs. 2 BGB nahen Angehörigen und sons  gen Vertrauensperso-
nen des Pa  enten bei der Feststellung des Pa  entenwillens nach § 1827 Abs. 
1 oder der Behandlungswünsche oder des mutmaßlichen Willens nach § 1827 
Abs. 2 Gelegenheit zur Äußerung gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche 
Verzögerung möglich ist. Dahinter dür  en im Wesentlichen zwei Überlegun-
gen stehen: Zum einen wird davon ausgegangen, dass „the pa  ent’s beloved 
people“34 am ehesten „um den Pa  enten als Menschen, seine Überzeugungen, 
Werthaltungen und Lebenseinstellungen“ wissen;35 zum anderen dür  e es mut-
maßlich dem Pa  entenwillen entsprechen, dass eine Entscheidung im Kreise 
der Angehörigen – und nicht durch öff entliche Ins  tu  onen – getroff en wird.36
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 Den surrogates wird damit jedoch eine Verantwortung auferlegt, die für 
mindestens ein Dri  el der zur Entscheidung Berufenen mit erheblichen emo-
 onalen Belastungen verbunden ist,37 welche regelmäßig über Monate, zum 

Teil über Jahre anhalten.38 Einer der dafür am häufi gsten genannten Gründe 
ist die Unsicherheit über die Behandlungspräferenzen des Pa  enten39 – und 
das nicht zu Unrecht: Anders, als o   angenommen wird,40 schätzen surrogates 
die Behandlungspräferenzen einwilligungsunfähiger Pa  enten lediglich in 68 % 
der Fälle korrekt ein, wobei die Genauigkeit abhängig von Krankheitsbild und in 
Rede stehender Maßnahmen variiert.41 In vielen der untersuchten Fälle lag eine 
der zur Auswahl stehenden Behandlungsalterna  ven klar im objek  ven medi-
zinischen Interesse des Pa  enten; umgekehrt legen die Daten nahe, dass die 
Einschätzung der Behandlungspräferenzen durch surrogates sogar nur unwe-
sentlich genauer ist als eine Zufallsentscheidung, wenn keine der Alterna  ven 
klar im besten Interesse des Pa  enten liegt. Dabei wird angenommen, dass die 
Entscheidungen insbesondere durch die Ansichten der sie treff enden surroga-
tes beeinfl usst werden.42 
 Die Genauigkeit der Einschätzungen seiner Präferenzen wird im Übrigen we-
der zwingend dadurch verbessert, dass der Pa  ent die zur Entscheidung berufe-
ne Person selbst bes  mmt43 (im deutschen Recht: durch Bevollmäch  gung für 
Gesundheitsangelegenheiten, §§ 164 ff . [analog], vgl. § 1820 Abs. 1 Satz 1 BGB, 
oder durch Bestellung einer durch Betreuungswunsch vorgeschlagenen Person 
zum Betreuer, § 1816 Abs. 2 BGB), noch – nota bene! – dadurch, dass seine 
Präferenzen vorab disku  ert werden,44 was wohl auch das in Ansehung dieser 
Defi zite o   vorgeschlagene Konzept des Advance Care Planning nicht als die 
versprochene Lösung jeglicher Probleme erscheinen lässt. 
 Insofern mag selbst eine wirksame Pa  entenverfügung nur vordergründig 
weiterhelfen. Realiter ist sie gleichwohl, wie oben erwähnt, nur verbindlich, 
wenn die dort getroff enen Festlegungen noch „auf die aktuelle Lebens- und 
Behandlungssitua  on zutreff en“, also zeitlich aktuell und inhaltlich kongruent 
sind.45 Ob das der Fall ist, muss wiederum durch einen Vorsorgebevollmäch  g-
ten oder Betreuer festgestellt werden – mit den oben dargestellten Konsequen-
zen. 

2.2.3 Verzögerung bei Dissens und Notwendigkeit betreuungsgerichtlicher 
Genehmigung

Wenn die begründete Gefahr besteht, dass der Pa  ent auf Grund der Maßnah-
me oder ihres Unterlassens s  rbt oder einen schweren und länger dauernden 
gesundheitlichen Schaden erleidet, bedarf nach § 1829 Abs. 4 BGB die Einwilli-
gung des Bevollmäch  gten oder Betreuers in diese Maßnahme – oder ihre Ver-
weigerung – nur dann nicht der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn 
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zwischen ihm und dem behandelnden Arzt „Einvernehmen darüber besteht, 
dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem 
[…] Willen“ des Pa  enten „entspricht“. Zwischen 2012 und 2017 wurden 8.258 
solche Verfahren entschieden, wobei in 90,17 % der Fälle die Genehmigung 
erteilt wurde.46 Nach § 287 Abs. 3 FamFG wird dabei ein entsprechender Be-
schluss des Betreuungsgerichts, der den Abbruch lebenserhaltender Maßnah-
men betri   , erst zwei Wochen nach Bekanntgabe an den Betreuer oder an den 
Bevollmäch  gten sowie an den Verfahrenspfl eger wirksam. Was als „Frist zum 
Überdenken der Entscheidung, die ggf. irreversibel ist“,47 zu begrüßen ist, be-
deutet gleichwohl auch, dass eine zeitnahe Entscheidung unmöglich wird. Und 
auch in den Fällen, in denen keine betreuungsgerichtliche Entscheidung herbei-
zuführen ist, steht zu befürchten, dass die nicht seltene Uneinigkeit unter den 
Angehörigen sowie zwischen surrogates und Ärzten zu einer Verzögerung der 
Entscheidung führt.48 

2.2.4 Mutmaßungen unter Zeitdruck bei Entscheidung durch 
den behandelnden Arzt

In zwei wesentlichen Konstella  onen ist schließlich sogar der behandelnde Arzt 
allein dazu berufen, festzustellen, worin der wirkliche oder wenigstens mut-
maßliche Wille des Pa  enten besteht: Er ist zum einen in der in den §§ 1827 ff . 
BGB nicht explizit geregelten Konstella  on mit der Entscheidung betraut, in der 
keiner Person Vollmacht erteilt und noch kein Betreuer bestellt worden ist. In-
sofern wird er die Festlegungen der Pa  entenverfügung – sofern sie denn vor-
handen ist – als an  zipierte Einwilligung zu beachten oder dem mutmaßlichen 
Willen des Pa  enten entsprechend zu handeln haben.49 Zwar ist zu dessen Er-
mi  lung auch hier gemäß § 1828 Abs. 2 BGB nahen Angehörigen und sons  gen 
Vertrauenspersonen des Pa  enten Gelegenheit zur Äußerung zu geben, sofern 
dies ohne erhebliche Verzögerung möglich ist. Die Feststellung an sich, ob eine 
Maßnahme diesem mutmaßlichen Willen entspricht, obliegt gleichwohl dem 
Arzt. Das Gleiche ist naturgemäß der Fall bei unaufschiebbaren Maßnahmen, 
also „insbesondere bei einem dringlichen No  all denkbar, bei dem durch einen 
Aufschub Gefahren für das Leben oder die Gesundheit des Pa  enten drohen, so 
dass eine ordentliche Einwilligung […] nicht mehr rechtzei  g erfolgen kann“,50 
vgl. § 630d Abs. 1 Satz 4 BGB.
 Soweit es auf diesen sog. mutmaßlichen Willen ankommt, hat der Arzt zu 
prüfen, ob die Behandlung des Pa  enten in dessen objek  v verstandenem Inte-
resse liegt und seinem wirklich geäußerten oder mutmaßlich anzunehmenden 
Willen entspricht.51 Er ist dabei angehalten, alle zur Verfügung stehenden Mi  el 
ausschöpfen, um diesen wirklichen oder mutmaßlichen Willen zu ermi  eln.52 

Zum einen sollte dabei jedoch ohne Weiteres ersichtlich sein, dass dies in ei-
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ner No  allsitua  on kaum möglich ist und auch ansonsten in Anbetracht nur in 
überschaubarem Maße zur Verfügung stehender Zeit nicht selten eine Überfor-
derung bedeuten würde. Zum anderen ist die Güte der Einschätzung der Pa  en-
tenpräferenzen durch Ärzte noch einmal geringer als die sons  ger surrogates.53 

2.2.5 Zwischenfazit

Für Rechtsordnung und Gesellscha   ist dieser Umstand schwerlich zu ertragen: 
Dem „das Betreuungsrecht prägende[n] Grundsatz der Selbstbes  mmung“54  

kommt schließlich höchste verfassungsrechtliche Bedeutung zu. Damit ist der 
Staat nicht nur zum Schutz der objek  ven Interessen an Leben und Gesundheit 
des nicht über die zur Ausübung seiner Grundrechte erforderliche Einwilligungs-
fähigkeit verfügenden Pa  enten vor Gefährdung oder Schädigung verpfl ichtet;55 

er ist auch zum Schutz des subjek  ven Pa  entenwillens, wie er wirklich ist oder 
sich wenigstens mutmaßlich darstellt, aufgerufen. Ist dessen Ermi  lung in ei-
nem nicht unerheblichen Teil der Fälle nicht, nicht genau oder nicht schnell ge-
nug gewährleistet,56 kann von einem Bedarf nach geeignete(re)n Instrumenten 
zur verbesserten Ermi  lung der Pa  entenpräferenzen ausgegangen werden.

2.3 Kri  k am sta  s  schen Ansatz des vorgeschlagenen 
Pa  ent Preference Predictor 

Von Shalowitz, Garre  -Mayer und Wendler57 sowie von Rid und Wendler58 

stammt der Vorschlag, im Rahmen der Entscheidungsfi ndung einen sogenann-
ten Pa  ent Preference Predictor (PPP) einzusetzen, der die Behandlungspräfe-
renzen eines Pa  enten auf der Grundlage individueller, objek  ver Charakteris-
 ken vorhersagen soll.59 

 Hintergrund dieses Vorschlags ist die begründete Annahme, dass ebensolche 
objek  ven Faktoren – wie zum Beispiel Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohn-
ort, Ausbildung, Beruf, Einkommen oder Religionszugehörigkeit – Rückschlüsse 
auf Behandlungspräferenzen zulassen:60 Die Prädik  on der Behandlungsent-
scheidung eines Pa  enten erfolgt also auf der Basis von Behandlungsentschei-
dungen von Personen, die diesem Pa  enten ähnlich sind.61 Erste Untersuchun-
gen legen insofern nahe, dass die Genauigkeit eines solchen PPP tatsächlich 
größer sein könnte als die von surrogate decision-makers62 und sein Einsatz 
auch pa  entensei  g Unterstützung fi nden würde63. Nichtsdestotrotz lassen sich 
gewich  ge Bedenken gegen PPPs anbringen. 
 Der norma  ve Einwand wurde vielleicht am deutlichsten von einem Pa  en-
ten formuliert, der sich als einer von wenigen prinzipiell gegen den Einsatz eines 
solchen Instruments ausgesprochen ha  e: „Just cause I am a Hispanic, Catholic 
gay man with a low income does not mean I would want what all Hispanic, Ca-
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tholic, gay low-income men would want“64. Er bringt damit die Befürchtung zum 
Ausdruck, dass die in  msten und bedeutsamsten Wünsche, die ein Mensch nur 
haben kann, so betrachtet werden könnten, als wären sie lediglich durch die 
zufällige Zugehörigkeit zu einer demographischen Gruppe determiniert. Sich 
in einer solchen Weise auf eine bloße sta  s  sche Häufi gkeitsbetrachtung65 zu 
verlassen, kann in der Tat als Verletzung des Konzepts agen  eller Autonomie,66  

teilweise gar als dehumanisierend67 aufgefasst werden. 
 Epistemisch wird darüber hinaus zum einen stark bezweifelt, ob der einem 
solchen PPP zugrunde liegende aktuarisch-sta  s  sche Ansatz überhaupt zur 
Prädik  on eines breiten Spektrums an Behandlungsentscheidungen geeignet 
ist: Er hat sich bis dato nur im Hinblick auf eng umgrenzte und spezifi sche Fra-
gestellungen bewährt; Evidenz für den von Rid und Wendler vorgeschlagenen 
Einsatz exis  ert hingegen nicht.68 Davon abgesehen, dass für die Entwicklung 
eines entsprechenden sta  s  schen Modells erhebliche zeitliche, personelle 
und fi nanzielle Ressourcen erforderlich wären, um Prädiktoren nicht nur für 
eine, sondern für eine unüberschaubare Vielzahl von in Betracht kommenden 
Behandlungsentscheidungen zu iden  fi zieren,69 besteht zum anderen vor allem 
die Gefahr, dass wich  ge Prädiktoren übersehen werden könnten, wenn sie 
nicht als wenigstens poten  ell relevant eingeschätzt werden. Schließlich bleibt 
die Frage, wie unterschiedliche Prädiktoren im Verhältnis zueinander zu gewich-
ten sind (weight problem):70 Sollte dem Faktor „Alter“ eine größere Bedeutung 
zukommen als der Religionszugehörigkeit? Sollte dies allgemein festgelegt sein 
oder im Einzelfall etwa auf der Grundlage einer Stellungnahme von Angehöri-
gen?

2.4 Vorschlag des Einsatzes von Predic  ve Analy  cs durch einen 
Autonomy Algorithm

Lamanna und Byrne schlagen daher vor, einen Machine-Learning-basierten71  

Autonomy Algorithm zur Entscheidungsunterstützung einzusetzen, der die 
subjek  ven Behandlungspräferenzen des einwilligungsunfähigen Pa  enten 
prädizieren soll.72 Ein solcher Machine-Learning-Algorithmus73 besteht aus ei-
nem learner und einem classifi er.74 Während der learner Muster (sog. pa  erns) 
im Datenmaterial erkennen und damit ein Modell erstellen soll, benutzt der 
classifi er dieses Modell zur Analyse neuer Input-Daten (sog. features) und zur 
Generierung einer Wahrscheinlichkeit, mit der der Algorithmus davon ausgeht, 
dass seine Prädik  on zutri   . Ähnliche Technologie wurde bereits erfolgreich 
zur Vorhersage von poli  schen Präferenzen75 und Da  ng-Vorlieben76, also im 
Kontext ebenfalls höchst subjek  ver Fragestellungen, eingesetzt.
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2.4.1 Vorzüge gegenüber einem sta  s  schen Modell 

Die Stärke dieser Technologie liegt vor allem darin, große Datenmengen in kür-
zester Zeit zu analysieren. Vorgeschlagen wird dabei zum einen die Anwendung 
auf elektronische Gesundheitsaufzeichnungen.77 Insoweit handelt es sich um 
mehr als die bloße Beschleunigung des Designs des oben vorgestellten PPP: 
Der Einsatz von Machine-Learning-Algorithmen verspricht, aussagekrä  ige Prä-
diktoren für Pa  entenpräferenzen zu iden  fi zieren, deren auch nur poten  elle 
Relevanz nicht einmal an  zipiert wurde.78 Darüber hinaus soll der Machine-
Learning-Ansatz auch auf andere Datensätze angewandt werden; Lamanna und 
Byrne schlagen insofern die Auswertung von Social-Media-Profi len vor.79 Sie be-
ziehen sich dabei insbesondere auf eine 2015 von Youyou, Kosinski und S  llwell 
veröff entlichte Studie, der zufolge automa  sche, computerbasierte Einschät-
zungen der Persönlichkeit genauer sind als solche, die durch Menschen vorge-
nommen werden:80 Ein lineares Regressionsmodell wurde auf der Grundlage 
von Facebook-Likes und ausgefüllten Fragebögen zur Selbsteinschätzung81 im 
Hinblick auf openness, conscien  ousness, extraversion, agreeableness und neu-
ro  cism (sog. Big Five82) von 86.220 Teilnehmern entwickelt. Dabei konnte zum 
einen gezeigt werden, dass das Computermodell lediglich 300 Likes benö  gte, 
um eine genauere Einschätzung (im Sinne eines self-other agreement83) treff en 
zu können als der eigene Ehepartner der Teilnehmer; im Vergleich mit Famili-
enmitgliedern genügten sogar 150, im Vergleich mit Freunden nur 70 Likes; die 
höchste Genauigkeit konnte bei Zugriff  auf 500 Likes erzielt werden.84 

 Lamanna und Byrne schlagen vor, das so gewonnene Persönlichkeitsprofi l 
zur Einschätzung der Behandlungspräferenzen zu nutzen, und können sich in 
diesem Zusammenhang auf verschiedene Untersuchungen85 der diesbezüg-
lichen Bedeutung der Persönlichkeit86 stützen.87 Die zuvor vorgestellte Studie 
von Youyou, Kosinski und S  llwell deutet jedoch sogar darauf hin, dass dieser 
Umweg nicht einmal notwendig sein könnte: Die Fähigkeiten des Like-basier-
ten Computermodells zur Vorhersage sog. externer Faktoren – insbesondere: 
menschlichen Verhaltens (external validity88) – übertrafen diejenige von Men-
schen in 12 der untersuchten 13 Kategorien.89

2.4.2 Vorzüge gegenüber einer nicht assis  erten Entscheidungsfi ndung 

Die Performance eines solchen Algorithmus sei dabei nach Biller und Biller-An-
dorno nicht mit menschlicher Entscheidungsfi ndung unter Idealbedingungen, 
sondern mit der Klinikrealität zu vergleichen, die von Zeitdruck und Stress, un-
klaren Pa  entenverfügungen und dem Fehlen entscheidender Informa  onen, 
überforderten oder nicht erreichbaren Angehörigen, Interessenkonfl ikten und 
fehlender Unvoreingenommenheit bes  mmt sei.90 Die zugrunde liegende Tech-
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nologie habe demgegenüber entscheidende Vorzüge: Nach dem Realis  c Ac-
curacy Model hängt die Genauigkeit von Persönlichkeitseinschätzungen zum 
einen von der Verfügbarkeit und Menge der relevanten Informa  onen über das 
individuelle Verhalten, zum anderen von der Fähigkeit des Einschätzenden ab, 
diese Informa  onen zu erkennen und sinnvoll zu nutzen;91 die Kapazität von 
Computern zur Datenspeicherung und -verarbeitung verspricht insoweit einen 
erheblichen Zuwachs an Genauigkeit gegenüber menschlichen Entscheidern.92 

Ein selbstlernender Algorithmus könnte darüber hinaus aus jeder abgeschlos-
senen Prädik  on für zukün  ige Prädik  onsaufgaben „lernen“, das heißt: seine 
Genauigkeit durch Feedback verbessern.93

 Lamanna und Byrne versprechen sich vom Einsatz eines solchen Instruments 
überdies, dass Angehörige ein wenig „besser schlafen“ können, wenn sie wis-
sen, dass ein Algorithmus ebenfalls zu dem Ergebnis gekommen ist, dass der 
Pa  ent vermutlich den Behandlungsabbruch gewünscht hä  e.94

2.5 Zwischenfazit

Pa  entenverfügungen und alle Formen des surrogate decision-making stellen 
mehr oder weniger erfolgreiche und mehr oder weniger unmi  elbare Versuche 
dar, zu eruieren, wie sich der Pa  ent entschieden hä  e, wäre er zum entschei-
denden Zeitpunkt dazu in der Lage. Befürworter des unterstützenden Einsatzes 
eines technologischen Instruments argumen  eren daher, dass einem Pa  ent 
Preference Predictor oder gar einem Autonomy Algorithm eine vergleichbare 
moralische Stellung zukommen müsse:95 Auch sie dienen dazu, den Autonomie-
anspruch eines Pa  enten zu verwirklichen, der dafür nicht selbst Sorge tragen 
kann.
 Versprochen wird insoweit, die Defi zite menschlicher Entscheidungsträger96  
auszugleichen, an denen der Beitrag von surrogate decision-making zur Ver-
wirklichung der Pa  entenautonomie leidet: Als subop  mal informa  on proces-
sors sind wir nicht immer in der Lage, alle für eine Entscheidung notwendigen 
Informa  onen zu berücksich  gen – sei es wegen unzureichender zeitlicher 
oder kogni  ver Ressourcen, sei es, weil wir ihnen nicht die ihnen zukommen-
de Bedeutung zumessen. Als subop  mal moral judges verfehlen wir mitunter 
unsere moralischen Prinzipien. Als subop  mal moral agents fallen schließlich 
nicht selten unsere (vermeintlich) rich  ge Entscheidung und unser tatsächliches 
Handeln auseinander. Der Vorschlag eines Autonomy Algorithm ist insoweit im 
Kontext der Diskussion über die Vertretbarkeit des „Outsourcings“ von Ent-
scheidungen zu sehen. 
 So wird gar der Einsatz eines Ar  fi cial Moral Advisors97 auf Grundlage von 
moral ar  fi cial intelligence98 vorgeschlagen. Ein solches Instrument würde in 
seiner Funk  on über den hier in Rede stehenden Anwendungskontext noch 
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hinausgehen: Als „moral expert“99 hä  e er den Anspruch, dem Entscheidungs-
träger allgemein die Frage zu beantworten: „Was soll ich tun?“; der Autonomy 
Algorithm würde sich demgegenüber auf die Beantwortung der Frage beschrän-
ken, was der Pa  ent wahrscheinlich will. Und seine Proponenten versprechen, 
dass er diese Frage wird besser beantworten können, als Pa  entenverfügungen 
und Angehörige. 

3. Risiko von Autonomieverlusten durch einen Autonomy Algorithm

Nichtsdestotrotz dür  e der Vorschlag, ein solches Instrument einzusetzen, in-
tui  v Bedenken auslösen. Im Folgenden soll daher versucht werden, die ent-
sprechenden ethischen100 und rechtlichen Fragestellungen, wie sie sich aus der 
zugrunde liegenden Machine-Learning-Technologie (1.) und der Anwendung 
des Autonomy Algorithm im Kontext der Gesundheitsversorgung (2.) ergeben, 
zu systema  sieren. 

3.1 Technologiebezogene Risiken

Technologiebezogene Autonomierisiken können sich grundsätzlich entweder 
aus den Daten (a) oder dem Modell (b) ergeben: Der „Lebenszyklus“101 eines 
solchen Predic  ve-Analy  cs-basierten Autonomy Algorithm beginnt mit der Ak-
quise der Daten, mit denen ein solches Modell trainiert und validiert wird. Es 
folgen der Test des Modells und schließlich sein tatsächlicher Einsatz; die dabei 
generierten Daten können sodann wiederum als Feedback dienen, um den Al-
gorithmus zu verbessern.

3.1.1 Limita  onen durch die Datenbasis

Da die Prädik  onen eines Autonomy Algorithm folglich maßgeblich von den zu-
grunde liegenden Trainingsdaten abhängen, gilt das (informell so bezeichnete) 
Prinzip des „garbage in, garbage out“102 sowohl im Hinblick auf die tatsächli-
che Güte der Prädik  on – denn die Qualität des Outputs kann die des Inputs 
schlechterdings nicht übertreff en – als auch in norma  ver Hinsicht.

3.1.1.1 Zur Notwendigkeit und Rech  er  gung der Vorselek  on 
von Trainingsdaten

So darf der classifi er jedenfalls nur mit solchen Pa  entenentscheidungen trai-
niert werden, die den Anforderungen an einen informed consent, d.h. die wirk-
same Einwilligung nach ordnungsgemäßer Au  lärung über sämtliche für die 
Einwilligung wesentlichen Umstände, § 630d Abs. 1 Satz 1, Abs. 2 in Verbin-
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dung mit § 630e Abs. 1-4 BGB, genügen. Der Vergleich mit den tatsächlichen 
Gegebenheiten des Klinikalltags genügt insoweit, anders als es bei Biller und 
Biller-Andorno anklingt,103 nicht: weder aus ethischer Perspek  ve, da der Auto-
nomy Algorithm ansonsten keinen Beitrag zur Verwirklichung der Pa  entenau-
tonomie leistet, sondern nur die Ergebnisse schlechter Entscheidungsfi ndung 
perpetuieren würde, noch aus rechtlicher, als insoweit der Vergleich mit einem 
gegebenenfalls gleichermaßen rechtswidrigen, nicht aber mit einem rechtmäßi-
gen Alterna  vverhalten angestellt würde.
 Selbst wenn eine Behandlungsentscheidung als wirksame Einwilligung zu 
qualifi zieren ist, kann sie dennoch als norma  v bedenkliche Datenbasis für das 
Training des classifi ers erscheinen. Verschiedentlich wird daher eine entspre-
chende Vorselek  on der Input-Daten gefordert:104 So stellt Sharadin105 in Frage, 
ob es zulässig sei, Behandlungsentscheidungen als Grundlage für Prädik  onen 
heranzuziehen, in denen zum Ausdruck kommt, was er als norma  v falsche 
Glaubenssätze („false norma  ve beliefs“) bezeichnet. Er konstruiert dazu das 
Beispiel eines Opfers häuslicher Gewalt und unterstellt für die Zwecke seines 
Gedankenexperiments, dass Opfer häuslicher Gewalt ein im Vergleich mit an-
deren Personen verringertes Selbstwertgefühl hä  en und meinten, ihr Leiden 
zu „verdienen“, oder dass ihr Leid moralisch weniger gewich  g sei als das Leid 
Anderer. Er bestreitet nicht, dass eine solche Überzeugung vielleicht sogar über-
ragende Bedeutung für die Behandlungspräferenzen dieses Pa  enten besitzen 
und sich vielleicht in einer geringeren Wahrscheinlichkeit niederschlagen könn-
te, sich für eine pallia  vmedizinische Versorgung zu entscheiden. Dennoch sei 
die Heranziehung der Daten dieser Entscheidung zum Training des Algorithmus 
abzulehnen, da dessen Output sonst durch einen solchen norma  v falschen 
Glaubenssatz (mit-)bedingt sei.106 Auf ein anderes Problem weisen Lamanna 
und Byrne107 hin: Eine medizinische Entscheidung etwa für die Methode zur 
Behandlung von Prostatakrebs hängt nicht zuletzt von der Fachrichtung des be-
handelnden Arztes ab.108 Dies lasse darauf schließen, dass in einem solchen Fall 
nicht zwingend eine tatsächliche Pa  entenpräferenz in dieser Behandlungsent-
scheidung ihren Ausdruck gefunden hat, was als Input zum Training des Algo-
rithmus disqualifi ziere. 
 Da aus jeder solchen norma  ven Korrektur notwendigerweise folgt, dass sich 
der Output des Autonomy Algorithm wenigstens poten  ell vom Standard des 
subs  tuted judgment en  ernt, er mit anderen Worten nicht die Präferenzen des 
Pa  enten in concreto vorhersagt, ist strengste Zurückhaltung geboten: Wenn 
der Einsatz des Algorithmus durch seine höhere Prognosegenauigkeit legi  -
miert wird, so ist jede Korrektur rech  er  gungsbedür  ig. Da hierdurch nicht 
die Behandlungsentscheidungen eines einwilligungsfähigen Pa  enten korrigiert 
werden sollen, um ihn „zu seinem Besten“ vor sich selbst zu schützen,110 ist dies 
verfassungsrechtlich nicht grundsätzlich ausgeschlossen: Es soll vielmehr ein ob 
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seiner Einwilligungsunfähigkeit schutzbedür  iger111 Pa  ent vor in verschiede-
ner Hinsicht poten  ell problema  schen Prognoseergebnissen geschützt wer-
den. Dieses – legi  me – Ziel muss jedoch mit geeigneten, erforderlichen und 
stricto sensu verhältnismäßigen Mi  eln verfolgt werden, was im Ergebnis zu 
folgender Diff erenzierung führt: 
 Erstens können Behandlungsentscheidungen, die keine Behandlungspräfe-
renzen zum Ausdruck bringen, sondern durch objek  ve Beeinträch  gungen der 
Willensbildung determiniert sind, wegen norma  ver Unzulässigkeit nicht zum 
Training des Algorithmus herangezogen werden, wenn dadurch ein rechtswid-
riger Zustand perpetuiert würde. Ein eindrückliches Beispiel geben die in einer 
2012 veröff entlichten Untersuchung festgestellten signifi kanten Diskrepanzen 
in der pallia  vmedizinischen Versorgung und Sterbebegleitung für an Krebs 
erkrankte Pa  enten mit unterschiedlicher ethnischer Zugehörigkeit.112 Wahr-
scheinlicher Grund dafür ist, dass bes  mmten Bevölkerungsgruppen der Zugang 
zur Gesundheitsversorgung, insbesondere zu Onkologen, erschwert ist.113 Eine 
solche Situa  on stünde zum einen im Widerspruch zur von Art. 2 Abs. 2 Satz 
1 GG (ggf. in Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip) geschützten Pfl icht des 
Staates zur Sicherung einer dauerha  en, fl ächendeckenden und sozialverträgli-
chen Grundversorgung des Individuums und der Allgemeinheit mit Leistungen, 
derer der Einzelne zur Sicherung einer menschenwürdigen Existenz notwendi-
gerweise bedarf;114 zum anderen würde eine solche Situa  on den durch Art. 3 
Abs. 1 GG und die Diskriminierungsverbote abgesicherten Anspruch auf diskri-
minierungsfreie Gewährleistung der tatsächlichen Erreichbarkeit dieser Güter 
im Sinne einer von sachfremden Hindernissen unabhängigen allgemeinen Zu-
gangsmöglichkeit verletzen.115

 Zweitens sind Behandlungsentscheidungen, in denen Behandlungspräferen-
zen zum Ausdruck kommen, die nur der einwilligungsfähige Pa  ent hä  e bilden 
können, wegen fak  scher Irrelevanz ebenfalls außer Betracht zu lassen. Wenn 
also von Urologen behandelte Pa  enten sich wahrscheinlich für eine opera  ve, 
von einem Strahlungsonkologen behandelte hingegen eher für eine Bestrah-
lungstherapie entscheiden, mag dies daher rühren, dass der Pa  ent seinem be-
handelnden Arzt besonders vertraut;116 ein solches besonderes Vertrauen als 
vermi  elnder Faktor darf jedoch nicht einfach unterstellt werden, sodass sich 
der unmi  elbare Schluss von der Fachrichtung des Arztes auf die Präferenz des 
einwilligungsunfähigen Pa  enten – der diesen Arzt beispielsweise bei einem 
No  all oder im Falle des Wachkomas vielleicht nie kennengelernt hat und damit 
ein solches besonderes Vertrauen nie hat fassen können – verbietet.117 
 Dri  ens: Im oben skizzierten Fall „norma  v falscher Glaubenssätze“ kommen 
in einer Behandlungsentscheidung hingegen tatsächliche Pa  entenpräferenzen 
zum Ausdruck, die der einwilligungsunfähige Pa  ent, dessen Präferenzen der 
Autonomy Algorithm vorhersagen soll, unter Umständen so oder so ähnlich 
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ebenfalls haben könnte. Sharadin will den Pa  enten also vor von ihm für norma-
 v „falsch“ erachteten Behandlungsentscheidungen schützen. Das ist indes mit 

dem Standard des subs  tuted judgment unvereinbar: Wenn die Entscheidung 
auf Grundlage der Behandlungswünsche oder des mutmaßlichen Pa  entenwil-
lens zu treff en ist, schließt dies notwendigerweise das Poten  al zu von Dri  en 
als unvernün  ig erachteten Entscheidungen ein. Dieses rechtlich geschützte 
Poten  al würde jedoch genommen, wenn dem Autonomy Algorithm durch 
entsprechend selek  erten Input vorgespiegelt würde, solcherart unvernün  ige 
Entscheidungen seien nicht möglich. Darüber hinaus begäbe man sich auf eine 
slippery slope118: Welche Erwägungen für eine Behandlungsentscheidung beru-
hen auf norma  v derart falschen Glaubenssätzen, dass eine Korrektur gerecht-
fer  gt ist? Sollte es etwa zu rech  er  gen sein, den Algorithmus nicht auf Ent-
scheidungen von Pa  enten mit geringer Gesundheitskompetenz zu trainieren, 
nur weil befürchtet wird, dass sie vielleicht eine medizinisch nicht objek  v sinn-
volle Entscheidung treff en könnten?119 Es erscheint daher als gleichermaßen ge-
eignetes, aber deutlich milderes Mi  el, nicht den Input zu korrigieren, sondern 
den Autonomy Algorithm norma  v poten  ell problema  sche Erwägungsgrün-
de iden  fi zieren zu lassen und Vorsorgebevollmäch  gte oder Betreuer darauf 
hinzuweisen. Ein apriorischer Ausschluss von Input-Daten wegen norma  ver 
Fragwürdigkeit, die nicht die Grenze zur Unzulässigkeit überschreitet, ist damit 
nicht zu rech  er  gen. 
 Viertens ist es ebenfalls nicht zu rech  er  gen, Trainingsdaten wegen ihrer 
angeblichen norma  ven Irrelevanz auszuschließen, wie von Sharadin gefordert: 
Er gesteht zwar zu, dass es fak  sch relevant sein mag, dass Personen mit ausge-
prägter openness tendenziell häufi ger Salvador Dalí, Medita  on oder TED Talks 
liken, extraver  erte hingegen eher Partys oder Tanzen120 – und dass ausgepräg-
te openness oder extraversion wiederum auf bes  mmte Behandlungspräferen-
zen schließen lassen mögen. Nichtsdestotrotz erscheinen ihm solche weder 
behandlungsbezogenen noch persönlichkeitszentralen Prädiktoren als norma  v 
irrelevant, da sie nicht von zentraler, sondern nur von peripherer Bedeutung 
für das Selbstverständnis seien.121 Die Entscheidung über eine medizinische 
Maßnahme stellt indes eine für das weitere Leben des Betroff enen bedeutsame 
Disposi  on über ein höchstpersönliches Rechtsgut dar, in der sein allgemeines 
Persönlichkeitsrecht zum Ausdruck kommt.122 Gerade diese zentrale Bedeutung 
der Entscheidung zwingt jedoch grundsätzlich dazu, alle Faktoren zu berücksich-
 gen, die Aufschluss versprechen.

3.1.1.2 Zur (Un-)Zulässigkeit von Proxies

Neben der Frage, ob bes  mmte Daten nicht zum Training des Autonomy Algo-
rithm herangezogen werden dürfen oder sollten, wird mitunter auch disku  ert, 
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ob bes  mmte aus den (noch verbleibenden) Daten für diesen Algorithmus er-
sichtliche Prädiktoren, d.h. Variablen, die einen Rückschluss auf die wahrschein-
liche Behandlungspräferenz erlauben, nicht verwendet werden dürfen. So wird 
insbesondere die Heranziehung bes  mmter Merkmale wie ethnische Zugehö-
rigkeit, Alter und Geschlecht, als generell unzulässig erachtet. S  mmt man dem 
zu, so stellt sich die Folgefrage, ob dann auch sogenannte proxies von vorn-
herein außer Berücksich  gung zu bleiben haben beziehungsweise nachträglich 
herauszurechnen wären: Neutral erscheinende Faktoren wie der Wohnort kor-
relieren nicht selten – etwa vermi  elt durch sozialräumliche Segrega  on – mit 
sensi  ven wie zum Beispiel der ethnischen Zugehörigkeit;123 diese Zusammen-
hänge sind jedoch nur schwer vorherzusehen und zu erkennen.124

 Europarechtlich verbieten Art. 2 EUV und Art. 10 AEUV Diskriminierungen, 
während die An  rassismusrichtlinie125 und die Gleichbehandlungsrichtlinien126 

die Mitgliedsstaaten verpfl ichten, bes  mmte Diskriminierungen zu unterbin-
den, was in Deutschland insbesondere durch das Allgemeine Gleichbehand-
lungsgesetz umgesetzt wurde. Verfassungsrechtlich verbieten die besonderen 
Diff erenzierungsverbote des Art. 3 Abs. 2 und 3 GG die Benachteiligung oder 
Bevorzugung wegen des Geschlechts127, der Abstammung, Rasse oder Sprache, 
der Heimat oder Herkun  , des Glaubens, der religiösen oder poli  schen An-
schauungen sowie die Benachteiligung wegen einer Behinderung. Sie verstär-
ken damit den Allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG;128 bei der Aus-
legung des Grundgesetzes sind die Diskriminierungsverbote des Art. 14 EMRK 
zu berücksich  gen,129 das na  onale Recht ist nach Möglichkeit im Einklang mit 
der Konven  on auszulegen.130 Nimmt man an, dass der Schutzumfang jeweils 
direkte und indirekte, bezweckte und nur fak  sche Ungleichbehandlungen er-
fasst, darf zwischen den genannten Merkmalen und einer rechtlichen Ungleich-
behandlung keine Kausalität bestehen,131 was neben der Heranziehung von Prä-
diktoren gegebenenfalls auch die von proxies betreff en würde.
 Dazu müsste jedoch erst einmal überhaupt eine rechtlich relevante  Un-
gleichbehandlung vorliegen, in der Terminologie der verfassungsrechtlichen 
Dogma  k also entweder „wesentlich Gleiches […] ungleich oder wesentlich 
Ungleiches […] gleich“ behandelt werden.133 Eine solche Ungleichbehandlung 
kann allerdings kaum darin liegen, dass der Autonomy Algorithm in seiner An-
wendung auf verschiedene Personen zu unterschiedlichen Prädik  onen ihrer je-
weiligen Behandlungspräferenzen gelangt: Hier wird schließlich wesentlich Un-
gleiches ungleich behandelt. Im Gegenteil würde es eine Gleichbehandlung von 
wesentlich Ungleichem darstellen, würde man durch Neutralisierung einzelner 
Faktoren tatsächliche Unterschiede in den Behandlungspräferenzen nivellie-
ren. Dies wird vor allem dann ersichtlich, wenn es etwa um die Heranziehung 
der religiösen oder sonst weltanschaulichen Überzeugung134 als Input-Variable 
geht: Die Berücksich  gung eines solchen Aspekts wird nachgerade erwartet,135
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ja ist sogar nach § 1827 Abs. 2 Satz 3 BGB explizit geboten. Ähnliche Überle-
gungen liegen auch dem Verordnungsentwurf der Europäischen Kommission 
zur Regulierung Künstlicher Intelligenz (KI-VO-E)136 zugrunde: Dieser stellt für 
bes  mmte Hochrisiko-KI-Systeme die Anforderung auf, dass die Trainings-, Va-
lidierungs- und Textdatensätze „relevant, repräsenta  v, fehlerfrei und vollstän-
dig“ zu sein haben und die „geeigneten sta  s  schen Merkmale, gegebenenfalls 
auch bezüglich der Personen oder Personengruppen, auf die das Hochrisiko-KI-
System bes  mmungsgemäß angewandt werden soll“, haben müssen, Art. 10 
Abs. 3 Sätze 1 und 2 KI-VO-E. Art. 10 Abs. 5 KI-VO-E scha    dazu einen eige-
nen Rech  er  gungsgrund für die Verarbeitung personenbezogener Daten, aus 
denen die rassische oder ethnische Herkun  , poli  sche Meinungen, religiöse 
oder weltanschauliche Überzeugungen oder die Gemeinscha  szugehörigkeit 
hervorgehen, sowie für die Verarbeitung von gene  schen Daten, biometrischen 
Daten, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der sexuellen Ori-
en  erung, was insbesondere Art. 9 Abs. 1 DS-GVO grundsätzlich untersagt. Ra-
 o legis dieser Vorschri  en des Verordnungsentwurfs ist es, zu verhindern, dass 

Hochrisiko-KI-Systeme nicht selbst durch Verzerrungen zur Ursache von Diskri-
minierungen werden.137

 Eine verbotene Ungleichbehandlung wäre hingegen denkbar, wenn die Feh-
lerquote bei der Prädik  on von Behandlungspräferenzen nicht zwischen den 
verschiedenen Teilpopula  onen gleichmäßig verteilt, sondern bei einzelnen be-
sonders ausgeprägt wäre,138 was auch kaum rech  er  gungsfähig sein dür  e.139 
Denn selbst wenn man zur Rech  er  gung einer solchen indirekten Ungleichbe-
handlung genügen lässt, dass bei der Verhältnismäßigkeitsprüfung ein weniger 
strenger Maßstab zugrunde gelegt wird, und annimmt, dass der Autonomy Al-
gorithm geeignetes Mi  el ist, um den aus der staatlichen Schutzpfl icht für das 
medizinische Selbstbes  mmungsrecht folgenden legi  men Zweck, die Genauig-
keit der Einschätzung der Behandlungspräferenzen einwilligungsunfähiger Pa  -
enten durch Betreuer, Vorsorgebevollmäch  gte oder behandelnde Ärzte durch 
assisted decision-making zu verbessern, zu erreichen: Bereits die Erforderlich-
keit einer solchen ungleichen Fehlerquote wäre schon zweifelha  , da als milde-
res Mi  el die Korrektur der Prädik  on um die sensi  ven Faktoren in Betracht 
kommt. Lehnt man dies mit Verweis darauf ab, dass dies unter Umständen nicht 
in gleichem Maße geeignet ist, so wird es jedenfalls an der Verhältnismäßigkeit 
im engeren Sinne fehlen: Die bloße Chance, die Qualität der Entscheidung durch 
surrogates zu verbessern, bildet keinen Grund von solcher Art und solchem Ge-
wicht, dass er es rech  er  gte, dass im Vergleich zu anderen Bevölkerungsgrup-
pen ungleich größere Risiko einzugehen, eine falsche Prognose zu treff en.



95

3.1.2 Limita  onen durch das Modell

Neben dem Input ist der Autonomy Algorithm selbst, das heißt das Design des 
Machine-Learning-Algorithmus, die zweite entscheidende Determinante für 
das Prädik  onsergebnis.

3.1.2.1 Das Bias-by-Design-Problem

So intui  v selbstverständlich wie norma  v und unter Akzeptanzgesichtspunkten 
entscheidend ist dabei zunächst, dass der Algorithmus ausschließlich pa  enten-
zentriert konstruiert und auf die möglichst genaue Prädik  on der Präferenzen 
des individuellen Pa  enten im Hinblick auf die konkrete Behandlungssitua  on 
gerichtet sein muss: So wird er allein auf Daten ebendieses Pa  enten zurück-
greifen können dürfen, während die Ansichten von behandelnden Ärzten, Ange-
hörigen oder dem Betreuer außer Betracht bleiben müssen,140 um das Risiko zu 
verringern, dass Entscheidungen getroff en werden, die – wie bislang141 – insbe-
sondere durch die Ansichten der sie Treff enden beeinfl usst werden. Vor allem 
aber würde es eine Verletzung (der staatlichen Pfl icht zum Schutze) des me-
dizinischen Selbstbes  mmungsrechts darstellen, wenn ein solcher Algorithmus 
eine solche Pa  entenzentrierung nur vorspiegeln, realiter jedoch die Vor- oder 
Nichtvornahme medizinischer Maßnahmen etwa aus ökonomischen Gesichts-
punkten empfehlen würde.142

 Umgekehrt hieße es, einer utopischen Wunschvorstellung anzuhängen, ginge 
man von der unbedingten Objek  vität algorithmischer Assistenz (oder gar Au-
toma  sierung) von Entscheidungen aus.143 So stellen Mi  elstadt et al. in ihrer 
erschöpfenden Analyse der verfügbaren Literatur treff end fest, dass der Output 
eines Algorithmus unvermeidbar von biases geprägt ist144 – wenigstens inso-
weit, als dass seine konkrete Funk  onsweise davon abhängt, wie sein Urheber 
ihn designt hat: Er spiegelt damit zwangsläufi g dessen Werte wieder.145

 Es können schließlich verschiedene Designs geeignet sein, um die Aufgabe 
eines solchen Autonomy Algorithm zu erfüllen. Auch ist es nicht ausgeschlos-
sen, beispielsweise im Hinblick auf die Notwendigkeit norma  ver Korrekturen 
des Inputs der Trainingsdaten unterschiedliche Auff assungen zu vertreten. Mit 
anderen Worten: Auf die Frage, wie ein Autonomy Algorithm konkret zu gestal-
ten ist, gibt es nicht eine einzige objek  v korrekte Antwort. Sharadin bezeich-
net dies als Mul  ple-Reasonable-Models-Problem und schlägt zu seiner Lösung 
vor, verschiedene Algorithmen einzusetzen:146 Er folgt damit der These, dass 
von zwei Modellen vorgenommene Einschätzungen, die zu einem übereins  m-
menden Ergebnis gelangen, eine höhere Wahrscheinlichkeit haben, zuzutreff en 
(sog. interjudge agreement).147
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 Ersichtlich kann angesichts dieser Limita  onen nur die Verbesserung der Ent-
scheidungsgüte zulässiges Argument für den Einsatz des Autonomy Algorithm 
zum Zwecke des assisted decision-making sein, nicht aber eine nur vermeintli-
che Objek  vität.148 Gleichwohl ist damit nicht der Standard abzusenken, der in 
allen Stadien der Entwicklung eines solchen Algorithmus anzulegen ist. Dabei 
sind die Anforderungen umso höher anzusetzen, je größer das aus einer Fehl-
klassifi zierung resul  erende Risiko für Pa  enten wäre.149

 Dass indes selbst bei einem grundsätzlich geeigneten Algorithmen-Design 
durch ebendieses Design bedingte Fehlfunk  onen au  reten können, mag das 
Beispiel der sogenannten feedback control illustrieren, die teilweise dazu ein-
gesetzt wird, der im Laufe der Zeit nachlassenden Genauigkeit von Machine 
Learning-Algorithmen entgegenzuwirken. Dazu werden die Daten des durch 
das Modell prädizierten Ereignisses verwendet, um den Algorithmus zu trainie-
ren und damit eine bestenfalls verbesserte Version des ihm zugrunde liegenden 
Modells zu gewinnen. Damit dieses Ziel auch tatsächlich erreicht wird, muss das 
Feedback korrekt interpre  ert werden:150 Im Fall des Autonomy Algorithm be-
steht sonst beispielsweise die Gefahr eines speziellen feedback loops, der hier 
als bias towards death bezeichnet werden soll: Sagt der Algorithmus vorher, 
dass der Pa  ent mit einer überwiegenden Wahrscheinlichkeit die For  ührung 
der Behandlung wünscht, kann – unterstellt, dass tatsächlich in diesem Sinne 
entschieden wird – unter Umständen durch den Pa  enten zurückgemeldet 
werden, dass doch ein Behandlungsabbruch in seinem Sinne gewesen wäre. Im 
umgekehrten Fall des auf eine entsprechende Prognose hin erfolgten Behand-
lungsabbruchs kann ein solches Feedback naturgemäß nicht erfolgen. Da das 
Lernziel im Rahmen der feedback control notwendigerweise darauf gerichtet 
sein muss, die Prädik  onsgenauigkeit zu maximieren, könnte dies dazu führen, 
dass der Autonomy Algorithm im Laufe mehrerer feedback loops darauf trai-
niert wird, tendenziell häufi ger den Wunsch nach einem Behandlungsabbruch 
vorherzusagen: Hier hat der Algorithmus schließlich seltener die Rückmeldung 
erhalten, falsch entschieden zu haben.

3.1.2.2 Das Opacity-Problem

Welche (Kombina  onen von) Faktoren in concreto zu welchem Output geführt 
haben, lässt sich hingegen nicht ohne Weiteres feststellen.151 Denn um seine 
Aufgabe zu erfüllen, Muster in großen Datensätzen zu erkennen, verändert ein 
Machine-Learning-Algorithmus durch sein Training die Struktur, mit der er neu-
en Input klassifi ziert: Er lernt. Sobald er dann auf die Lösung des spezifi schen 
Problems trainiert ist, kann der classifi er seine Aufgabe ohne menschliche Su-
pervision erfüllen.152
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 Machine-Learning-Algorithmen werden daher mit Blick auf die hohe Dimen-
sionalität der analysierten Daten, die Komplexität ihres Codes und die Veränder-
lichkeit ihrer internen Entscheidungslogik153 nicht selten als opake black boxes154  
beschrieben.155 Die Eigenscha  en, die ihr größtes Poten  al begründen, bedin-
gen insofern auch ihre einzigar  gen Risiken:156 Teilweise wird befürchtet, dass 
es nicht einmal der Designer eines solchen Algorithmus vermag, dessen Output 
zu erklären.157 Ohne Nachvollziehbarkeit kann es jedoch keine Kontrolle geben, 
ohne Kontrollierbarkeit keine Korrektur.158 Was dann bleibt, ist die Notwendig-
keit, blind zu vertrauen: dem Designer; dem Anwender; dem Algorithmus, auf 
seine Freiheit von Defekten und von Manipula  on.159 Zu vermuten steht gleich-
wohl eher, dass das für den Einsatz einer solchen Entscheidungsunterstützung 
notwendige Vertrauen verloren geht – und damit das mit dem Einsatz einherge-
hende Poten  al zur verbesserten Entscheidungsfi ndung.
 Die o   refl exha  160 erhobene Forderung nach Transparenz – nach vollstän-
digem Einblick in das System und seine Entscheidungslogik – geht dabei jedoch 
am Problem vorbei, denn die „Einsicht in den reinen Quellcode“ wird den meis-
ten Nutzern indes „keinen Mehrwert“ bringen;161 Gleiches dür  e für die bloße 
Aufl istung der signifi kanten Faktoren für das Prädik  onsergebnis gelten.162 Ob 
in Anbetracht dessen ein Eingriff  in die entgegenstehenden rechtlich geschütz-
ten Betriebs- und Geschä  sgeheimnisse und das geis  ge Eigentum an einem 
solchen Algorithmus gerech  er  gt werden kann, darf bezweifelt werden.163 

Erforderlich erscheint insoweit eher der Au  au einer eff ek  ven Kontrollinf-
rastruktur, die Geheimhaltungsinteressen gegenüber Dri  en wahrt, staatliche 
Regula  on und gerichtliche Kontrolle jedoch erlaubt;164 dies könnte zur Schaf-
fung eines an  zipatorischen Systemvertrauens165 beitragen, das das konkrete 
Vertrauen in das jeweilige System, das der Nutzer, wie gesehen, technisch, prak-
 sch und rechtlich bedingt nicht immer erwerben kann, ersetzen könnte.

 Hiermit können gleichwohl nur die Kontrolle und Korrektur der allgemeinen 
Performance und die Güte der dem Algorithmus zugrundeliegenden Prozesse 
im Hinblick auf seinen Zweck gewährleistet werden. Dem Bedürfnis, das kon-
kret-individuelle Prädik  onsergebnis nachzuvollziehen, um etwa einzelne „Er-
wägungsgründe“, hier: des Autonomy Algorithm, in Frage stellen zu können, 
wird dies hingegen nicht gerecht. Denn die sta  s  sch überdurchschni  liche 
Wahrscheinlichkeit größerer Genauigkeit sagt nichts über den Einzelfall aus.166  

Diese intui  ve Überlegung lässt sich norma  v in den Kontext des allgemeinen 
Persönlichkeitsrechts, teilweise gar in den der Menschenwürdegaran  e des 
Art. 1 Abs. 1 GG übersetzen: Zwar ist Autonomie im Sinne einer vollständigen 
Unabhängigkeit von Systemen selten gewährleistet.167 Es besteht hier jedoch 
die Gefahr, der Einzelne könnte zum bloßen „Objekt“ eines maschinellen Daten-
verarbeitungsvorgangs degradiert werden, „der dem Personsein des Betroff e-
nen sowie der Individualität des konkreten Falls keine Beachtung schenkt“.168
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 Ein aus diesem Grunde gefordertes, wie auch immer verstandenes „Recht 
auf Erklärung“ besteht jedoch de lege lata jedenfalls nicht aus der DS-GVO:169 

Insbesondere Art. 15 Abs. 1 lit. h gewährt zwar dem Betroff enen einen Aus-
kun  sanspruch auf aussagekrä  ige Informa  onen „über die involvierte Logik 
[lernfähiger und nicht-lernfähiger Systeme] sowie die Tragweite und die ange-
strebten Auswirkungen einer derar  gen Verarbeitung auf die betroff ene Per-
son“ (vgl. Art. 13 Abs. 2 lit. f und 14 Abs. 2 lit. g DS-GVO); wenn diese Systeme 
jedoch nicht voll-automa  siert eine eigene Einzelentscheidung treff en, sondern 
nur – wie hier – zur Unterstützung menschlicher Entscheider eingesetzt werden, 
ist bereits der sachliche Anwendungsbereich dieser Normen nicht eröff net.
 Eine Erklärung im technischen Sinne ist jedoch an dieser Stelle auch nicht, 
was Ethik und Recht erfordern: Es geht hier nicht in erster Linie darum, dem Be-
troff enen die Wahrnehmung seiner Rechte zu ermöglichen und beispielsweise 
Schadensersatzansprüche wegen eines unzutreff enden Prädik  onsergebnisses 
geltend zu machen.170 Eine Erklärung im Sinne der Darstellung aller für das kon-
krete Ergebnis ursächlichen Faktoren ist damit weniger gefragt als vielmehr eine 
Begründung, aus der beispielsweise hervorgeht, dass die Einschätzung der Be-
handlungspräferenzen vor allem darauf beruht, dass der Pa  ent sein Leben für 
weniger wertvoll erachtet.171 Der Forderung nach einer Erklärung oder Begrün-
dung könnte man zwar entgegenhalten, was in der Frage zum Ausdruck kommt, 
die Hinton in Reak  on auf den Vorschlag eines White Papers der Europäischen 
Kommission für die kün  ige KI-Poli  k der EU172 gestellt hat: „Suppose you have 
cancer and you have to choose between a black box A.I. surgeon that cannot 
explain how it works but has a 90% cure rate and a human surgeon with an 80% 
cure rate. Do you want the A.I. surgeon to be illegal?”173 Dem surrogate ist es 
im Fall des Autonomy Algorithm gleichwohl nur mit einer solchen Begründung 
möglich, die Prädik  on der Behandlungspräferenzen des Pa  enten durch den 
Algorithmus rich  g einzuordnen, sie anzunehmen oder zu verwerfen. Denn: Erst 
einmal ist er nichts anderes als ein Instrument des assisted decision-making. In 
diesem Sinne fordert etwa auch Art. 13 Abs. 1 Satz 1 KI-VO-E für Hochrisiko-KI-
Systeme, dass diese so konzipiert und entwickelt werden müssen, „dass ihr Be-
trieb hinreichend transparent ist, damit die Nutzer die Ergebnisse des Systems 
angemessen interpre  eren und verwenden können“ (Hervorhebung des Verf.).

3.1.3 Zwischenfazit und Ausblick auf die lex ferenda

KI-Systeme unterliegen bislang kaum technologiespezifi scher Regulierung, 
sodass technologische Anforderungen an den hier disku  erten Autonomy Al-
gorithm aus allgemeinen Erwägungen herzuleiten sind. Auch die kün  ige KI-
Regulierung der Europäischen Union174, wie sie im Entwurf der EU-Kommission 
für eine KI-Verordnung175 angelegt ist, wird diese Erwägungen nicht ohne Wei-
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teres überformen: Die besonderen Anforderungen des 2. Kapitels des KI-VO-E 
gelten nur für Hochrisiko-KI-Systeme im Sinne des Art. 6 KI-VO-E. Da der Au-
tonomy Algorithm nicht unter die in Anhang III KI-VO-E genannten KI-Systeme 
fällt, käme derzeit nur eine Klassifi ka  on nach Art. 6 Abs. 1 in Betracht, wenn 
er als Medizinprodukt oder Zubehör im Sinne des Art. 1 Abs. 2 in Verbindung 
mit Art. 2 Nr. 1 beziehungsweise 2 der Medizinprodukteverordnung176 anzu-
sehen wäre. Wie eingangs ausgeführt, dient der Autonomy Algorithm jedoch 
nicht der Prädik  on objek  ver medizinischer Umstände und damit nicht einem 
der in Art. 2 Nr. 1 Medizinprodukteverordnung genannten spezifi schen medizi-
nischen Zwecke („Vorhersage, Prognose […] von Krankheiten“). Auch eine Än-
derung des Anhangs III KI-VO-E, zu der die EU-Kommission nach Art. 7 Abs. 1 
KI-VO-E ermäch  gt werden soll, wäre nicht ohne Weiteres möglich: Zwar birgt 
der Autonomy Algorithm ein Risiko der Schädigung der Gesundheit und nach-
teiliger Auswirkungen auf die Grundrechte, was mit den in Anhang III bereits 
aufgeführten Hochrisiko-KI-Systemen vergleichbar ist; er wird jedoch nicht in 
einem der in Anhang III genannten Bereiche eingesetzt, sodass die Vorausset-
zungen des Art. 7 Abs. 1 lit. a) KI-VO-E für eine Änderung des Anhangs III durch 
die EU-Kommission nicht erfüllt sind. Es bestehen jedoch weitreichende Mög-
lichkeiten, ein Produkt in den Geltungsbereich der Medizinprodukteverordnung 
aufzunehmen, sodass die Frage der kün  igen Anwendbarkeit der besonderen 
Vorschri  en über Hochrisiko-KI-Systeme nicht abschließend beantwortet wer-
den kann. Wie gesehen, lassen sich bes  mmte Anforderungen an den Autono-
my Algorithm, wie sie auch im KI-VO-E aufgestellt werden, jedoch auch de lege 
lata herleiten, wenn es darum geht, technologiebezogene Risiken von Autono-
mieverlusten zu iden  fi zieren und zu adressieren.

3.2 Anwendungsbezogene Risiken

Ob der Autonomy Algorithm als Instrument des assisted decision-making dann 
auch tatsächlich zu dem versprochenen Gewinn an Pa  entenautonomie führt 
oder diese eher gefährdet, ist, wenn die entsprechenden technologiebezoge-
nen Anforderungen erfüllt sind, entscheidend davon abhängig, wie der Autono-
my Algorithm konkret eingesetzt wird und wie die zur Entscheidung berufenen 
surrogates mit seinem Output umgehen: Demjenigen, der auf die Prädik  onen 
des Algorithmus zurückgrei  , müssen einerseits deren begrenzte rechtliche Re-
levanz und tatsächliche Aussagekra   (3.2.2) sowie andererseits die Grenzen sei-
ner eigenen Fähigkeiten als Entscheidungsträger (3.2.3) bewusst sein. Zunächst 
ist jedoch zu klären, ob der Autonomy Algorithm nicht der Individualisierung im 
konkreten Einzelfall bedarf (3.2.1).
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3.2.1 Limita  onen allgemeiner Anforderungen

Wenn der Einsatz des Autonomy Algorithm der Ermi  lung des mutmaßlichen 
Pa  entenwillens und damit dem Schutz des medizinischen Selbstbes  mmungs-
rechts im Zustand der Einwilligungsunfähigkeit dient, ist jede norma  ve Kor-
rektur seiner Prädik  onen rech  er  gungsbedür  ig. Dabei sind äußere Grün-
de, wie der Schutz vor objek  v problema  schen Behandlungsentscheidungen, 
wie oben herausgearbeitet wurde, nicht zur Rech  er  gung geeignet. Anders 
gelagert ist dagegen das Problem der non-endorsed reasons,177 bei denen der 
Pa  ent selbst einen bes  mmten Entscheidungsgrund für seine Entscheidungs-
fi ndung außer Betracht gelassen hä  e beziehungsweise gewollt hä  e, dass 
dieser außer Betracht gelassen wird. In diesem Fall geht es nicht darum, aus 
objek  v-rechtlichen Erwägungen, allgemein und bereits bei der Konzep  on be-
ziehungsweise beim Training des Algorithmus bes  mmte Prädiktoren außer Be-
tracht zu lassen, sondern subjek  ve Präferenzen des einwilligungsunfähigen Pa-
 enten – unterstellt, dass sie mit hinreichender Sicherheit festgestellt werden 

konnten – beim individuell-konkreten Einsatz zu berücksich  gen. Es stellen sich 
diesbezüglich zwei Fragen: ob der surrogate in diesem Fall berech  gt ist, non-
endorsed reasons nicht heranzuziehen; sowie ob der surrogate auch verpfl ich-
tet ist, non-endorsed reasons nicht heranzuziehen, oder umgekehrt formuliert: 
nicht vielleicht doch berech  gt ist, sie dennoch heranzuziehen.
 Geht der ermi  elte Pa  entenwille eindeu  g auf das non-endorsement, er-
scheint eine norma  ve Korrektur unbedenklich, selbst wenn durch das Nicht-
Heranziehen von Entscheidungsgründen die Prädik  onsgenauigkeit beeinträch-
 gt sein sollte. Schwieriger ist jedoch die Frage zu beantworten, wohin, bei 

Fehlen eindeu  ger Anhaltspunkte in die eine oder andere Richtung, der mut-
maßliche Pa  entenwille geht: Zwar erscheint es nicht unplausibel, mit Sharadin 
anzunehmen, dass kaum ein Pa  ent seine Behandlungsentscheidung auf der 
Grundlage seiner Vorliebe für Salvador Dalí, Medita  on oder TED Talks oder 
vielleicht doch eher der für Par  es oder Tanzen getroff en hä  e (oder gewollt 
hä  e, dass sie auf dieser Grundlage getroff en wird).178 John, der die Forderung 
nach dem Ausschluss von individuell non-endorsed reasons erhebt, bildet dazu 
folgendes Beispiel: „For example, imagine that Jane, who is in a permanent ve-
geta  ve state, previously expressed horror at the thought of losing her mental 
capaci  es. We know that most pa  ents whose fi rst name begins with a ‚J‘ would 
refuse further care under such circumstances.”179 Auch wenn man unterstellt, 
dass beide denkbaren Entscheidungsgründe in diesem Fall zu demselben Er-
gebnis führen würden, steht es doch zu vermuten, dass Jane ihre Entscheidung 
eher nicht auf Grundlage des Anführungsbuchstabens getroff en hä  e; dies an 
ihrer Stelle zu tun verletze, so das Argument, ihre „capacity for ra  onal delibera-
 on“180. Hat dies jedoch zur Konsequenz, dass auch nur die Möglichkeit besteht, 



101

dass die Behandlungspräferenzen des Pa  enten schlechter ermi  elt werden 
können, muss man wohl annehmen, dass es für den Pa  enten wohl unerheblich 
wäre, auf welcher Grundlage die Ermi  lung seines Willens erfolgt, solange sie 
nur möglichst genau ist.181

 Wenn der Pa  ent nun eindeu  g nicht gewollt hat, dass non-endorsed rea-
sons zur Ermi  lung seiner Behandlungspräferenzen herangezogen werden, liegt 
es nahe, dass surrogates dies auch zu respek  eren haben. Zwar ist es nicht Auf-
gabe des Autonomy Algorithm, auf demselben Weg wie der Pa  ent, wäre er 
einwilligungsfähig, zu einer Entscheidung zu gelangen – sondern zu derselben 
Entscheidung.182 Auch der Standard des subs  tuted judgment und das medi-
zinische Selbstbes  mmungsrecht verpfl ichten lediglich dazu, die Entscheidung 
zu treff en, die dem mutmaßlichen Willen des Pa  enten entspricht, aber nicht 
dazu, aus den gleichen Gründen zu dieser Entscheidung zu gelangen: „The im-
pact on the pa  ent’s life – what happens to them – is determined by the na-
ture of the treatment, not by the reasons it was chosen. Hence, the reasons 
why the surrogate chooses a par  cular course of treatment are not relevant to 
respec  ng the pa  ent’s autonomy.”183 Wie jedoch die an  zipierte informierte 
Entscheidung zur Nicht-Vornahme einer indizierten Behandlung als Ausdruck 
des medizinischen Selbstbes  mmungsrechts die Pfl icht zum Schutz von Leib 
und Leben suspendiert, suspendiert die informierte an  zipierte Einwilligung in 
die Nicht-Heranziehung von non-endorsed reasons, obwohl ihre Heranziehung 
objek  v sinnvoll wäre, auch die Pfl icht zum Schutz des medizinischen Selbstbe-
s  mmungsrechts: Ansonsten würde dieses Grundrecht gegen den Grundrechts-
träger selbst in Stellung gebracht. Merke: Dies kann jedoch nur gelten, wenn die 
Anforderungen an eine an  zipierte informierte Einwilligung tatsächlich vorlie-
gen, der Pa  ent also insbesondere darum weiß, dass der Ausschluss eines non-
endorsed reason wahrscheinlich zur Verschlechterung der Prädik  onsgenauig-
keit führen wird.

3.2.2 Limita  onen des Prädik  onsergebnisses

3.2.2.1 Begrenzte rechtliche Relevanz 

Einen Hinweis darauf, in welcher Form ein Autonomy Algorithm konkret Anwen-
dung fi nden, vulgo: wozu er eingesetzt werden könnte, gibt § 1827 Abs. 2 BGB: 
Bei Fehlen einer Pa  entenverfügung ist der mutmaßliche Pa  entenwille im Sin-
ne des § 1827 Abs. 2 bzw. (subsidiär) § 630d Abs. 1 Satz 4 BGB maßgeblich. Bei 
dessen Ermi  lung darf allgemein davon ausgegangen werden, dass eine medi-
zinisch indizierte Maßnahme diesem entspricht, wenn keine gegenteiligen An-
haltspunkte ersichtlich sind.184
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 Solche „gegenteiligen Anhaltspunkte“ könnten sich insofern unter ande-
rem (!) aus dem Prädik  onsergebnis ergeben, das durch den Arzt heranzuzie-
hen ist, der schließlich alle zur Ermi  lung des Pa  entenwillens zur Verfügung 
stehenden Mi  el auszuschöpfen hat, wenn damit keine ungerech  er  gte Ver-
zögerung verbunden ist:  Es ist schließlich „[h]insichtlich höchstpersönlicher (un-
vertretbarer) Entscheidungen […] bei der Annahme einer mutmaßlichen Einwil-
ligung größte Zurückhaltung geboten, da mangels generalisierbarer Maßstäbe 
das Risiko, den individuellen Willen des Berech  gten zu verfehlen und damit in 
dessen persönlichen Bereich mit dem Eingriff  mehr Schaden als Nutzen zu s  f-
ten, groß ist“186. Folglich gilt im Betreuungsrecht angesichts der überragenden 
verfassungsrechtlichen Bedeutung des Schutzes der Pa  entenautonomie der 
prinzipielle Vorrang der Gründlichkeit vor der Schnelligkeit bei der Ermi  lung 
der Behandlungspräferenzen des einwilligungsunfähigen Pa  enten, wie sich 
aus einer Gesamtschau der einschlägigen Vorschri  en ergibt.187 Für den hier 
in Rede stehenden Fall regelt § 1827 Abs. 2 Satz 2 BGB ausdrücklich, dass der 
mutmaßliche Pa  entenwille „aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermi  eln“ 
ist, wobei nach Satz 3 „insbesondere frühere mündliche oder schri  liche Äuße-
rungen, ethische oder religiöse Überzeugungen und sons  ge persönliche Wert-
vorstellungen“ (Hervorhebung des Verf.) des Pa  enten zu berücksich  gen sind. 
Dies wird als Ausdruck des allgemeinen Rechtsgedankens zu werten sein, dass 
der mutmaßliche Wille grundsätzlich „nur aus den konkreten Äußerungen und 
belegbaren Einstellungen hergeleitet werden [kann], die gerade für die Person 
des Betreuten feststellbar sind (individuell-mutmaßlicher Wille)“188.
 Dass dem Prädik  onsergebnis keine darüber hinausgehende Bedeutung 
– etwa in der Form, dass Abweichungen von der algorithmisch prädizierten 
Behandlungsentscheidung begründungspfl ich  g wären oder dass es gar die 
Festlegungen in einer wirksamen Pa  entenverfügung in Frage stellen könn-
te189  – zukommen würde, ist in Anbetracht der vorstehend disku  erten, bereits 
durch die zur Anwendung kommende Technologie begründeten Risiken aus ver-
fassungsrechtlicher und ethischer Perspek  ve zu begrüßen, ja zu verlangen. 
 Denn eine starke oder auch nur schwache rechtliche Bindung an das Prädik  -
onsergebnis wäre vor dem medizinischen Selbstbes  mmungsrecht des Pa  en-
ten und der Menschenwürdegaran  e rech  er  gungsbedür  ig, aber wohl kaum 
rech  er  gungsfähig: Auch Proponenten eines solchen Vorschlags konzedieren 
zum einen, dass die Genauigkeit der Prognosen nicht garan  ert werden kann; 
zum anderen ist nicht ausgeschlossen, dass die Einschätzung menschlicher Ent-
scheidungsträger selbst bei einer im Allgemeinen hohen Prädik  onsgenauigkeit 
im konkreten Einzelfall die Behandlungspräferenzen besser wiedergibt, bei-
spielsweise weil ein Mensch sub  le oder sonst für den Algorithmus schlechter 
zugängliche Aspekte besser erkennen kann.190 Bestünde in einem solchen Fall 
eine rechtliche Bindung an das Prädik  onsergebnis, würde der Pa  ent tatsäch-
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lich zum bloßen „Objekt“ eines maschinellen Datenverarbeitungsvorgangs de-
gradiert werden.
 Umgekehrt ist jedoch problema  sch, dass § 1827 Abs. 2 Sätze 2 und 3 BGB 
nahezulegen scheinen, dass der Vorsorgebevollmäch  gte oder Betreuer die 
Prädik  on des Algorithmus zu berücksich  gen hat, sie also nicht außer Betracht 
lassen darf. Dies wird dadurch verstärkt, dass er gemeinsam mit dem behan-
delnden Arzt grundsätzlich das Ha  ungs- und Stra  arkeitsrisiko bei einer Fehl-
deutung der Behandlungswünsche und des mutmaßlichen Pa  entenwillens 
trägt.191 Hierbei wird man dem Pa  enten jedoch in jedem Fall zugestehen müs-
sen, der Nutzung seiner Daten zu diesem Zwecke zu widersprechen.192 Auch 
wenn nur der mutmaßliche Wille des Pa  enten dem Einsatz des Autonomy 
Algorithm entgegensteht, würde sein dennoch erfolgter Einsatz zumindest das 
Grundrecht auf informa  onelle Selbstbes  mmung verletzen – und wohl auch 
das medizinische Selbstbes  mmungsrecht: Geschützt ist schließlich auch die 
Freiheit des Betroff enen, nicht die Genauigkeit der Einschätzungen seiner Be-
handlungspräferenzen als höchsten Wert zu erachten, sondern die Vornahme 
der Einschätzung durch einen Menschen, dem er vertraut.193

3.2.2.2 Begrenzte tatsächliche Aussagekra   

Wo der Algorithmus dennoch herangezogen werden soll, ist zu beachten, dass 
auch ein technisch einwandfrei designter und ausschließlich mit aussagekrä  i-
gen und norma  v unproblema  schen Daten trainierter Algorithmus, der von 
Defekten und Manipula  onen durch Dri  e frei ist, inhärente Limita  onen kennt. 
So ist es zum einen ohne Weiteres möglich, dass der classifi er nicht hinreichend 
für die Prädik  on von Behandlungsentscheidungen von Teilpopula  onen trai-
niert werden konnte: Grundsätzlich verbessert sich die Output-Qualität mit der 
Quan  tät der verfügbaren Trainingsdaten;194 nun liegen jedoch über Minderhei-
ten bereits per defi ni  onem propor  onal weniger Daten vor.195 Die unrefl ek  er-
te Anwendung des Autonomy Algorithm auf Teilpopula  onen, in denen mögli-
cherweise tendenziell andere Behandlungspräferenzen vorherrschen,196 könnte 
insoweit zu unzutreff enden Prädik  onen führen.197

 Zum anderen handelt es sich bei Machine-Learning-basierten Predic  ve Ana-
ly  cs um ein genuin probabilis  sches Verfahren: Der Output des Autonomy Al-
gorithm bringt daher eine Wahrscheinlichkeit, keinesfalls jedoch sicheres Wis-
sen im Hinblick auf die Behandlungspräferenzen zum Ausdruck.198 Er gibt dazu 
prozentual an, für wie gesichert er die Prädik  on einer Behandlungsentschei-
dung erachtet (was nicht mit der Genauigkeit der Prädik  on selbst – gleichsam 
die Wahrscheinlichkeit, mit der die prädizierte Wahrscheinlichkeit zutri    – ver-
wechselt werden darf). Damit stellt sich jedoch die Frage, ab welchem Schwel-
lenwert (sog. threshold) dies als Anhaltspunkt im Sinne des § 1827 Abs. 2 Satz 2 
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beziehungsweise 3 BGB für die Behandlungspräferenzen zu behandeln ist:199 Die 
Höhe des Schwellenwertes bes  mmt, welcher Grad an Gewissheit erforderlich 
ist, um davon ausgehen zu können, dass das Prädik  onsergebnis tatsächlich 
den Behandlungspräferenzen entspricht.200 Begnügt man sich mit einem gerin-
geren Schwellenwert, würde dies die Heranziehung wahrscheinlich ungenau-
erer Einschätzungen mit sich bringen. Fordert man umgekehrt einen hohen 
Schwellenwert, kann davon ausgegangen werden, dass die Prädik  on mit den 
Behandlungspräferenzen mit einiger Gewissheit übereins  mmt; in den Fällen, 
in denen der erforderliche hohe Schwellenwert verfehlt würde, müsste das Prä-
dik  onsergebnis hingegen außer Betracht bleiben, auch wenn seine Heranzie-
hung durch den Pa  enten vielleicht sogar gewünscht war.
 Dies erscheint zum Schutz des medizinischen Selbstbes  mmungsrechts 
des Pa  enten nicht erforderlich: Bei dem Prädik  onsergebnis handelt es sich 
schließlich nur um einen Anhaltspunkt unter mehreren. Auch wenn wohl zu 
Recht gefordert wird, dass es zur Annahme einer mutmaßlichen Einwilligung 
„einigermaßen sicherer Einschätzungen“ bedarf,201 lässt sich diese Überlegung 
nicht schon auf die diesen Einschätzungen zugrunde liegenden Anhaltspunkte 
übertragen. Folglich muss gelten:

• Im Hinblick auf das „Ob“ einer medizinisch indizierten Maßnahme lässt sich 
einer signifi kant über 50 % liegenden Prädik  onsgewissheit ein Anhalts-
punkt für eine Pa  entenpräferenz für ihre Vornahme beziehungsweise ihr 
Unterlassen entnehmen. 

• Im Hinblick auf das „Wie“ der Behandlung wäre grundsätzlich danach zu 
fragen, ob eine signifi kante Präferenz für eine von mehreren gleichermaßen 
in Betracht kommenden Behandlungsalterna  ven prädiziert wird, ob etwa 
die Prädik  onsgewissheit für eine von mehreren gleichermaßen indizierten 
und üblichen Varianten202 signifi kant über der für die anderen liegt. Eine 
Ausnahme hiervon mag im konkreten Einzelfall anzunehmen sein, wenn 
beispielsweise zwei von drei in Betracht kommenden Maßnahmen als kon-
serva  v zu bewerten wären, die dri  e hingegen nicht; liegt die Prädik  ons-
gewissheit für die dri  e über derjenigen für die einzelnen konserva  ven 
Behandlungsalterna  ven, wobei insgesamt eine Präferenz für eine konser-
va  ve Behandlung festzustellen ist, so wäre wohl dennoch der präferierten 
konserva  ven Behandlungsalterna  ve der Vorzug zu geben. 

3.2.3 Limita  onen des Entscheidungsträgers 

Der surrogate, der auf das Prädik  onsergebnis zurückgrei  , muss dessen recht-
liche Relevanz und tatsächliche Aussagekra   allerdings auch zutreff end ein-
schätzen. In der Literatur zur Human Machine Interac  on wird diesbezüglich 
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indes vor dem sogenannten automa  on bias und dem Problem des moral buf-
fer gewarnt. 
 Als automa  on bias wird die menschliche Tendenz bezeichnet, sich übermä-
ßig auf ein automa  siertes System zu verlassen, die sich im Kern als ein Problem 
des „Zuviel“ an Vertrauen begreifen lässt.203 Der automa  on bias wird defi niert 
als

the tendency to use automated cues as a heuris  c replacement for vigilant infor-
ma  on seeking and processing [which] results in errors when decision makers fail 
to no  ce problems because an automated aid fails to detect them (an omission 
error) or when people inappropriately follow an automated decision aid direc  ve 
or announcement (a commission error).204

Diese Eff ekte treten verstärkt im Falle zeitkri  scher Entscheidungen205 sowie 
dann auf, wenn die computergenerierte Einschätzung die zuvor durch den 
Entscheidungsträger geformte bestä  gt, das heißt: wenn der automa  on bias 
durch den sogenannten confi rma  on bias206 verstärkt wird. So wurde bereits an 
anderer Stelle darauf hingewiesen, dass der Einsatz des Algorithmus auch zur 
Beruhigung von Angehörigen beitragen soll, wenn sie die Gewissheit hä  en, 
dass dieses vermeintlich objek  ve Instrument zu der gleichen Einschätzung ge-
langt ist, wie sie selbst.207 
 Zusätzlich kann das Risiko nicht ausgeschlossen werden, dass der Autono-
my Algorithm als moral buff er wirkt, auf den Entscheidungsträger ihre morali-
sche Verantwortung verschieben könnten: Als zusätzliche Schicht stehen seine 
automa  schen Empfehlungen zwischen Entscheidungsträger und seinen Ent-
scheidungen und können so dessen zumindest wahrgenommene Verantwort-
lichkeit (responsibility) und Rechenscha  spfl icht (accountability) vermindern.208 

Verstärkt wird dies durch den Umstand, dass Menschen unbewusst dazu nei-
gen, Computern moralische agency und die Fähigkeit zu vorsätzlichem Handeln 
zuzuschreiben.209 In der Folge erscheint es nicht ausgeschlossen, dass es den 
Entscheidungsträgern ungerech  er  gt leichter fallen könnte, eine für den be-
troff enen Pa  enten nachteilige Entscheidung zu treff en. Dies könnte – je nach 
Inhalt dieser Entscheidung – dessen Grundrecht auf Leben und körperliche Un-
versehrtheit oder aber die Menschenwürdegaran  e betreff en. Cummings führt 
hier das Beispiel des Acute Physiology and Chronic Health Evalua  on (APACHE)-
Systems an, das in Krankenhäusern eingesetzt werden kann, um das Stadium ei-
ner Erkrankung zu determinieren, ab dem eine weitere Behandlung grundsätz-
lich, wenn auch gegebenenfalls nicht für den individuellen Pa  enten, vergeblich 
wäre: Auch wenn es nicht zu dem Zweck entwickelt wurde, könnte es dazu 
führen, dass sich das vor schwierigste Entscheidungen gestellte medizinische 
Personal distanziert: „I did not make the decision to turn off  the life support sys-
tems, the computer did“210. Das Verbot automa  sierter Einzelntscheidungen, 
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Art. 22 Abs. 1 DS-GVO, bietet hiervor keinen Schutz:211 Das Problem des moral 
buff er tri   schließlich gerade auf, wenn ein Computerinterface eine Erfahrung 
von „distance“ und „remoteness“ für seine User scha   , diese jedoch weiterhin 
die Entscheidungen treff en.
 Werden die Prognosen des Autonomy Algorithm solcherart unhinterfragt ak-
zep  ert, würden sie zwar nicht de jure, wohl aber de facto bindend wirken.212 

Umso stärker würde dies gelten, wenn der zunächst als freiwillige Entschei-
dungsunterstützung verstandene Autonomy Algorithm in der Weise als Stan-
dard wahrgenommen würde, dass sich der Einzelne einem Rech  er  gungs-
druck ausgesetzt sieht, wenn er gänzlich davon absieht, ihn zu nutzen oder von 
seinen Empfehlungen abweicht.213 Wo jedoch der Staat nicht berech  gt ist, eine 
rechtliche Bindung zu schaff en, weil eine Verletzung des Selbstbes  mmungs-
rechts und der Menschenwürdegaran  e zu besorgen ist, dort ist er verpfl ichtet, 
vor einer fak  schen zu schützen.

4 Implika  onen für die Zulässigkeit des Einsatzes eines Autonomy Algorithm 

Angesichts der Poten  ale für die Autonomie einwilligungsunfähiger Pa  enten, 
die mit der Anwendung eines Autonomy Algorithm einhergehen, dür  e deren 
Verbot jedenfalls dann verfassungsrechtlich nicht zu rech  er  gen sein, wenn 
eine entsprechende an  zipierte Einwilligung des erst später einwilligungsunfä-
hig werdenden Pa  enten vorliegt.

4.1 Zweifelha  e tatsächliche Akzeptanz

In tatsächlicher Hinsicht fehlt bislang aussagekrä  ige Forschung zur Akzeptanz 
eines Autonomy Algorithm: Die soweit ersichtlich einzige empirische Untersu-
chung in dieser Hinsicht bezieht sich auf den Pa  ent Preference Predictor.214 

Auch wenn dessen Grundprinzipien denen der hier in Rede stehenden Techno-
logie teils entsprechen – beide Instrumente setzen auf den Vergleich der Be-
handlungspräferenzen vergleichbarer Pa  enten in vergleichbaren Situa  onen215

–, so dür  e das dem Algorithmus zugrunde liegende Machine-Learning-Verfah-
ren zu wesentlichen – jedenfalls perzipierten – Unterschieden (S  chwort: black 
box) und damit dazu führen, dass die Ergebnisse der erwähnten Studie (über-
wiegende Zus  mmung zu dem hypothe  schen Einsatz eines Pa  ent Preference 
Predictors216) zumindest nicht ohne Weiteres übertragbar sind.217

4.2 Auslegungsbedür  ige und -fähige Regelung des § 1827 Abs. 2 BGB

Rechtlich kommt es, wenn der einwilligungsunfähige Betroff ene selbst keine 
entsprechenden Festlegungen getroff en hat, auf das Vorliegen einer mutmaßli-
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chen Einwilligung und subsidiär darauf an, ob die Heranziehung des Prädik  ons-
ergebnisses dem objek  ven Interesse des Pa  enten entspricht:218 Ist kein entge-
genstehender subjek  ver Willen ersichtlich, ist zu vermuten, dass das objek  v 
Sinnvolle gewollt ist. Geht man daher davon aus, dass es nicht im objek  ven 
Interesse eines Einwilligungsunfähigen liegt, dass sein Betreuer, Vorsorgebe-
vollmäch  gter oder der zur Entscheidung berufene Arzt Entscheidungsunter-
stützung bei dem Algorithmus sucht, müssten Anhaltspunkte dafür feststellbar 
sein, dass der konkrete Pa  ent dies dennoch gewünscht hä  e (Opt-in-Modell). 
Nimmt man umgekehrt an, dass der Einsatz des Autonomy Algorithm im Inter-
esse des einwilligungsunfähigen Pa  enten liegt, wären demgegenüber Anhalts-
punkte dafür erforderlich, dass der Pa  ent im Einzelfall gewünscht hä  e, dass 
sein mutmaßlicher Wille im Hinblick auf die Behandlungsentscheidung ohne 
Rückgriff  auf ein solches Instrument ermi  elt werden soll (Opt-out-Modell).
 Der Wortlaut der einschlägigen Bes  mmungen scheint insofern nahezule-
gen, dass der Gesetzgeber im Kontext medizinischer Entscheidungen für einwil-
ligungsunfähige Pa  enten vom Opt-out-Modell ausgeht: Grundsätzlich ist nach 
§§ 1827 Abs. 2 Sätze 2 und 3 sowie 1828 Abs. 2 BGB jeder Anhaltspunkt zu 
berücksich  gen, der Aufschluss über den mutmaßlichen Willen verspricht. Das 
ergibt sich vor allem aus der Formulierung des § 1827 Abs. 2 Satz 3 BGB als de-
monstra  ve Kasuis  k („insbesondere“). Nun unterscheidet sich der Autonomy 
Algorithm allerdings von den dort beispielha   aufgezählten zu berücksich  gen-
den Quellen für Anhaltspunkte: Weder bei dem Prädik  onsergebnis selbst, noch 
grundsätzlich bei den ihm zugrundeliegenden Daten – wie etwa Gesundheits-
aufzeichnungen – handelt es sich um Äußerungen im Sinne bewusster Kundge-
bungen durch den Betroff enen, die dieser vielleicht sogar mit Blick auf den hier 
in Rede stehenden Zweck festgehalten hat. Etwas Anderes mag allenfalls für die 
poten  ell ebenfalls aussagekrä  igen Likes gelten, die der Betroff ene regelmä-
ßig bewusst gesetzt, vulgo: geäußert, haben dür  e. Likes sind jedoch, wie oben 
ausgeführt, nur der bloße Ausdruck des Gefallens, dem – anders als den in die 
Ermi  lung des mutmaßlichen Pa  entenwillens einzubeziehenden „ethische[n] 
oder religiöse[n] Überzeugungen und sons  ge[n] persönliche[n] Wertvorstel-
lungen“ (§ 1827 Abs. 2 Satz 3 BGB) – nur periphere Bedeutung für das eigene 
Selbstverständnis zukommt und das teils sogar von nur vorübergehender Natur 
ist. Sharadin schreibt dazu treff end: „While there doesn’t appear to be any – 
or, at least, much – intui  ve resistance to taking religion as a relevant input to 
a model designed to predict what an incapacitated pa  ent would want, there 
is a strong case against taking sportsball preference into account in the same 
way.”219 Auch wenn seine Schlussfolgerung – solche Daten dür  en überhaupt 
keine Berücksich  gung fi nden, auch wenn der betroff ene Pa  ent den Einsatz 
eines entsprechenden Instruments wünscht – wie gesehen nicht zu überzeugen 
vermag, bietet seine Beobachtung doch Anlass, die Vergleichbarkeit mit den 
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dem Gesetzgeber vor Augen stehenden übliche(re)n Quellen für Anhaltspunkte 
hinsichtlich des mutmaßlichen Pa  entenwillens in Frage zu stellen.
 Die fehlende Vergleichbarkeit an sich spricht gleichwohl nicht gegen die He-
ranziehung des Prädik  onsergebnisses beziehungsweise der diesem zugrunde 
liegenden Daten per se: Dem Gesetzgeber konnte deren Poten  al für die Ge-
winnung von Erkenntnissen über Behandlungswünsche und den mutmaßlichen 
Pa  entenwillen schließlich gar nicht bekannt sein. Vielmehr handelt es sich bei 
§ 1827 Abs. 2 Satz 3 BGB lediglich um die exemplarische Kodifi ka  on von durch 
die Rechtsprechung aufgestellten Kriterien, die auf den Vorrang des individuell-
mutmaßlichen Willens vor dem, was „gemeinhin [als] vernün  ig und normal 
sowie den Interessen eines verständigen Pa  enten üblicherweise entspre-
chend“220 gilt, hinweisen soll.221

4.3 Verfassungskonforme Auslegung 

Als Maßstab für die Auslegung des insofern auslegungsbedür  igen und ange-
sichts seiner Off enheit auch auslegungsfähigen § 1827 Abs. 2 BGB ist zuvör-
derst das Grundgesetz heranzuziehen. Ausschlaggebend ist insofern grund-
sätzlich das Interesse des einwilligungsunfähigen Pa  enten daran, dass seine 
individuell(-mutmaßlich)en Behandlungspräferenzen möglichst genau festge-
stellt werden. Die entsprechende staatliche Schutzpfl icht für das medizinische 
Selbstbes  mmungsrecht gerade auch des einwilligungsunfähigen Pa  enten 
überwiegt in aller Regel entgegenstehende Grundrechtsposi  onen – etwa sein 
informa  onelles Selbstbes  mmungsrecht und sein darüber geschütztes In-
teresse an Geheimhaltung. Dies kommt etwa auch in § 1828 Abs. 2 BGB zum 
Ausdruck: Hier ist der im zur Feststellung der Behandlungswünsche und des 
mutmaßlichen Willens sta   indenden Gespräch mit den Angehörigen liegende 
Schweigepfl ichtverstoß in der Regel durch eine mutmaßliche Einwilligung des 
einwilligungsunfähigen Pa  enten gerech  er  gt.222 Dieser Grundsatz würde 
dann für das Opt-out-Modell sprechen, wenn die Heranziehung des Autonomy 
Algorithm eine genauere Einschätzung der Behandlungswünsche verspricht als 
die nicht assis  erte Einschätzung. Das setzt wiederum voraus, dass der Algorith-
mus den oben skizzierten, sich nicht zuletzt aus grundrechtlichen Erwägungen 
ergebenden Mindestanforderungen entspricht, die somit in die Beurteilung des 
mutmaßlichen Willens inkorporiert werden. 
 Ausschlaggebend für die Auslegung des § 1827 Abs. 2 BGB müssen jedoch 
die oben ausgeführten Besonderheiten der Human Machine Interac  on sein: 
das Risiko des automa  on bias und des moral buff er. Diese gebieten eine Aus-
nahme vom Grundsatz des Opt-out-Modells: Zum einen besteht eine entgegen-
stehende staatliche Schutzpfl icht für das medizinische Selbstbes  mmungsrecht 
des Pa  enten, wenn eine Algorithmus-unterstützte Entscheidungsfi ndung zu 
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einem Rech  er  gungsdruck für den Fall führen kann, dass der menschliche Ent-
scheidungsträger eine von der Empfehlung des Algorithmus abweichende Ent-
scheidung treff en will. Zum anderen besteht eine staatliche Schutzpfl icht für das 
Grundrecht auf Leben und körperliche Unversehrtheit, die ak  viert wird, wenn 
dem Entscheidungsträger durch den Einsatz des Autonomy Algorithm eine das 
Leben und die körperliche Unversehrtheit des Pa  enten beeinträch  gende Ent-
scheidung zu leicht gemacht werden könnte. In beiden Fällen besteht das Risiko, 
dass der Einsatz des Algorithmus nicht zu einer genaueren Einschätzung der Be-
handlungspräferenzen, sondern im Gegenteil zu einer seinem Willen poten  ell 
widersprechenden Entscheidung führt. Dies kann nicht im objek  ven Pa  enten-
interesse liegen. 
 Damit ist entgegen der grundsätzlichen Wertung des § 1827 Abs. 2 Satz 3 
BGB davon auszugehen, dass der mutmaßliche Wille des Pa  enten vorbehalt-
lich entgegenstehender Anhaltspunkte nicht darauf gerichtet ist, dass sein 
Betreuer, Vorsorgebevollmäch  gter oder der zur Entscheidung berufene Arzt 
Entscheidungsunterstützung bei dem Algorithmus sucht. Auch wenn der Ge-
setzgeber grundsätzlich zutreff end davon ausgegangen ist, dass jeder Anhalts-
punkt Aufschluss über den mutmaßlichen Willen des einwilligungsunfähigen 
Pa  enten verspricht und damit bei dessen Ermi  lung auch heranzuziehen ist, 
so zwingen die mit dem Einsatz des Autonomy Algorithm verbundenen Risiken 
doch zu einer anderen Bewertung. Es bedarf daher konkreter Anhaltspunkte 
im Einzelfall dafür, dass der betroff ene Pa  ent den Einsatz eines solchen Inst-
ruments gewollt hä  e, auch wenn es seinem objek  ven Interesse zuwiderläu   
(Opt-in-Modell).223 Hat der Pa  ent dabei nicht eindeu  g (mit)erklärt, den Ein-
satz auch eines den oben skizzierten Mindestanforderungen nicht entsprechen-
den Algorithmus zu wollen, wird man indes nur dann annehmen können, dass 
der Pa  ent die Heranziehung des Autonomy Algorithm nur gewollt hä  e, wenn 
er diesen Mindestanforderungen genügt.
 Rechtspoli  sch hat eine Opt-in-Lösung den wünschenswerten Eff ekt, dass 
der Einsatz dieser Technologie in besonderem Maße von dem Vertrauen ab-
hängt, das ihr die von ihr betroff enen Pa  enten entgegenbringen: Auch wenn 
ein einwandfrei funk  onierender Autonomy Algorithm zuvörderst ihnen zugu-
tekommen soll, würde er doch auch Ärzten, Angehörigen und Betreuern die 
Entscheidungsfi ndung vielleicht zu sehr erleichtern. Dieser nicht erwünschte 
Anreiz zu seinem Einsatz wird gemildert, wenn die Heranziehung des Autonomy 
Algorithm rech  er  gungsbedür  ig wäre. 

5 Fazit und abschließende Bemerkungen

Auch Pa  enten, die nicht mehr einsichts-, urteils- oder steuerungsfähig sind, 
müssen die Gewissheit haben, dass ihre Wertvorstellungen und Behandlungs-
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wünsche ernst genommen werden. Die zu diesem Zweck gesetzlich vorgese-
henen Instrumente erfüllen ihre Aufgabe jedoch nur unzureichend: Pa  enten-
verfügungen sind immer noch kaum verbreitet und wenn, dann nicht immer 
aktuell; Einschätzungen der Behandlungspräferenzen durch Betreuer und Vor-
sorgebevollmäch  gte, Angehörige und sons  ge Vertrauenspersonen sind für 
diese mit erheblichen Belastungen verbunden, aber in ihrer Zuverlässigkeit nur 
unwesentlich besser als Zufallsentscheidungen; noch einmal ungenauer sind 
nur Einschätzungen des mutmaßlichen Willens durch den behandelnden Arzt, 
wenn keine der vorgenannten Personen rechtzei  g erreichbar ist. In „künstli-
che Intelligenz“ werden daher auch hier immense Hoff nungen gesetzt: Was für 
die Vorhersage von poli  schen Präferenzen und Da  ng-Vorlieben funk  oniere, 
könnte sich auch für die Vorhersage von Behandlungspräferenzen als nützlich 
erweisen – mit größerer Genauigkeit bei höherer Geschwindigkeit im Vergleich 
zu einer Einschätzung durch Menschen. 
 Bis ein Instrument wie der von Lamanna und Byrnes vorgeschlagene Autono-
my Algorithm zur Verfügung steht – wenn überhaupt –, dür  e indes geraume 
Zeit vergehen: So stößt die hier disku  erte Anwendung zunächst auf pragma  -
sche Bedenken, die ra  onalen Überlegungen entspringen, etwa nach Zuverläs-
sigkeit oder Sicherheit fragen und auf einer Risiko-Nutzen-Analyse beruhen. Der 
Vergleich des status quo des Umgangs mit nicht einwilligungsfähigen Pa  enten 
mit dem Versprechen des Autonomy Algorithm fällt dabei zwar a priori zu des-
sen Gunsten aus; dieses Versprechen ist jedoch höchst voraussetzungsreich und 
seine Einlösung verlangt einwandfreie Datenqualität und fehlerfreies Design so-
wie einen wohlüberlegten Umgang mit diesem Instrument.
 Über eine rein ra  onale Abwägung hinaus spielen beim Einsatz eines nicht 
vollständig nachvollziehbar operierenden Systems in einem so sensiblen Be-
reich auch norma  ve Bedenken eine Rolle, bei denen es schlussendlich auch um 
die Frage des Vertrauens in neue Technologien geht. Um ein solches Vertrauen 
zu erzeugen und aufrecht zu erhalten, scheint es notwendig, an Technologie 
„höhere ethische Ansprüche als an uns selbst“224 zu stellen – oder wie es Harasta 
formuliert: „When it comes to decision-making and reasoning, the blackest box 
of all is human mind. It is theore  cally possible to apply technology neutrality 
stricto sensu [...] and require no more from AI than we already require from hu-
mans. We have se  led for decision-making based partly on intui  on and poor 
reasoning skills. However, in order to build trust in the AI decision-making, we 
require diff erent standards. We demand an explana  on.”225

 Schließlich bleiben kategorische Fragen: „[W]e hold moral judgment dear as 
a func  on reserved for humans. Some ethicists, following Immanuel Kant, belie-
ve that human dignity rests in our species’ capacity for moral judgment. Will we 
cede this special ability to machines? What happens to human autonomy when 
we delegate important decisions to machines that we believe know be  er than 
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we do?”226 Das Recht enthält sich einer Antwort auf diese Fragen weitestge-
hend, indem es die Entscheidung dem Einzelnen überlässt und für den Einsatz 
des vorgeschlagenen Autonomy Algorithm nicht mehr als die mutmaßliche Ein-
willigung des Pa  enten verlangt, dessen Behandlungspräferenzen eingeschätzt 
werden sollen.
 Die Idee, die Behandlungswünsche nicht einwilligungsfähiger Pa  enten mit-
hilfe eines technischen Instruments einzuschätzen, bietet damit einen zwar 
hypothe  schen, aber nicht unrealis  schen Tes  all für das geltende Recht zur 
Gewährleistung des medizinischen Selbstbes  mmungsrechts einwilligungsun-
fähiger Pa  enten und seine Eignung, neue, vom Gesetzgeber nicht vorhergese-
hene und wohl auch nicht vorhersehbare Technologien zu erfassen. Dabei wäre 
das Prädik  onsergebnis, das heißt die Einschätzung der Behandlungspräferen-
zen durch den Autonomy Algorithm, nach §§ 1827 Abs. 2 Sätze 2 und 3 sowie 
1828 Abs. 2 BGB höchstens als ein Anhaltspunkt – bestenfalls: unter mehreren 
– für den mutmaßlichen Willen des einwilligungsunfähigen Pa  enten zu be-
rücksich  gen. Nach hier vertretener Auff assung dür  e ein solcher Algorithmus 
jedoch – anders als andere Anhaltspunkte für den mutmaßlichen Pa  entenwil-
len – überhaupt nur herangezogen werden, wenn zumindest konkrete Indizien 
im Einzelfall dafür bestehen, dass der betroff ene Pa  ent seinen Einsatz gewollt 
hä  e, was von vornherein grundsätzlich nur der Fall sein wird, wenn der in Rede 
stehende Algorithmus bes  mmten Mindestanforderungen an Zuverlässigkeit 
und Sicherheit genügt.
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Transhumanismus. Die Op  mierung und Objek  vierung des 
Menschen in Medizin und Kunst

von Marie Kuss, M.mel.

1 Utopie und Dystopie einer schönen neuen Welt

„Utopien erweisen sich als weit realisierbarer, als man früher glaubte.“1 Mit die-
sem Zitat des russischen Philosophen Nikolai Alexandrowitsch Berdjajew wird 
Aldous Huxleys 1932 erschienener dystopischer Roman Brave New World ein-
geleitet. Berdjajew scheint Recht zu haben: Digitalisierung, Robo  sierung und 
künstliche Intelligenz sind längst keine Utopien vergangener Zeit. Wir formen 
Hochkulturen, forschen in der Medizin und errichten uns eine schöne neue 
Welt. Die Möglichkeit der Op  mierung des Menschen in gene  scher und kyber-
ne  scher Hinsicht ist in grei  arer Nähe. Wir leben länger und wir leben besser 
– doch zu welchem Preis? Der öff entliche Diskurs über diese Thema  k könn-
te nicht kontroverser sein. Während Transhumanisten2 wie Ronald Bailey den 
Schri   der Perfek  onierung des Menschen als „ the most daring, courageous, 
imagina  ve, and idealis  c aspira  ons of humanity“3 begrüßen, sehen Kri  ker 
wie Francis Fukuyama diese Entwicklung als „the world’s most dangerous idea.“4  
Die Kri  k geht sogar so weit, dass von einer „Abschaff ung des Menschen, so wie 
wir ihn bisher kannten“5, die Rede ist. Die Evolu  on und auch natürliche Selek-
 on, so wie Darwin sie beschreibt, können durch neue Technologien künstlich 

beeinfl usst werden und den Menschen in eine nächst höhere Entwicklungs-
stufe oder bis zur Unsterblichkeit führen, sofern es sie geben kann. Doch der 
Wunsch nach „schneller, höher, weiter“ birgt auch seine Scha  enseiten. Durch 
die Radikalisierung des Na  onalsozialismus fällt der vermeintlich minderwer-
 ge Mensch dem Idealbild zum Opfer. Seit den 80er-Jahren wird eine he  ige 

Deba  e darüber geführt, ob Menschen verbessernde Maßnahmen innerhalb 
der Medizin eingesetzt werden sollten oder nicht.6 Woher kommt der Wunsch 
nach Op  mierung und wohin könnte er uns führen? Grundlegende ethische, 
juris  sche und poli  sche Überlegungen gehen mit diesen Fragen einher. Die 
folgende Arbeit soll eine Übersicht über aktuelle Entwicklungen, Ziele und Tech-
nologien rund um das Thema Transhumanismus geben und sowohl Probleme 
als auch Chancen erläutern. Dazu werden einleitend Beispiele aus der Kunst 
herangezogen sowie die Richtung des Transhumanismus in Bezug zum Op  mie-
rungsstreben vorgestellt. Anschließend erfolgt eine Übersicht medizinischer 
Möglichkeiten, auf deren Grundlage bisherige juris  sche Gedanken dargelegt 
werden. Eine abschließende philosophische Diskussion soll beantworten, was 
aus dem Menschen wird, wenn sich der Transhumanismus in unserer Gesell-
scha   durchsetzt.
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2 Der kreierte Mensch in der Kunst – Boschs Metamorphose 
und Ikarus‘ Übermut 

„Miserrimi quippe est ingenii semper u   inven  s et nunquam inveniedis“7 Die-
ses Zitat auf der Zeichnung Der Wald hat Ohren, das Feld hat Augen um 1502-
1505 des niederländisches Meisters Hieronymus Bosch (1450-1516) beschreibt 
die grundlegende Konzep  on seines Gesamtœuvres.8 Bosch ist bekannt für das 
Phantas  sche, für bizarre Krea  onen und höllische Metamorphosen. Die hyb-
riden und grotesken Kreaturen in Boschs Werken stehen ganz in der ikonogra-
fi schen Tradi  on des Christentums und sind dem Betrachter eine Warnung vor 
moralischen Unzulänglichkeiten. Sie symbolisieren die Abgründe der menschli-
chen Vorstellungskra  , stehen für die Versuchung des Bösen und sind durchweg 
nega  v konno  ert.9 Der Kopf in Form eines Schweines in Die Versuchung des 
Heiligen Antonius um 1512-151610 entlarvt beispielsweise einen Priester wäh-
rend der Messe als verlogen und falsch. Die aus den Rippen herausquellenden 
Gedärme sind als Zeichen der Vergänglichkeit und des Todes zu deuten.11 Boschs 
Bilder verfolgen die Inten  on, aus dem Betrachter einen besseren Menschen zu 
machen, der sich in Anbetracht der Gräuel für das Rich  ge und Gute entschei-
den soll. Konrad Paul Liessmann sieht in diesem Vorhaben, besonders im Chris-
tentum, ein gewisses Verbesserungs- und Op  mierungsstreben.12 Boschs Wer-
ke sind moralisch aufgeladen und zeigen die Aussicht auf ewige Verdammnis der 
gepeinigten Seelen. Die nega  ve Seite der Unsterblichkeit, Höllenqualen und 
grausame Monster haben schon die Krea  vität so mancher Künstler angeregt. 
Vergleichbar sind Werke von Mar  n Schongauer (um 1480) und Lucas Cranach 
d. Ä. (um 1506) in der Tradi  on des Heiligen Antonius.13 Der Tod ist etwas, dass 
die Menschen seit jeher beschä  igt – und er ist beängs  gend. Dagegen scheint 
laut Torsten Richter eine posi  ve Version der Unsterblichkeit „die Vorstellungs-
kra   zu lähmen und sich der Darstellung zu entziehen“14, denn gegensätzlich zur 
Dystopie erzeuge sie „eine schaff enslähmende Eintönigkeit, bestenfalls Kitsch 
und versagt sich damit ihrer Beschreibung.“15 Doch es scheint sie zu geben, die-
se utopische Vorstellung von einem längeren, besseren Leben, von einer poten-
 ellen Unsterblichkeit, dank einer Verbindung von Mensch und Technologie.16 

Man nennt sie den Transhumanismus. Der Transhumanismus (trans lat. jenseits, 
darüber hinaus) versucht einen besseren, perfekten Menschen hervorzubrin-
gen. Eberhard J. Wormer sieht Boschs Metamorphose als Inspira  onsquelle und 
Bosch selber als „Urahne des Transhumanismus“.17  Doch wie kommt Wormer 
auf diese Einschätzung? Ist eine Verschmelzung des Menschen mit Technologie 
als Utopie zu deuten oder entpuppt sie sich als bizarre Krea  on?
 In der Landscha   mit dem Sturz des Ikarus18 um 1555-68 des niederländischen 
Renaissance-Malers Pieter Bruegel wird darauf aufmerksam gemacht, inwiefern 
„der Mensch die Natur […] bearbeitet, kul  viert und beherrscht.“19 Zu sehen 
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sind ein Fischer, ein Angler und ein Bauer, die ihrer Arbeit nachgehen. Doch 
bei genauer Betrachtung wird im unteren rechten Bildrand der Todessturz des 
Ikarus in die Fluten angedeutet. Gegenteilig zu dem Staunen, welches in Ovids 
Metamorphosen beschrieben wurde, scheint dies jedoch keiner der Arbeiter 
wahrzunehmen.20 Die Bedeutung dieser Darstellungsart lässt viele Lesarten zu. 
Die Warnung von Ikarus‘ Vater Daidalos wird o   als Parabel übermü  ger und 
unüberlegter Nutzung von Technik interpre  ert:21 „Fliegst du[…] zu hoch, dann 
wird die Glut [der Sonne die Flügel] versengen.“22 Und was geschah? Ikarus fl og 
zu hoch, der Sonne zu nahe, das Wachs seiner Flügel schmolz und er stürzte ab. 
Doch das Ereignis bleibt unkommen  ert. Mit diesem Bildthema scheint Bruegel 
kurz und knapp das Spannungsfeld zwischen Mensch und Naturbeherrschung 
zu skizzieren und die Frage aufzuwerfen, wie sich der Mensch gegenüber der 
Natur zu verhalten hat. Schenken die Akteure, in unserem Fall der Bauer, Angler 
und Fischer, dem technischen Fortschri   und dem eindeu  gen Scheitern (Ika-
rus‘) auf diesem Gemälde zu wenig Aufmerksamkeit? Oder betont der Maler 
durch die Größe der Szene, wie vermessen der Versuch ist, die Sonne erreichen 
zu wollen, wodurch ein Scheitern vorprogrammiert sei? 
 Beide Bildaussagen von Bosch und Bruegel könnten moralisch geprägt sein 
und eine Warnung enthalten. Während Bosch, durch das Aufzeigen der Kon-
sequenzen, den Mensch dazu aufru  , sich gut und rich  g zu verhalten, betont 
Bruegel den Übermut des Menschen im Umgang mit Op  mierungsmöglichkei-
ten und übermenschlichen Eigenscha  en, symbolisiert durch Ikarus‘ Flügel. 
 Die von Bosch und Bruegel angeführte Thema  k lässt sich nicht nur in der 
Malerei wiederfi nden. Der künstliche, op  mierte Mensch hat auch in der Welt 
der Ak  onskünstler, Schri  steller, Mode- und Filmemacher lange Tradi  on. Bei-
spiele sind Mary Shelleys Roman Frankenstein von 1818, der davon erzählt, wie 
Viktor Frankenstein einen künstlichen Menschen erscha   ; der bereits erwähn-
te Roman Brave New World (1932) von Aldous Huxley, bei dem eine Manipula-
 on der Menschheit durch Gentechnik und Indoktrinierung erfolgt; Donna Ha-

raways feminis  sches Cyborg Manifesto, das die Mensch-Maschine-Verbindung 
aufzeigt; Star Wars – Angriff  der Klonkrieger (2002), der sowohl die medizini-
sche Möglichkeit der Klonung als auch die bewusste Kontrolle und Handlungs-
ausführung durch die Order 66 verdeutlicht; Johnny Depp in der Hauptrolle von 
Wally Pfi sters Film Transcendence (2014), der sich mit den Konsequenzen eines 
mit dem Internet verbundenen und hochgeladenen Bewusstseins des Protago-
nisten beschä  igt; Patricia Piccinini S  ll Life With Stem Cells23, deren Plas  ken 
biotechnologisch manipulierte Natur darstellen; Thierry Muglers Modeschöp-
fungen, die mit Material und avantgardis  scher Form die Diskussion um freie 
Selbstdarstellung anführt;24 sowie das Metabody-Projekt Pangender-Cyborg von 
Jaime del Val, der eine Apparatur entwickelte, um seinen nackten Körper durch 
eine postanatomische Perspek  ve an eine Wand zu projizieren und somit Ge-
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schlechtlichkeit au  ebt.25 Ob Klassiker der Literaturgeschichte, zeitgenössische 
Kunst oder Hollywood-Blockbuster – die Reihe um spekula  ve Experimente und 
utopische und dystopische zukün  ige Entwicklungen der Menschheit ist unend-
lich fortsetzbar. Diesem Themengebiet des Ungewissen und Spekula  ven hat 
sich besonders das Genre der Science-Fic  on gewidmet. Heinz-Peter Preußer 
ist der Ansicht, dass sich gerade Science-Fic  on-Filme „zur anthropologischen 
Selbstrefl exion“26 anbieten. „Ihr Sujet ermöglicht bereits, Fragehorizonte zu ent-
wickeln, welche die Bes  mmung des Menschen als Ga  ungswesen betreff en.“27 
Fik  ve Grenzüberschreitungen werden somit zeitlich und räumlich kreiert. Die 
Zukun   wird damit als Experimentalraum genutzt, der sowohl posi  v als auch 
nega  v interpre  ert werden kann. Filme, Bücher und Kunst dienen der Be-
wusstwerdung darüber, was passieren könnte, wenn das Fantas  sche zur Wirk-
lichkeit wird. Sie mo  vieren, darüber nachzudenken, welche gesellscha  lichen, 
poli  schen, medizinischen, sozialen oder ethischen Auswirkungen bes  mmte 
Bewegungen und die Entwicklung neuer Technologien haben können.28

3 Grundlage, Defi ni  on und Kernideen des Transhumanismus

Der Transhumanismus stellt eine intellektuelle, philosophische Denkrichtung 
dar, die die Op  mierung und Verbesserung des Menschen durch Nutzung von 
Technologie beabsich  gt. Die Wurzeln des Transhumanismus liegen im Renais-
sance-Humanismus ab dem 15. Jahrhundert (zu erwähnen sei hier Pico della 
Mirandola) und in der Au  lärung (insb. Immanuel Kant bzw. schon Francis Ba-
con). Darüber hinaus werden auch der ca. 5000 Jahre alte Gilgamensch-Epos 
als Vorläufer sowie der Einfl uss u  litaris  schen Gedankenguts des 19. Jahrhun-
derts von Jeremy Bentham und John Stuart Mill betont.29 „Man remaining man, 
but transcending himself, by realizing new possibili  es of and for his human 
nature“30, so beschreibt Julian Huxley, der erste UNESCO-Generaldirektor und 
Bruder des bereits erwähnten Schri  stellers Aldous Huxleys, in seinem Buch 
New bo  les for new wine seine Vorstellung vom Transhumanisten und prägt 
erstmalig diesen Begriff . Fereidoun M. Esfandiary, der sich aus Überzeugung in 
FM-2030 unbenannt hat, gebrauchte den Begriff  transhuman für „transi  onal 
human“31 (Übergangsmensch). Jürgen Habermas sieht den Transhumanismus 
dagegen in einem religiösen Kontext, indem er ihn als „Weltanschauung ei-
ner Sekte“32 beschreibt. Allem gemeinsam beruht der Transhumanismus „auf 
der Überzeugung, dass sich die Menschheit mit wissenscha  lich-technischen 
Mi  eln radikal selbst verändern wird“33 und dem Vorhaben, diesen Verände-
rungsprozess zu beschleunigen. Von Vertretern des Transhumanismus werden 
Op  mierungsprozesse und -technologien gänzlich befürwortet. Somit ist ein 
grundlegendes Merkmal dieser Richtung die radikale Befürwortung von Enhan-
cement-Technologien.34 Technologien werden als Werkzeug gesehen, um den 
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nächsten Entwicklungsschri   des Menschen im Sinne einer neuen Spezies zu 
erreichen – die posthumane. „Anders als dem Transhumanismus ist dem Post-
humanismus nicht mehr primär an ‚dem‘ Menschen gelegen, sondern er hinter-
fragt die tradierten, zumeist humanis  schen Dichotomien wie etwa Frau/Mann, 
Natur/Kultur oder Subjekt/Objekt, die zur Entstehung unseres gegenwär  gen 
Menschen- und Weltbilds maßgeblich beigetragen haben.“35 Der Transhuma-
nist befi ndet sich im Übergang vom Menschen zum Posthumanen, der dadurch 
charakterisiert ist, dass er eine Eigenscha   besitzt, die sich gänzlich von denen 
derzeit lebender Menschen unterscheidet. Der Posthumane hingegen bildet 
eine neue Spezies oder, wenn man es so klassifi ziert, eine spezielle Form der 
Art Mensch, die beispielsweise gar keine biologische En  tät mehr ist, sondern 
im Netz exis  eren könnte.36 Der Transhumane ist dagegen noch innerhalb der 
Spezies Mensch anzusiedeln, jedoch mit Eigenscha  en, die über das bisher 
Menschenmögliche hinausgehen. Der schwedische Philosoph und Mitbegrün-
der der World Transhumanist Associa  on (WTA) Nick Bostrom geht davon aus, 
dass wir durch eine moralische Verpfl ichtung zum Fortschri   in der Lage sind, 
uns in einen Posthumanen zu verwandeln.37 Der Bezug zu Darwins Evolu  ons-
theorie On the Origin of Species von 1859 ist dabei grundlegend. So sehen ei-
nige Transhumanisten den Posthumanen Im Vergleich zum Menschen, wie wir 
den Menschen derzeit zum Aff en betrachten.38 Entwicklung und Weiterentwick-
lung ist eine der essenziellsten Vorstellungen des Transhumanismus. „Biome-
dizinische Mi  el [sind] zulässige Fortsetzungen der menschlich gesteuerten 
Evolu  on, und somit auch […] einer Transforma  on der menschlichen Natur.“39 

Nicht nur die natürliche Selek  on, sondern auch die ak  ve menschliche Selek-
 on sind richtungsweisend. Aus anthropozentrischer Posi  on schreiben einige 

Transhumanisten dem Menschen einen Sonderstatus, Eigenwert und morali-
schen Vorteil gegenüber anderen Lebewesen zu, da sie den Transhumanismus 
als technologischen Humanismus ansehen.40 Dagegen hat die Überwindung der 
Natur des Menschen für andere Transhumanisten ethische und anthropologi-
sche Konsequenzen, weshalb sie „das transhumanis  sche Denken als postanth-
ropozentrischen Diskurs […] deuten“41 und den Menschen nicht länger als Krone 
der Schöpfung sehen „oder als En  täten, die sich kategorial von rein natürlichen 
unterscheiden, sondern sie werden als nur graduell verschieden von anderen 
natürlichen Wesen verstanden.“42  
 Laut Stefan Lorenz Sorgner wurde der Transhumanismus, abseits von der in 
dieser Arbeit noch folgenden Sloterdijk-Habermas-Deba  e, in Deutschland we-
der akademisch noch öff entlich disku  ert.43  Auch Habermas‘ kri  sche Stellung-
nahme aus dem Jahr 2001 betont, dass dieser „Hand voll ausgefl ippter Intellek-
tueller […] die breitenwirksame Ansteckungskra   [fehlt].“44 Einen Grund sieht 
Sorgner in der biokonserva  ven Haltung der deutschen Forschung. Ihr gegen-
über repräsen  ert der Transhumanismus nicht nur „einen liberalen Gegenpol, 
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sondern die wohl radikalste Form der Bejahung von naturwissenscha  lichen, 
medizinischen und technischen Entwicklungen.“45 Zu diesen Entwicklungen zäh-
len nach Chris  an Klaes die folgenden Aspekte, die er gleichzei  g als die Kern-
ideen des Transhumanismus defi niert: 
 Fortschri  , Molekulare Nanotechnologie, Kryonik, Künstliche Intelligenz, Up-
loading und technologische Singularität.46 Zu ergänzen sind die Biotechnologie, 
insbesondere die Gene  k, Superintelligenz, die Prothe  k, Gehirn-Computer-
Schni  stellen und Human-Enhancement-Technologien (HET). Enhancement 
vom engl. „to enhance“ (verbessern) bezieht sich zwar ebenfalls auf die Ver-
besserung des Menschen, konzentriert sich aber in der Medizinethik auf Fra-
gen der legi  men Anwendung. Der Transhumanismus gibt die philosophische 
Richtung vor, die durch HET erreicht werden kann. Während der Mensch der 
Evolu  on bisher nur passiv ausgeliefert war, so hat er mit Hilfe der HET nach 
Thomas Schmaus nun „das […] Rüstzeug, seine biologische Weiterentwicklung 
ak  v selbst zu gestalten.“47 In der Enhancement-Deba  e werden insbesondere 
Verfahren disku  ert, die nicht aus therapeu  schen Gründen zum Einsatz kom-
men, sondern eine Op  mierung als Folge haben, mit Zielen jenseits der medi-
zinischen Therapie, Heilung oder Präven  on. In diesem Zusammenhang wird 
auch von „Wunschmedizin gesprochen“.48  Bostrom nennt für den Transhuma-
nismus insbesondere drei zentrale Fähigkeiten, die mit Hilfe von HET verbes-
sert werden sollen: „kogni  on“, (physiologischer und intellektuelle Fähigkeiten), 
„emo  on“ und die „health span“ (die Gesundheitsspanne).49 Sorgner propagiert 
darüber hinaus prak  zierte Enhancement-Techniken wie das gene  sche Enhan-
cement z. B. durch CRISPR /Cas9, pharmakologisches Enhancement z. B. durch 
chemische oder biologische Substanzen wie An  -Aging-Produkte, Dopingmi  el, 
Impfstoff e und Medikamente sowie Neuroenhancement als transhumanis  sche 
Methoden. Des Weiteren erwähnt er technologisches Cyborg-Enhancement 
oder Prothe  k, morphologisches Enhancement wie Schönheitsopera  onen so-
wie das Enhancement zur Förderung von Moral und eines guten Lebens.50 

4 Op  mierung und Selbstop  mierung – eine Bestandsaufnahme und 
Begriff sannäherung

Ob Medita  on, Diät, Trainingsmethoden, Coachingangebote, Beauty-Tipps, 
Life-Style-Seminare, Workshops, oder Achtsamkeitsratgeber, es ist erstaunlich, 
wie weit verbreitet Enhancement, Op  mierungsmethoden und deren Angebo-
te bereits in unserer Gesellscha   sind. Laut DAK-Gesundheitsreport von 2015 
nahmen 6,7 %, ca. drei Millionen Menschen, Pharmaka zur Steigerung ihrer 
Leistungsfähigkeit.51 Anja Röcke versucht in ihrem Aufsatz (Selbst)Op  mierung. 
Eine soziologische Bestandsaufnahme genau dieselbige zu leisten und disku  ert 
den Begriff  und den Grund der Selbstop  mierung. Sie kommt zu dem Ergeb-
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nis, dass das, was als normal und erstrebenswert erachtet wird, sich ste  g nach 
oben korrigiert.52 Der Mensch als „homo modifi cans“53 strebe laut Straub et al. 
seit jeher nach Verbesserung und orien  ere sich an einer Ausgangsnorm.54 Da 
sich diese jedoch immer wieder verschiebt, kommt es zu einem unau  örlichen 
Verbesserungsstreben. Op  mierung bezieht sich dabei „immer erstens auf ein 
Subjekt (jemand op  miert etwas) und zweitens, auf ein Objekt (das Gegenstand 
einer Op  mierung wird), wobei beide zusammenfallen können (so bei der Selb-
stop  mierung)“.55 Diese kann sowohl „heteronom“ gegen den eigenen Willen 
oder „autonom“ sein.56 Ulrich Bröckling disku  ert den Op  mierungsbegriff  im 
Zusammenhang mit der Ökonomisierung des Sozialen, wobei er Op  mierung 
als einen Prozess betrachtet, der einerseits Verbesserung und andererseits 
Leistungssteigerung beinhaltet.57 Dabei unterscheidet er drei Op  mierungs-
„Regime“: Perfek  onierung, Steigerung und We  bewerb. Op  mierung wird 
genutzt, um ein Ideal zu verfolgen (Perfek  onierung), um Verbesserung an-
zustreben (unendliche Steigerung) oder sich an der Konkurrenz zu orien  eren 
(We  bewerb). Bei den letzten beiden Aspekten ist eine inhaltliche Festlegung 
kaum möglich, da das Op  mum ein temporäres ist, während der Inhalt bei der 
Perfek  onierung ein klares Bild ergibt, es sich hier aber um ein utopisches Ide-
al handelt. Dies bedeutet für Individuen eine ständige und kon  nuierliche An-
passung an jeweilige Kontex  aktoren, ein „permanentes Neujus  eren“58 und 
somit einen nie endenden Prozess. In diesem permanenten Zwang zur Selbst-
verbesserung beschreiben Niels Uhlendorf et al. die Folgen ständiger Op  mie-
rungsprozesse durch sozialen Druck, starke individuelle Belastung und Stress, 
was wiederum zu psychischem Leid und mangelndem Selbstwertgefühl führen 
kann.59 Der Begriff  der Op  mierung birgt hier gesellscha  liche Gefahren. An-
ders wird die Einnahme von leistungssteigernden Medikamenten in der Studie 
von Greta Wagner bewertet, bei der das Leistungsideal durch Einzelinterviews 
mit Studierenden untersucht wurde. Neuroenhancement wird hier als „legi  -
me Erfolgsstrategie“ und als „neoliberale Selbstop  mierungsstrategie“ betrach-
tet.60  Es geht um die permanente Überwindung der eigenen Unzulänglichkeit 
und die „Modifi ka  on der alltäglichen Lebensführung hin zu einem glückliche-
ren, fi  eren und gesünderen Leben“.61 Dies wiederum zeige auch die posi  ven 
Seiten der Op  mierung, die laut Stefan Meißner in den „Möglichkeiten des 
Selbstsein“62 der Entdeckung der eigenen Produk  vität und Leistungsfähigkeit 
liege. Mit einem Wegfallen der sozialen Komponente der Vergleichsnorm, wie 
sie bei Straub et al. oder Bröckling beschrieben wurde, wäre die Kri  k der Op-
 mierungsgesellscha   seiner Meinung nach haltlos.63 Eine auf sich selbst bezo-

gene Op  mierung lässt sich jedoch bei der zunehmenden Objek  vierung des 
Menschen durch Tracking-Verfahren und Selbstvermessung feststellen (Quan  -
fi ed Self movement). Die Verwendung technischer smarter Gerätscha  en stellt 
den Menschen in objek  v messbaren Zahlen dar. Insbesondere beim Sport ist 



133

das Poten  al solcher „Visualisierungsprak  ken“64 noch lange nicht erschöp  . So 
kann ein Lauf für subjek  v gut befunden werden, jedoch objek  v durch Mes-
sung und Kontrolle schlechte Werte (Zeit, Herzfrequenz etc.) aufweisen.65 Röcke 
sieht in diesem medikamentösen oder technischen Op  mierungsstreben klare 
Verbindungspunkte zum Enhancement, das sich demnach als Sonderform der 
Selbstop  mierung und Leistungssteigerung zusammenfassen lässt.66 Vor dem 
Hintergrund der transhumanis  schen Utopie bedeutet Op  mierung entspre-
chend eine „über das menschliche und natürliche Maß grundlegende hinausge-
hende Erweiterung menschlicher Handlungsmöglichkeiten“.67 Es ist ein Balance-
akt, der uns einerseits in einer op  mierungsorien  erten Gesellscha   bestehen 
lässt, andererseits aber auch unter permanenten, nie endenden Anpassungs-
druck setzt. Op  mierung hat immer eine strebende, vergleichende und damit 
soziale Komponente, die den Menschen als etwas Werdendes, Unfer  ges be-
grei   und den Anspruch verfolgt, ihn zu verbessern. 

5 Das gute Leben und die Op  mierung im Transhumanismus 

Mit der Op  mierung und Weiterentwicklung der Fähigkeiten eines Menschen 
soll auch die Wahrscheinlichkeit eines langen und gesunden Lebens im Trans-
humanismus erhöht werden.68 Doch liberale Bioethiker wie Hilt et al. sehen in 
einem verlängerten Leben noch keine Förderung der Lebensqualität.69 Dennoch 
glauben viele Transhumanisten daran, dass norma  ve Maßstäbe der Ethik, wie 
Glück, Gerech  gkeit und das gute Leben nur durch technische Entwicklung zu 
erreichen seien. Der Mensch selbst wird zur Ursache seiner derzei  gen Proble-
me und seines Unglücks erklärt. Kontex  aktoren, Sozialsysteme, Verhältnisse 
und unfreie Bedingungen werden im Transhumanismus nicht berücksich  gt, 
geschweige denn kri  siert. So wird aus der Verachtung menschlicher Schwäche 
eine „fundamentale Affi  rma  on der gegenwär  gen poli  schen und sozialen 
Umstände.“70 Inwiefern die Qualität des menschlichen Lebens durch Anpassung 
des Menschen an diese Umstände gefördert werden kann, sollen Bostroms, 
Săvulescus und Sorgners Vorstellungen im Folgenden verdeutlichen. 

5.1 Das Renaissance-Ideal Bostroms

Nick Bostrom ist ein Verfechter des Renaissance-Ideals und vertri   die Auff as-
sung, dass jede sowohl physische als auch psychische Eigenscha   des Men-
schen perfek  oniert werden kann: „Transhumanism imports from secular hu-
manism the ideal of fully-developed and well-rounded personality. We can’t all 
be rennaissance geniuses, but we can strive to constantly refi ne ourselves and 
to broaden our intellectual horizons.“71 Bostroms „abgerundete“ Persönlich-
keit basiert auf dem Menschenbild des Humanismus, das wiederum auf einem 
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Bildungsideal der griechisch-römischen An  ke gründet. Seine Vorstellung ent-
spricht einem „kulturellen Impera  v“72, der durch eine konstante Verbesserung, 
überspitzt ausgedrückt, wunderschöne Einsteine hervorbringen soll. Menschen 
wären schlauer und schöner und würden aus diesem Grund mit den Umständen 
in der Welt seiner Meinung nach besser zurechtkommen.

5.2 Das Common-Sense-Ideal von Săvulescu

Julian Săvulescus Common-Sense-Konzept des Guten basiert dagegen auf der 
moralischen Pfl icht, der nächsten Genera  on nur die bestmögliche Chance und 
Lebensqualität zu geben, die frei von Leid oder Behinderung ist. Indem sich in-
nerhalb der Fortpfl anzungsmedizin nur auf diejenigen Eizellen und Eigenschaf-
ten konzentriert wird, die mit größter Wahrscheinlichkeit ein gutes Leben mit 
sich bringen, soll dies gewährleistet werden.73 Nach Săvulescu sind Umstände 
und Lebensqualität nur unter der Voraussetzung rich  ger Gene zu verbessern. 

5.3 Sorgners radikale Pluralität des Guten 

Sorgners Konzept geht davon aus, dass „es von der Psychophysiologie eines 
Menschen abhängt, was für ein gutes und erfülltes Leben benö  gt wird.“74 Er 
lehnt eine objek  ve Bes  mmung ab und betont die subjek  ven Wünsche einer 
Person. Sorgners radikale Pluralität des Guten basiert auf der Idee, die Diversität 
in der Gesellscha   beizubehalten. Er nennt als Beispiel ein lesbisches, taubes 
Paar, das sich ebenfalls ein taubes Kind wünscht.75 Da der Transhumanismus das 
Ziel verfolgt, einen Posthumanen hervorzubringen, und niemand weiß, welche 
Eigenscha  en dieser einmal haben wird, kann auch Taubheit von evolu  onä-
rem Interesse der Person sein. Eine paternalis  sche bzw. selek  ve Vorgabe wie 
bei Bostom oder Săvulescu würde Darwins survival of the fi  est – „das Überle-
ben des Angepassten“ – widersprechen. Laut Sorgner erhöhe „die Pluralität der 
Lebensformen […] die Wahrscheinlichkeit, dass zumindest einige von ihnen so 
angepasst sein werden, dass ein Weiterleben möglich sein wird.“76  
 Sorgner führt ein Alterna  vkonzept des Guten ein, das eine Festlegung ge-
wisser Eigenscha  en ablehnt und sta  dessen deren Pluralität befürwortet. 
Bostroms oder Săvulescus Konzepte basieren dagegen auf dem mangelha  en 
Menschen und der Idee, dass gewisse Eigenscha  en objek  v zu einem guten 
Leben führen und deshalb op  miert bzw. andere selek  ert werden müssen. 
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6 Nietzsche und der „Übermensch“ im transhumanis  schen Denken

Die Vorstellung eines mangelha  en Menschen, den es zu op  mieren gilt, wird 
auch mit Nietzsches Begriff  des Übermenschen (homo superior) assoziiert. Der 
Übermensch ist in seinem Werk Also sprach Zarathustra (1883-85) ein höher 
entwickeltes Wesen, ein Idealbild, dem Menschen biologisch und geis  g kate-
gorial überlegen und das Ergebnis zielgerichteter Züchtung.77 „Ich lehre euch 
den Übermenschen [...] Was ist der Aff e für den Menschen? Ein Gelächter oder 
eine schmerzliche Scham. Und ebendas soll der Mensch für den Übermenschen 
sein.“78 Er besitzt Eigenscha  en und Fähigkeiten höchster Wohlgeratenheit. Im 
Gegensatz zum Übermenschen ist „der Mensch […] ein Seil, geknüp   zwischen 
Thier und Übermensch, – ein Seil über einem Abgrund.“79 Damit beschreibt 
Nietzsche sowohl den Menschen als Mängelwesen, als auch die Möglichkeit 
des Über-sich-Hinausgehens „und dass der Mensch etwas sei, das überwunden 
werden müsse, – dass der Mensch eine Brücke sei und kein Zweck.“80 Nietzsche 
nutzt die Metapher einer Brücke, um das Übergehen von niederen zu höheren 
Zuständen zu verdeutlichen. Was den Menschen antreibt, über diese Brücke 
zu gehen, beschreibt Nietzsche als dynamischen Willen zur Macht-Ontologie.81 

Alles ist einem Wandel unterworfen und Verbesserung sei im Interesse eines 
jeden, der nach Macht strebt. Nietzsches Konzep  on von Macht ist dabei eher 
off en gefasst und beschreibt jeden Zustand, bei dem man gegenüber dem an-
deren einen Vorteil besitzt oder diesen dominiert.82 Diese Form der Macht be-
sitzen auch höhere Menschen, die noch zur menschlichen Art gehören, aber 
bereits eine Eigenscha   des Übermenschen besitzen. Sorgner sieht in Goethe 
einen solchen höheren Menschen. Während man Nietzsches höheren Men-
schen mit dem Transhumanen vergleichen könnte, wäre der Übermensch als 
Posthumane im Transhumanismus zu defi nieren.84 Nietzsche als Vordenker des 
Transhumanismus zu betrachten, ist dennoch innerhalb des Transhumanismus 
ein vielseits umstri  enes Thema. Während Habermas den Transhumanisten 
„nietzscheanische Phantasien“85 unterstellt, aber bejahende Transhumanisten, 
darunter auch Bostrom, Verbindungen zu Nietzsche ablehnen,86 bekennen sich 
Sorgner und Max More off enkundig zu seinem Einfl uss.87 Schwierig an Nietz-
sches Gedankengut sind die o  mals unzutreff ende Zuordnung zu einer „sehr 
deutschen Ideologie“88 und der Missbrauch der Na  onalsozialisten durch eine 
oberfl ächliche Behandlung seiner Texte. Obwohl viele Parallelen zu erkennen 
sind, ist der deutsche Philosoph nicht mit allen Punkten des Post- und Trans-
humanismus in Einklang zu bringen. Ihn demnach unbedacht als Ahnherr des 
Transhumanismus zu ernennen, führt zu großen Missverständnissen. In seiner 
Streitschri   Zur Genealogie der Moral warnt Nietzsche letztlich sogar vor „uns-
re Natur-Vergewal  gung mit Hilfe der Maschinen [...] Hybris ist unsre Stellung 
zu uns, denn wir experimen  eren mit uns, wie wir es uns mit kleinen Tieren 
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erlauben würden, und schlitzen uns vergnügt und neugierig die Seele bei leben-
digem Leibe aus: was liegt uns noch am ‚Heil‘ der Seele!“89 Anders als Sorgner, 
der Nietzsche so liest, als wenn dieser Gentechnik bejahen würde,90 lässt diese 
Aussage Gegenteiliges vermuten. Viel mehr erinnert sie an den Sturz des Ikarus, 
der durch Übermut (Hybris) zum Scheitern verurteilt war. Ob Nietzsche dem-
nach eine Überwindung des Menschen durch Technik bejahen würde, bleibt 
unbeantwortet. 

7 Die Selbstüberwindung und der menschliche Körper

Aubrey de Grey, David Pearce, James Hughes und Ray Kurzweil betrachten den 
Menschen ähnlich wie Nietzsche als Mangelwesen und sprechen sich, anders 
als er, eindeu  g für eine Überwindung oder Abschaff ung dieser Mängel durch 
Technik aus. De Grey sieht in dem menschlichen Körper eine Art biologische 
Maschine, die aufgrund von zellulären Schäden altert und wie ein Auto perma-
nenter Wartung bedarf. Er ist der Meinung, dass bes  mmte Stoff wechselpro-
zesse präven  v geändert werden können und damit das Altern gestoppt wer-
den kann, sodass der Tod nur noch durch Unfälle oder Mord eintreten würde.91 
Im Gegensatz zu De Grey sieht David Pearce die Probleme des menschlichen 
Körpers nicht im Altern, sondern „in der biologischen Erfahrung von Schmerz, 
Leid und Krankheit.“92 Er wird mit dem „hedonis  schen Impera  v“ und dem U  -
litarismus in Verbindung gebracht.93 Mit dem „aboli  onis  schen Projekt“ sollen 
diese Erfahrungen durch einen technisch erzeugten Zustand von Glückseligkeit 
u.a. durch Pharmaka, abgescha    werden.94 James Hughes sieht in dem Körper 
vor allem ein Objekt individueller Handlungsfähigkeit, bei dem es um Kontrolle 
und „morphologische Freiheit“ geht. Der Körper ist für ihn persönliches Eigen-
tum und jeder habe das Recht, ihn nach seinem persönlichen Sinn für Ästhe  k 
und Lifestyle zu designen und zu formen.95 Enhancement ist für ihn gleichzuset-
zen mit Ta  oos oder einer Brustvergrößerung. Keiner könne ihm verbieten, es 
nicht zu tun, die Beweggründe gingen niemanden etwas an.96 Kurzweil ist ähnli-
cher Meinung wie der bereits erwähnte Esfandiary FM-2030, indem er den Kör-
per als unvollkommenes Substrat betrachtet, dem es durch Cyborgisierung oder 
Uploaden so schnell wie möglich zu en  liehen gilt.97 Sie alle sprechen von dem 
menschlichen biologischen Körper als Objekt, von einem fehlerha  en Zustand, 
den es zu korrigieren, oder einem formbaren Gegenstand, den es zu designen 
gilt. Diese Vorstellung ist an sich nicht Neues und bereits im Platonismus oder 
Neoplatonismus zu fi nden, bei der „alle nach der Transzendenz der Seele aus 
einem unwirklichen und unerwünschten Körper streben […] aus dem Gefängnis 
des Körpers […] der (materiellen) Welt.“98 Auch für Esfandiary sei „der mensch-
liche Körper […] das größte Fortschri  shindernis (166). Erst wenn alle biologi-
schen Grenzen überwunden sind […] sei wirkliche Freiheit möglich“99 (152 f.).
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8 Leugnung des Todes und Unsterblichkeit – der Transhumanismus und die 
Angst vor dem Tod 

Daniel Came stellt in seinem Ar  kel Der Tod und seine Leugnung im Transhuma-
nismus die These auf, dass aufgrund der Ziele des Transhumanismus, wie der 
Abschaff ung oder Überwindung des biologischen Körpers, der Transhumanis-
mus „eine der jüngsten Manifesta  onen von Todesleugnung darstellt.“100 Sei-
ner Meinung nach wird der Gedanke an den Tod mit einem Gefühl von Angst 
und Schrecken begleitet, „welches es unmöglich macht, ein funk  onierender 
und lebensbejahender handelnder Mensch zu bleiben.“101 Um nicht im Ange-
sicht unserer Sterblichkeit vor Todesangst gelähmt zu sein, leugnen wir das 
Ende unserer Existenz.102 Came führt die Studie von Rasmussen und Johnson 
von 1995 an, die besagt, dass der Glaube an ein Leben nach dem Tod, die Angst 
vor diesem verringere.103 Aus diesem Grund vermutete er, dass viele Gläubige 
und Transhumanisten sich nicht mit einem Ende des Lebens zufrieden geben. 
Er behauptet, dass „die psychologische Unmöglichkeit, bewusst zu simulieren, 
wie es ist, nicht bewusst zu sein, […] [uns dazu bringt] zu denken, dass das Be-
wusstsein unzerstörbar ist.“104 Der Transhumanismus geht sogar von dem Glau-
ben aus, dass Wissenscha   und Technologie zur Überwindung des Todes und 
letztlich zur Unsterblichkeit führen können. Diese Unsterblichkeitsvorstellung 
verdeutlicht sich in Verfahren wie „Kryokonservierung, verschiedenen Formen 
von Verjüngungsbehandlungen und Regenera  ve Medizin, Klonen von Organen 
und Gehirntransplanta  onen, Kyberne  k und Mind-Uploading.“105 Kryonik ist 
eine der bisher erfolgversprechendsten Techniken, um den biologischen Körper 
vor dem Altern und Tod zu bewahren, Leben zu verlängern oder Spenderorga-
ne längere Zeit verfügbar zu halten. Auch längere Weltraumfl üge werden unter 
dem Aspekt der Präserva  on disku  ert.106 Fik  ve Filmbeispiele und Umsetzun-
gen sind bei Avatar (2009), Interstellar (2014) oder Passenger (2016) zu sehen. 
Bisher erfolgreich war die Funk  onstüch  gkeit kleinerer präservierter Organe 
nach einer Transplanta  on. Wie Kryonik sich auf komplexe Organe auswirkt, ist 
dagegen noch unklar.107 Sorgner betont in diesem Kontext, dass Unsterblichkeit 
allerdings nicht wörtlich zu nehmen sei und es hierbei zu vielen Missverständ-
nissen käme. Sie sei vielmehr als eine gewisse Art von Utopie zu deuten, bei der 
es um ein langes und gesundes Leben durch Technologie gehe.108

9 Künstliche Intelligenz und der Mensch

Um die Ziele des Transhumanismus erreichen zu können, kommen neben den 
gerade erwähnten Technologien diverse weitere zum Einsatz. Eine Technik, die 
sich in unterschiedlichsten Lebensbereichen durchgesetzt hat und den Men-
schen auf diversen Gebieten unterstützt, ist das maschinelle Lernen oder die 
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Künstliche Intelligenz (KI). Es gibt bereits erste gelungene Versuche, KI sogar in 
Bereichen einzusetzen, die künstlerische Schaff enskra   vermuten lassen, wes-
halb einige Wissenscha  ler KI sogar ein gewisses Maß an krea  ver Intelligenz 
unterstellen.109 Mi  els Deep Learning und 300 Chorälen von Johann Sebas  an 
Bach konnte das Computerprogramm DeepBach eine neue Komposi  on ganz im 
S  le Bachs kreieren. Durch einen Algorithmus und einen Datensatz von 15.000 
Portraits entstand das Portrait „Edmond de Belamy“, welches für $ 432.500 
2018 im Auk  onshaus Chris  e versteigert wurde.110 Die Verschaltung künst-
licher neuronaler Netze erinnert zunehmend an die Verschaltung in unserem 
Gehirn. Je mehr Daten ein Netz hat, desto mehr „lernt“ es. Die jüngste Studie 
der Johannes-Kepler-Universität Linz der Forscher Navid Rekab-Saz und Markus 
Schedl hat jedoch gezeigt, dass KI aufgrund von kategorialen Mustern und Ver-
zerrungen sehr diskriminierende, rassis  sche und sexis  sche Ergebnisse liefert. 
Der Bias bes  mmter Algorithmen wird besonders intensiviert, was bei Such-
anfragen dazu führt, dass bei geschlechtsneutralen Begriff en wie „schön“ oder 
„nurse“ vor allem weibliche konno  erte Ergebnisse, bei „CEO“ überwiegend 
männliche Antworten gezeigt werden.111 KI besitzt zum jetzigen Zeitpunkt zwar 
bereits außergewöhnliche kogni  ve Leistungen, die Komplexität der menschli-
chen Intelligenz, u. a. emo  onale Intelligenz wie Sympathie und Empathie, kann 
KI noch nicht leisten. Gefühle können von einem humanoiden Roboter wie So-
phia lediglich aus einem Datensatz simuliert werden. Auch das 2018 von Goo-
gle entwickelte System Duplex, welches eigenständig und täuschend echt einen 
Friseurtermin vereinbaren konnte, bestand den Turing Test112 für intelligente KI 
nicht.113 Der dafür vorgesehene Loebner-Preis wurde bis heute nicht vergeben. 
Trotz der Komplexität der natürlichen Intelligenz, entwickelt sich die Simula  on 
menschlicher Intelligenz rasant weiter. Für Heiko Luhmann ist es „nur eine Frage 
der Zeit, wann ein digitaler Zombie von einem Menschen nicht mehr zu unter-
scheiden ist.“114

10 Alles ist denkbar – die Verschmelzung von Mensch und Maschine

Mit dem Beginn der Künstlichen Intelligenz kam auch die Angst vom Ende des 
Menschen, dass der Mensch etwas erscha   , das ihn selbst übertreff en könnte. 
Diese Angst vor „Superintelligenzen“ ist durch Science-Fic  on-Filme und Litera-
tur gut belegt. Ray Kurzweil ist der Meinung, dass der Zeitpunkt der Singularität 
in naher Zukun   erreicht werden wird:115 Durch exponen  ellen, ungebremsten 
Fortschri   und durch die Möglichkeit, dass KI sich selbst erneuert, wird sie mit 
dem Menschen verschmelzen. An diesem Punkt wird es unmöglich sein, Vor-
hersagen bezüglich der Spezies Mensch zu treff en. Eschatologisch ist so ein Zeit-
punkt mit dem ‚Ende der Welt‘ gleichzusetzen, eine Zukun  , die Mensch und 
Technik zu etwas Neuem werden lässt – wie z.B. einem Cyborg.
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10.1 Cyborgisierung – die Grenze zwischen Mensch und Maschine 

Cyborg ist eine begriffl  iche Zusammensetzung aus „cyberne  c“ und „organism“, 
die „dessen organische Grundlage ebenso wenig eindeu  g vor[gibt] wie die Art 
und Weise von deren technischer Modifizierung.“116 Diese Defi ni  on eröff net 
eine generelle Diskussion über den Verlauf der Grenze von Mensch und Maschi-
ne, da sie aufgrund ihrer unspezifi schen Aussage einen Brillenträger oder einen 
Menschen mit künstlichem Hü  gelenk, Cochlea-Implantat oder Herzschri  -
macher zu einem Cyborg erklärt. Dieser Meinung ist auch der Philosoph Andy 
Clark, der jeden Menschen, der Technologie benutze, zu einem „Natural-born 
Cyborg“ erklärt.117 Dies wir   umgehend die Frage nach der Anthropologie des 
Menschen im Zeitalter von Technik auf. Ein Cyborg ist ähnlich wie Boschs Wesen 
eine Mischung aus menschlichem Körper und technischem Gerät, der die Funk-
 onen des Menschen erweitert oder verbessert.118 Der farbenblinde Avantgar-

de-Künstler Neil Harbisson wurde wegen seiner Farben hörenden implan  erten 
Antenne als erster Cyborg von der bri  schen Regierung anerkannt.119 Seine Cy-
borg Founda  on unterstützt die Cyborg-Rechte und fördert die Bewegung als 
Kunstbewegung.120 Durch die Arbeit mit Prothesen und neuen Materialien, die 
auch Sportlern zu außergewöhnlichen Leistungen verhelfen (wie z B. Oscar Pis-
torius), ist auch das Gebiet der Sportethik ein umkämp  es Feld, was die Gren-
zen menschlicher Leistungsfähigkeit anbelangt. Insbesondere Kevin Warwick 
und Ray Kurzweil untersuchen die bisherigen Möglichkeiten der Verschmelzun-
gen von Mensch und Maschine.121 

10.2 Brain-Computer-Inferfaces 

Besonders spannend ist die derzei  ge Forschung an sogenannten Gehirn-Com-
puter-Schni  stellen oder Brain-Computer-Interfaces (BCIs). „BCIs sind eine Ver-
knüpfung des menschlichen Nervensystems mit einem elektrischen System, wie 
bspw. einem Computer“.122 Es handelt sich neben der Gedankenübertragung 
und dem Uploaden von Informa  onen in das Gehirn um „die Steuerung von 
Geräten und Prothesen per Gedanken.“123 Anwendung fi nden BCIs derzeit vor 
allem in der Medizin und der medizinischen Forschung. Es ist aber vorstellbar, 
dass in näherer Zukun   auch ein Zugang für die breite Masse gefunden wird. 
Die 2016 u. a. von Elon Musk gegründete Firma Neuralink verfolgt das Ziel der 
Entwicklung solcher BCIs. Auch Facebook arbeitet an einer BCI-Technologie, mit 
der mi  els Hirnak  vität direkte Textnachrichten verfasst werden können. Wäh-
rend der wirtscha  liche Aspekt privater Firmen noch zu disku  eren ist, kommt 
diese Methode bei Hemiplegikern oder Pa  enten mit Locked-in-Syndrom so-
wohl mi  els invasiver als auch nicht invasiver BCI-Technologie zum Einsatz. Bir-
baumer und Chaudhary (2015) nutzen EEG-Elektroden oder Nahinfrarotspekt-
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roskopie-Detektoren auf der Haut der Schädeloberfl äche und messen die lokale 
kor  kale Ak  vität.124 Während die Signalstärke bei diesem Verfahren noch leicht 
abgeschwächt ist, zeigen invasive Verfahren von Hochberg et al. eine sehr gute 
Aufl ösung. Bei einem Versuch der US-amerikanischen Brown University und des 
Deutschen Zentrums für Lu  - und Raumfahrt (DLR) mit einer 4 x 4 mm² großen 
Pla  ne haben es Pa  enten mit Hirns  mminfarkt gescha   , einen Roboterarm 
präzise zu steuern.125 Eyetracking-Systeme für Menschen mit schweren motori-
schen Einschränkungen sind zwar keine direkten BCIs, aber bereits elektronische 
Hilfen zur ‚unterstützenden Kommunika  on‘. Geräte wie das von Tobii Dynavox 
bieten durch die Steuerung mi  els Pupillenbewegungen über Infrarotkameras 
und WLAN-Zugang zum Internet größtmögliche Unabhängigkeit.126 Sätze kön-
nen geschrieben, versendet und gesprochen werden, wodurch die Erhöhung 
der Lebensqualität und die Möglichkeiten der Par  zipa  on bei ALS-Pa  enten 
oder Menschen mit MS-Erkrankungen außer Frage steht. Auch Google hat sich 
diese Technik bei den Google Glasses zu eigen gemacht, indem diese die Inter-
ak  on mi  els Augenbewegung und Brille möglich macht.127 

10.3 Mind uploading - Der erweiterte Geist 

Die Interak  on zwischen Körper und körperexternen Gegenständen wird auch 
innerhalb der These des erweiterten Geistes, eine in der Philosophie seit ei-
nigen Jahren disku  erte These, die den Geist des Menschen nicht an dessen 
Körper gebunden sieht, sondern darüber hinaus betrachtet, disku  ert.128 Jan G. 
Michel erläutert in seinem Aufsatz Vom Transhumanismus zur These des erwei-
terten Geistes: Ethische Implika  onen eines der bekanntesten Beispiele aus die-
ser Deba  e von Andy Clark and David Chalmers: das Beispiel von Inga und O  o. 
Kurz erklärt, geht es darum, dass Inga und O  o eine Ausstellung im Museum 
of Modern Art (MOMA) besuchen möchten. Während sich Inga daran erinnert, 
dass die Adresse des MOMA in der 53. Straße ist, leidet O  o unter Alzheimer. 
Er kann sich nicht daran erinnern, nutzt aber ein No  zbuch als Hilfestellung, in 
das er die Adresse geschrieben hat. „Im Fall von O  o stellt das No  zbuch die 
externe Komponente dar, die, laut Clark und Chalmers, ganz analog zu Ingas 
[…] biologischem Gedächtnis funk  oniert.“129 Körperexterne Gegenstände wer-
den als Teile des menschlichen Geistes anerkannt. „Das No  zbuch ist ein exter-
nes (kogni  ves) Werkzeug, das für O  o den Zweck erfüllt, wieder bes  mmte 
episodische Überzeugungen zu haben.“130 Clark und Chalmers verstehen unter 
diesem Vorgang „the mind extends into the world.“131 Während die Defi ni  on 
des Geistes innerhalb der Philosophie ein kontrovers disku  ertes Thema bleibt, 
sieht Michel aber in diesem Fall keine Erweiterung der Person oder des Geistes, 
sondern „eine Erweiterung des Begriff s der Kogni  on“132, der die Nutzung exter-
ner Werkzeuge wie Smartphones, Kalender, das Internet o. a. als kogni  ve Pro-
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zesse berücksich  gt. Doch wie sähe es aus, wenn diese externen und internen 
Grenzen der materiellen und biologischen Welt verschwinden würden? Diese 
Fragestellung ist im Bereich der Prothe  k äußerst interessant. Disability studies 
haben gezeigt, dass Menschen mit Behinderungen Prothesen als Teil ihres Kör-
pers ansehen. Jennifer Thwea   behauptet, dass dadurch unsere Vorstellung von 
Subjek  vität beeinfl usst wäre: „Was ich unter ‚mir selbst‘ verstehe, könnte also 
tatsächlich Objekte ‚außerhalb‘ meines biologischen Körpers oder darüber hin-
aus beinhalten.“133 Die Kopplung von KI und BCI könnte es sogar zukün  ig mög-
lich machen, Gedanken extern zu speichern und bei Bedarf wieder abzurufen. 
Was nach Pseudowissenscha   klingt, ist für einige Transhumanisten erklärtes 
Ziel. Die Idee, die Transhumanisten verfolgen, ist die Übertragung des „Geistes“ 
oder der Persönlichkeit, bzw. Informa  onen und Erfahrungen aus dem Gehirn in 
ein anderes informa  onsverarbeitendes System. Ein Uploaden des kohlenstoff -
basierten Ichs auf einen siliziumbasierten Computer, einer Festpla  e oder gar 
ins Internet (Mind Uploading). Ließen sich mit solch einem transhumanis  schen 
Gedanken Krankheit bzw. das Altern besei  gen? Besäßen wir ein längeres Le-
ben ohne körperliche Einschränkungen, wenn unsere Erinnerungen unabhän-
gig von unserem biologischen Körper exis  eren würden? Die Voraussetzung 
für das Gelingen eines solchen Mind Uploading (whole brain emula  on) ist die 
Annahme einer dualis  schen Anthropologie aus „einer immateriellen Seele und 
einem materiellen Körper“134. Dafür müssten entsprechend folgende Grundan-
nahmen zutreff en: Erstens muss die Persönlichkeit eine Funk  on des Gehirns 
sein und zweitens muss es einen Computer mit genügend Speicher und Rechen-
kapazität geben.135 Während für die erste Annahme bereits Beweise bestehen, 
dass für jedes Gefühl ein neuronales Korrelat besteht, wird an der zweiten An-
nahme noch grundlegend geforscht. Die EU hat dafür eine Milliarde Euro in das 
transhumanis  sche „Human Brain Project“ freigegeben, um ein menschliches 
Gehirn innerhalb der nächsten 10-20 Jahre als Computerschaltkreis zu simulie-
ren.136 „Von der Neurowissenscha   her kommt es nun zu so etwas wie einem 
induk  ven Naturalisierungsversuch, der unterstellt, dass sich alles Mentale auf 
messbare Daten der Hirnareale und ihrer Ak  vität zurückführen lässt.“137 Per-
sönlichkeit ist für den Transhumanismus nur eine Frage von Informa  onen und 
ihrer Verarbeitung. Sofern dies der Wahrheit entspricht, bleibt off en, ob eine 
Trennung von Körper und Geist letztlich zur Unsterblichkeit führt oder ob sie 
technologisch utopisch bleibt. 

10.4 Computerchips als Ersatzteile des Gehirns

Sta   das gesamte Gehirn hochzuladen, bestehen erste Versuche darin, Teile zu 
ersetzen. Chalmers hat bereits im Jahr 1996 die Diskussion aufgeworfen, was 
passieren würde, wenn menschliche Neuronen durch elektrische Bauteile er-
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setzt werden würden und Menschen einen Chip im Gehirn besäßen. „Bei wel-
cher Anzahl von implan  erten Chips verändert der Mensch seinen Charakter, 
sein Bewusstsein, sein ‚Ich‘?“138 In einem Interview mit der New York Times 
disku  ert KI-Exper  n Susan Schneider genau diese Frage und nennt Vor- und 
Nachteile von Neuroimplantaten und dem Einfl uss auf unsere Persönlichkeit. 
Der Austausch von Neuronen durch Microchips könne bedeuten, dass das Le-
ben als „conscious beeing“ als solches nicht mehr exis  eren würde. Schneider 
geht aber auch der Theorie nach, dass gewisse Teile des Gehirns nicht für unser 
Bewusstsein verantwortlich sind und „superhuman intelligence and radical life 
extension, […] must not involve the elimina  on of any of what philosophers 
call “essen  al proper  es” – the things that make you you.“139 Ihr Fazit zu dieser 
Thema  k ist dennoch ernüchternd: „Like consciousness, the nature of the self 
is a ma  er of intense philosophical controversy.[…] Unfortunately, there’s no 
clear answer.“140 Weitere Möglichkeiten dieser intrakraniellen Mikrochips zeigen 
Roelfsema et al. in ihrem Ar  kel „Mind reading and wri  ng: the future of neuro-
technology“ auf.141 Dabei geht es vor allem um die von Chalmers gestellte Frage 
einer Implan  erung von mehreren Elektroden und der Möglichkeit, Gedanken 
zu lesen (mind reading) und zu erzeugen (mind wri  ng). Die Ak  vierung von 
Millionen Nervenzellen im cerebralen Cortex einer Maus wurde bereits von Kim 
et al. nachgewiesen.142 Miyawaki et al. beschreiben in ihrer Studie, wie mi  els 
funk  oneller Magnetresonanztomographie und KI beim Menschen Bilder im 
visuellen Cortex erzeugt werden können und das Gesehene durch gemessene 
Hirnak  vität posi  v korreliert.143 

10.5 Tiefe Hirns  mula  on und Optogene  k

Kontrollierte Generierung neuronaler Ak  vität ist auch mi  els  efer Hirns  mu-
la  on (THS) möglich. THS ist eine Methode, bei der Strom durch Elektroden be-
s  mmte Hirnregionen beeinfl usst. Sie wird vor allem bei Parkinsonpa  enten zur 
Tremorreduk  on angewandt, erzielte aber auch Erfolge bei Epilepsie, Depres-
sion und anderen psychiatrischen Erkrankungen wie Toure  e-Syndrom oder 
schwerer Zwangsstörung.144 Aufgrund der jedoch noch unbekannten Wirkweise 
der THS, steht die Behandlung ethisch in der Kri  k, da sie die Persönlichkeits-
struktur  efgründig beeinfl usst. Ulla et al. fanden heraus, dass Nebenwirkungen 
wie manische Episoden mit erhöhtem Antrieb oder auch depressive Episoden 
mit Leistungseinbußen die Folge sein können.145 Auch eine Op  mierung gewis-
ser neuronaler Strukturen und somit eine Leistungssteigerung wären prinzipiell 
möglich. Damit ist der Einsatz von THS nicht mehr nur im Bereich der Therapie 
verortet, sondern kann einen We  bewerbsvorteil mit sich bringen. Neben der 
 efen Hirns  mula  on ist die Technik der Optogene  k ein weiteres Feld der in-

vasiven Methoden. Bei dieser Technik wird die Ak  vität der Zellen durch Licht 
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kontrolliert oder gemessen. Über Viren gelangen steuerbare Proteine oder Op-
sine in die Zelle, die wiederum durch Licht ak  viert oder gehemmt werden.146  
Bisherige Tierversuche von Deisseroth und Hegemann147 zeigen erstaunliche Er-
folge und klinische Überlegungen gehen in Richtung lichtkontrollierten Schri  -
machern. Noch ist die Umsetzung nicht prak  kabel, aber durchaus vielver-
sprechend.148 Schneider-Warme geht davon aus, dass in Zukun   Optogente  k 
klinisch zugelassen werden wird.149

 Welche Möglichkeiten ein Schalter und ein Steuerungssystem in unserem Kör-
per bedeuten könnten, kann auch am Beispiel der Defense Advanced Research 
Projects Agency (DARPA), der Forschungsbehörde des US-amerikanischen Ver-
teidigungsministeriums illustriert werden. Sie will Soldaten mit mind reading 
und mind wri  ng BCIs aussta  en, um Drohnen mi  els Hirnak  vität zu steuern. 
Luhman warnt vor diesem Vorhaben: „Wenn die Detektoren für die Hirnak  vität 
in oder über den entsprechenden cor  calen Arealen lokalisiert sind […], könn-
ten die Signale bereits Prozesse gestartet haben (wie das Abfeuern einer Waff e), 
bevor dies der Person bewusst wird. Der Mensch reagiert prädik  v, kann aber 
nicht mehr frei handeln!“150 Eine ähnliche Methode der Verhaltenssteuerung 
und Kontrolle wird auch bei Closed-Loop-Implantaten (CLI) disku  ert. CLI sollen 
zukün  ig neuronale Ak  vität messen und regulieren. Sabine Brunos Roman Die 
Auswilderung von Pädo 1 erörtert, wie durch Anwendung dieses Verfahrens in 
Kombina  on mit Google Glasses sexuelle Erregung geregelt werden könnte. Bei 
der Iden  fi ka  on eines Kindes mit Hilfe der Google Glasses wird die Erregung 
durch das CLI heruntergeregelt, bei einem Erwachsenen dagegen zugelassen.151 
Derzeit wird die Anwendung von CLI im Hinblick auf Epilepsie untersucht.152 Be-
wusste Verhaltenssteuerung und die Unterdrückung unmoralischen Verhaltens 
wären mit beiden Verfahren durchaus möglich und unterstreichen die Gefahren 
und Chancen für den menschlichen Körper und die eigene Persönlichkeit. 

11 Neuro- und Moral Enhancement 

Die moralische Verbesserung des Menschen oder gar der gesamten Gesell-
scha   ist ein erklärtes Ziel des Transhumanismus. In der Literatur wird neben 
dem Moral Enhancement auch das emo  onale Enhancement disku  ert, das 
durch Eingriff e in das Gehirn, das Einbauen eines Chips oder durch die Einnah-
me von Pharmaka insbesondere das individuelle Wohlbefi nden fördern soll.153 
In der Tradi  on des U  litarismus geht es vor allem um das Erreichen von gesell-
scha  lich förderlichem Verhalten, das den Menschen vor Krieg, Ungerech  gkeit 
und Leid bewahren soll.154 Grössel vergleicht moralisches Enhancement mit der 
Charakterformung innerhalb der christlichen Tradi  on oder der aristotelischen 
Tugendethik, die durch Ausbildung von Tugenden und Überwindung von Las-
tern erreicht wird.155 Als Laster defi niert Thomas Douglas u. a. Emo  onen wie 
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rassis  sche Gefühle.156 DeGrazia sieht Sadismus, Empathiemangel oder Willens-
schwäche als solche an.157 In diesem Kontext plädieren Baccarini und Malates   
für die Behandlung von Psychopathen und Stra  ätern.158 Die Verbesserung von 
Tugenden soll nach Hughes durch chemische Mi  el wie Oxytocin, Ecstasy, Me-
thylphenidat o. a. erfolgen.159 Ob ein solches Vorgehen angemessen ist, disku-
 ert Sabine Müller in ihrem Ar  kel Moral Enhancement durch Neurochirurgie? 

Machbarkeit und ethische Vertretbarkeit. Sie weist direkt darauf hin, dass einige 
Methoden nichts mit moralischer Verbesserung zu tun haben, sondern Gegen-
teiliges bewirken können, insbesondere bei dem von Hughes vorgeschlagenen 
Einsatz von chemischen Substanzen. „S  mulan  en sind wegen ihres großen 
Missbrauchs- und Suchtpoten  als nicht empfehlenswert […]. Selbst Oxytocin 
ist ungeeignet, da seine Eff ekte schwach, inkonsistent, kontext- und personen-
spezifi sch sind“.160 Darüber hinaus kri  siert Müller die Behandlung von Hyper-
aggressivität, Psychopathen oder Sexualstra  ätern z. B. durch THS als „Krimi-
nalitätskontrolle“.161 Sie begründet dies mit einer Äußerung Marga Reimers, die 
Eigenscha  en wie Empathielosigkeit oder Furchtlosigkeit von Psychopathen 
evolu  onsbiologisch als We  bewerbsvorteile deutet.162 Psychopathie hat auch 
in Rechtsstaaten, insbesondere in Manager- oder Machtposi  onen, wesentli-
che Vorteile. Ob Moral Enhancement gesellscha  lich von Nutzen wäre, sei un-
ter diesen Gesichtspunkten neu zu erörtern. 
 Die bisherigen medizinischen und technologischen Möglichkeiten haben 
gezeigt, dass De Greys, Pearce‘, Hughes‘ und Kurzweils Vorstellungen zur Ver-
besserung oder Überwindung des menschlichen Körpers in Ansätzen bereits 
umsetzbar sind. Die Einfl ussnahme auf biologische Prozesse, ob pharmakolo-
gisch, gene  sch oder technisch, kann in der Medizin zum Wohle der Pa  enten 
erfolgen, ermöglicht ggf. aber auch die Manipula  on neuronaler oder kogni  ver 
Prozesse. Aufgrund der zunehmenden Möglichkeiten einer Vermischung oder 
Verbindung von Mensch und Maschine, aber auch der Verhaltenssteuerung 
und Regulierung durch Neuroenhancement, sowie der Entwicklung von KI zu 
menschenähnlichem Verhalten, sind auch zukün  ige Zuständigkeit und Verant-
wortungen zu klären. Insbesondere die Ha  barkeit bei Fehlentscheidungen und 
daraus resul  erenden Schäden ist juris  sch noch größtenteils umstri  en und 
fi ndet auch innerhalb des Transhumanismus kaum Beachtung. 

12 ePerson und Ha  ung

Um diese Regelungslücke zu schließen, ha  e das Europäische Parlament 2017 
erwogen, KI als ‚elektronische Persönlichkeit‘ (ePerson) mit eigenen Rechten 
und Pfl ichten auszusta  en.163 Dies gilt insbesondere für autonom handelnde 
Maschinen (z. B. Autos im Straßenverkehr, Industrieroboter oder unterstützen-
de Roboter in Haushalt und Pfl ege). Die Schaff ung eines eigenen Rechtsstatus 
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wird seitdem kontrovers disku  ert. Als Rechtssubjekt stünde die ePerson auf 
einer Stufe mit der natürlichen und juris  schen Person. Eine solche Einführung 
ist denkbar, berücksich  gt man die Tatsache, dass Rechtspersonen nicht aus-
schließlich natürliche Personen darstellen. Doch welche Auswirkungen hä  e die 
Einführung einer ePerson in unserer gesamten Gesetzessystema  k? Wenn man 
die Deba  e über ein „Update des BGB“164 verfolgt, stellt auch Marc Scheufen 
die entscheidende Frage: „Wie soll ein Gesetzestext aus der analogen Zeit im 
digitalen Zeitalter angewendet werden? Sind die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen noch zeitgemäß“165 oder müssen wir unser Rechtssystem dahingehend 
anpassen, dass auch maschinelles Verhalten berücksich  gt wird? Scheufen be-
schreibt zur Verdeutlichung einen mi  lerweile klassisch gewordenen Topos: Ein 
autonomes Fahrzeug steuert, ohne rechtzei  g bremsen zu können, auf ein Kind 
zu. Weicht es nach links aus, s  rbt ein junges Pärchen, steuert es nach rechts, 
s  rbt aufgrund einer Kollision mit einem Baum der Insasse des Fahrzeugs. Für 
welche tödliche Lösung sich das KI-System auch entscheidet, fraglich ist, wer 
für den entstandenen Schaden ha  et? Drei mögliche Op  onen stehen zur Ver-
fügung: Die Ha  ung des Herstellers über die Produktha  ung, die des Nutzers/ 
Eigentümers oder die der KI selbst.166 Wäre das EU-Konstrukt der ePerson gel-
tendes Recht, würde die KI bei allen oben genannten Situa  onen ha  en, was in 
unserem bisherigen „analogen“ Ha  ungsrecht nicht der Fall wäre. Ein Thema 
mit großem Forschungsbedarf. Scheufen kri  siert in diesem Zusammenhang 
das falsche Verständnis von technologischen Wirkzusammenhängen und das 
überschätze Poten  al von KI.167 Seiner Meinung nach liegt die Ursache für Fehl-
entscheidungen nicht an der Fahrlässigkeit oder Vorsätzlichkeit von KI, sondern 
an der Programmierung.168 Darüber hinaus spielt die Zielfunk  on der Entschei-
dung eine wesentliche Rolle. So kann im Vorfeld darüber nachgedacht werden, 
ob jede Kalkula  on der KI ethisch betrachtet darauf au  aut, Schaden zu mini-
mieren. Der Entscheidungsprozess ist damit auch wirtscha  lich mo  viert und 
birgt die Gefahr einer Wertung, in unserem Fall von Leben. Neben der So  ware 
kann auch die Hardware die Entscheidung einer KI verzerren, indem Sensorik 
oder Mechanik beschädigt ist. Während es sich bei diesem Aspekt um die Sorg-
faltspfl icht des Nutzers handelt, liegt die Verantwortlichkeit in den beiden an-
deren genannten Fällen nicht bei der KI, sondern beim Hersteller oder einem 
externen Dri  en. Ha  ungsrechtliche Ansprüche ergeben sich damit aus dem 
Produktha  ungsgesetz (ProdHG). Schaden lässt sich entsprechend auf mensch-
liches Handeln zurückführen, wodurch ein Schadensersatzanspruch geltend 
gemacht werden kann. Dieser Meinung sind auch 250 KI-Forscher, Rechtspro-
fessoren, Philosophen und Theologen, die ihre Kri  k an der Einführung einer eP-
erson in einem Open Le  er to the European Commission – Ar  fi cial Intelligence 
and Robo  cs kundtun und sich gegen die Zuschreibung menschlicher Rechte 
aussprechen.169 KI hat bisher noch nicht den Grad an Autonomie erreicht, um 



146

die Notwendigkeit einer ePerson in Erwägung zu ziehen. Unser Rechtssystem 
ist in der Lage, bisherige Probleme und Verantwortungslücken zu lösen.170 Doch 
wohin könnte diese Entwicklung zukün  ig führen? Roboterrecht und Maschi-
nenethik sind als neue Rechtsgebiete expandierende Forschungsfelder. Vor ei-
nem solchen Hintergrund müssen auch Fragen des Transhumanismus geklärt 
werden, deren Vertreter bisher kaum auf rechtliche Aspekte eingehen. Hä  en 
wir neben der ePerson, der natürlichen und juris  schen Person, noch ein viertes 
Rechtssubjekt – eine transhumane Person (tPerson)? Und wie sähe es dort mit 
der Ha  ung aus? Ähnlich wie bei der KI könne auch beim Transhumanismus 
die Frage gestellt werden, ob das Produktha  ungsgesetz auf Transhumane an-
wendbar ist oder ob ein Cyborg ein Produkt i.S.d. ProdHa  G ist?171

13 Datenschutz und Kommerzialisierung 

In seinem Ar  kel Smart Human und der Schutz der Gedanken disku  ert Maurice 
Oe  el die rechtlichen Herausforderungen und wie wich  g Datenschutz im Um-
gang mit neuen Technologien, wie z. B. BCIs, sein wird. Durch die Verwendung 
von BCI-Techniken kommt es zwangsläufi g zur Aufzeichnung von Gehirnströmen 
oder der Generierung neuer Datensätze, die wiederum ökonomische Folgen mit 
sich bringen. Oe  el betont die Gefahr der „Kommerzialisierung der mensch-
lichen Gedanken“, bei der „umfangreiche Nutzungsdaten, Standortdaten und 
Verhaltensdaten […] z.B. über den Beziehungsstatus, den Gesundheitszustand, 
den Charakter, die Persönlichkeit und die Emo  onen“172 genutzt werden, um 
gezielt Werbung zu schalten. Er erwähnt, welche Möglichkeiten die staatliche 
Überwachung von BCI bieten könnte und wie wich  g hier eine Verankerung von 
Gedanken im Datenschutzrecht ist. Der Schutz personenbezogener Daten stelle 
zusätzlich die Frage nach der Transparenz von angewendeten KI-Systemen und 
deren Nutzung. Weitere juris  sch zu klärende Aspekte wären die strafrechtli-
che Beweismi  elkra   von durch BCI aufgezeichneten Daten, die Schuldfrage 
bei Fremdsteuerung durch KI bei einer Stra  at oder die Rechtmäßigkeit einer 
zivilrechtlichen Vertragsschließung mi  els Gedanken.173 Betrachtet man auch 
die rasante Entwicklung von THS und BCIs, muss die UN-Menschenrechtscharta 
eventuell zukün  ig um die folgenden Punkte ergänzt werden: „Das Recht auf 
kogni  ve Freiheit, das Recht auf neuronale Privatsphäre und das Recht auf men-
tale Integrität.“174 Die Diskussion um die rechtlichen Auswirkungen des Transhu-
manismus steht hier noch ganz am Anfang.
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14 Transhumanismus als Grundrechtsfrage

In „Neuro-Enhancement“ als Grundrechtsproblem wir   Josef Franz Lindner die 
Frage auf, ob die Einnahme von Neuro-Enhancement-Präparaten (NEP) „einen 
Verstoß gegen die Unverfügbarkeit des Menschen und damit eine Verletzung 
der durch Art. 1 Abs. 1 GG für unantastbar erklärten Menschenwürde“175 dar-
stellt. Seine Überlegungen sollen im Folgenden auf den Transhumanismus über-
tragen werden und klären, ob die Anwendung transhumanis  scher Methoden 
grundrechtlich geschützt ist oder mögliche staatliche Einschränkungen gerecht-
fer  gt sein könnten:
 Die Anwendung transhumanis  scher Technologien, wie die Einnahme von 
Neuro-Enhancement-Präparaten (NEP), berührt das allgemeine Persönlichkeits-
recht (Art. 2 Abs. 1 i. V. mit Art. 1 Abs. 1 GG) und kann durch die allgemeine 
Handlungsfreiheit (Art. 2 Abs. 1 GG) grundrechtlich geschützt sein. Während die 
posi  ve Dimension das Interesse des Einzelnen schützt, dies zu nutzen, spricht 
die nega  ve Dimension gegen eine Anwendung und für psychische und physi-
sche Unversehrtheit. Dieses Integritätsinteresse dür  e laut Lindner im Schutz 
der Menschwürde (Art. 1 Abs. 1 GG) verankert sein, was zur Folge hä  e, dass 
es keine Rech  er  gung eines fremdbes  mmten Eingriff s gäbe.176 Einen Schutz 
vor einem transhumanis  schen Fortschri   oder wie Lindner es bezeichnet ei-
nen „Schutz auf Verhinderung bes  mmter Entwicklungen (gewissermaßen auf 
‚Evolu  onsabwehr‘)“177 und deren Anwendung gibt es dagegen grundrechtlich 
nicht. Relevant sind hierbei die Berufsfreiheit in Art. 12 Abs. 1 GG, bei dem die 
Interessen der Forscher und Unternehmen geschützt sind, und die Forschungs-
freiheit (Art. 5 Abs. 3 GG). Unabhängig davon, ob die Ergebnisse transhumanis-
 scher Forschung selber zulässig sind, fällt die Entwicklung transhumanis  scher 

Methoden in deren Schutzbereich.178 Inwiefern nun bes  mmte Produk  onspro-
zesse eingeschränkt oder generell verboten werden dürfen, liegt an der Recht-
fer  gung von Eingriff en.179 Die Frage wäre entsprechend, zu Gunsten welchen 
verfassungslegi  men Zwecks darf ein Verbot oder ein Eingriff  in den Schutz-
bereich vorgenommen werden. Ein diesbezüglich vielgenanntes Argument be-
zieht sich auf biologische Natur oder Authen  zität des Menschen.180 Ob diese 
als Rech  er  gungsgrund ausreicht, wird im folgenden Kapitel erörtert.

14.1 Die menschliche Natur als Krisenphänomen

Während die Frage nach der Natur des Menschen im Rahmen dieser Arbeit 
nicht geleistet werden kann, soll dennoch darauf hingewiesen werden, dass sie 
sich immer mehr als Krisenphänomen erweist.181 Nach Lars Koch steht der mo-
derne Mensch „vor schwierigen Problemen der Selbstbes  mmung und Selbstle-
gi  ma  on.“182 Erkenntnisse der modernen Forschung erwecken „den Eindruck, 
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dass die menschliche Natur einem hohen Maß an Kon  ngenz – und […] an Ma-
nipulierbarkeit – ausgesetzt war.“183 Koch redet dadurch von einem „anthropo-
logischen Verunsicherungspotenzial der Biotechnologie“.184 Dieses Verunsiche-
rungspoten  al äußert sich in der Bes  mmung der Natur des Menschen. Geht 
man nicht von einer gö  lichen oder biologischen Natur des Menschen aus, son-
dern von einer funk  onalen oder begriffl  ichen Natur, die im Kan  anismus sogar 
metaphysisch ausgedehnt wird, besitzt der Mensch eher geis  ge Fähigkeiten, 
die ihn zum Menschen zugehörig beschreiben.185 Diese metaphysische Deutung 
der Natur kann auch beim Transhumanismus zutreff en. Das bedeutet, dass nicht 
unbedingt nur physische Eigenscha  en den Menschen zum Menschen machen. 
Von der Veränderung physischer Eigenscha  en können metaphysische unbe-
rührt bleiben.186 Der Besitz von zwei Armen und zwei Beinen ist demnach kein 
essenzielles Wesensmerkmal der menschlichen Natur. Die Dimension dieser 
Aussage macht deutlich, dass die Natur des Menschen als solche viel zu unbe-
s  mmt ist und damit auch keinen grundrechtsbeschränkenden Eingriff  legi  -
miert.187

14.2 Schutzpfl icht und Instrumentalisierungsverbot

Anders sieht es beim Schutz vor Selbstschädigung, Fremdbes  mmung oder 
Fremdschädigung aus. Wenn die Gefahr einer übermäßigen Intensität, Sucht 
oder nicht beherrschbaren nega  ven Veränderung besteht, kann ein Verbot, 
eine Kontrolle oder eine Einschränkung transhumanis  scher Maßnahmen vom 
Staat durch die Art. 2 Abs. 2 GG folgende Schutzpfl icht des Staates gegenüber 
der einzelnen Person oder gegenüber Dri  en gerech  er  gt sein.188 Die recht-
liche Zulassung transhumanis  scher Technologien am Menschen hängt darü-
ber hinaus von der Einwilligungsfähigkeit, Freiwilligkeit und der informierten 
Zus  mmung (informed consent) des „Pa  enten“ bzw. des „zu Op  mierenden“ 
ab.189 Grundsätzlich sind Zwangsbehandlungen, z. B. zur Reduk  on von sexuel-
ler Erregung, wie in Sabine Brunos Roman zum Schutz Dri  er, auch bei einwil-
ligungsunfähigen Stra  ätern untersagt.190 Verhaltensverbessernde Eingriff e bei 
einwilligungsunfähigen Pa  enten sind dann erlaubt, wenn sie keine „si  enwid-
rige Körperverletzung“ darstellen.191 In diesem Zusammenhang sollte Ciceros 
Würde-Begriff  nicht unerwähnt bleiben, der von Kant aufgegriff en wurde und 
schließlich den des Grundgesetztes inspirierte.192 Das darauf au  auende Instru-
mentalisierungsverbot sieht den Menschen immer als Selbstzweck, niemals nur 
als Mi  el oder Objekt für andere an. Ein Mensch darf nicht für die Vorteile eines 
anderen instrumentalisiert werden. Dies scheint der Transhumanismus außer 
Acht zu lassen, wenn es für ihn um eine pharmakologisch moralische Verbesse-
rung des Menschen geht. Der Mensch ist für ihn Mi  el zum Zweck, ein Werk-
zeug des Fortschri  s, um den nächstmöglichen Entwicklungsschri   zu erreichen 
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– den Posthumanen. Die rechtswissenscha  lichen und philosophischen Diskus-
sionen um den Post- und Transhumanismus befi nden sich noch am Anfang, 
weshalb Vertretbarkeit und Grenzen interdisziplinär analysiert und ausgewertet 
werden müssen, um Folgen für die Menschheit besser eruieren zu können. 

15 Die Sloterdijk-Habermas-Deba  e 

Die Frage über die anthropologischen Konsequenzen der Biotechnologie hat 
auch Peter Sloterdijk mit seiner Rede Regeln für den Menschenpark: Ein Ant-
wortschreiben zu Heideggers Brief über den Humanismus Ende der 90er-Jahre 
aufgegriff en und für eine Skandal-Deba  e gesorgt. Vor allem hat er die Diskus-
sion um das gene  sche Enhancement öff entlich en  acht und somit zur Aktua-
lität des Transhumanismus beigetragen. Problema  sch an Sloterdijks Rede war 
die „provozierende Nähe zum Jargon der NS-Eugenik“193, indem er Wörter wie 
„Zähmung“, „Züchtung“, „Förderung und Aussonderung“ sowie „Selek  on und 
Lek  on“ nutze.194 Ebenso die Nähe zu Platon, Heidegger und Nietzsche, denen 
teils faschis  sches Gedankengut zugesprochen wurde, unterstützen seine Kri-
 ker. Dass Nietzsches Gedankengut aber, wie bereits erwähnt, von den Na  o-

nalsozialisten missbraucht und falsch verstanden wurde, macht auch Sloterdijk 
deutlich: „Wie die ges  efelten schlechten Nietzscheleser der 30er Jahre wähn-
ten.“195

 Sloterdijk beginnt seine Argumenta  on mit Heidegger, indem er erklärt, dass 
der Mensch durch Zähmung oder „Entwilderung“ durch den Humanismus, 
„eine über die Kulturtechnik des Lesens eingeübte Form der Selbstdomes  -
ka  on“,196  entstanden sei. Diese Form der Erziehung hat nach Heidegger mi  -
lerweile versagt: „Was zähmt noch den Menschen, wenn der Humanismus als 
Schule der Menschenzähmung scheitert?“197 Heidegger sieht im Humanismus 
einen Komplizen der Gräueltaten der Menschen und im Faschismus „die Syn-
these aus dem Humanismus und dem Bes  alismus.“198 Auf die dabei gestellte 
Epochenfrage und Humanismus-Kri  k antwortet Sloterdijk mit einem Rückgriff  
auf Nietzsche: „Die Menschen haben es – so schien es ihm – mit Hilfe einer 
geschickten Verbindung von Ethik und Gene  k fer  ggebracht, sich selber klein-
zuzüchten.“199 Nachdem er damit die These unterstützt, dass Menschen unter 
einem Deckmantel schon immer Menschen gezüchtet haben, geht es ihm da-
rum, zukün  ig Regeln für diesen „Menschenpark“ aufzustellen. Sloterdjik be-
trachtet eine solche Struktur als notwendig, damit sich der Mensch innerhalb 
dieser gesellscha  lichen Regeln human verhalten und seine Selbsterhaltung 
regeln kann.200 Er verweist dabei immer wieder auf den Begriff  der Ga  ung, 
der zur Refl ek  on hinsichtlich zukün  iger Entscheidungen wird: „Es genügt sich 
klarzumachen, dass die nächste lange Zeitspanne für die Menschheit Perioden 
der ga  ungspoli  schen Entscheidungen sein werden“201, die für oder gegen 
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eine gene  sche Selbstop  mierung sprechen. Jürgen Habermas sah sich veran-
lasst, auf diese Eugenik-Kontroverse Sloterdijks mit seinem Buch Die Zukun   der 
menschlichen Natur. Auf dem Weg zu einer liberalen Eugenik? zu reagieren, den 
Ga  ungsbegriff  aufzugreifen und neu zu bes  mmen. Während Sloterdijk die 
Entwicklung des Menschen eher off en betrachtet, sieht Habermas in dem Gat-
tungsbegriff  ein interkulturelles Selbstverständnis des Menschen, das ihn dazu 
verpfl ichte, sich „als Mitglied einer inklusiven Gemeinscha   anzusehen, die kei-
ne Person ausschließt.“202 Einen solchen Ausschluss sieht er durch Biotechnolo-
gie und Gene  k, bei der Instrumentalisierung und Manipulierung zukün  iger 
Genera  onen. Habermas ist gegen die gene  sche Manipula  on von „gemach-
ten Kindern“ und missbilligt den Versuch, den Menschen in ein Designobjekt 
zu verwandeln, da Designerbabys oder op  mierte Menschen in eine Richtung 
gezwungen werden können, die bei zufälligen Prozessen nicht gegeben wäre.203

Verbesserungen hält er für moralisch falsch, da hierbei „die menschliche ‚Natur‘ 
als unantastbare Norm mit den Grundwerten der Verfassung und des mensch-
lichen Lebens in Konfl ikt“204 gerate. Er sieht einen großen Unterschied zwischen 
gene  scher Verbesserung und Erziehung, da im Falle der Erziehung Kinder die 
Möglichkeit besitzen würden, gegen die somit entstandenen, reversiblen Eigen-
scha  en vorzugehen.205 Allerdings kann auch gewal  ä  ge Erziehung zu irrever-
siblen Schäden wie Persönlichkeitsstörungen o. ä. führen, was gegen Habermas‘ 
Argument spräche.206 Habermas betont aber, dass die Möglichkeit der gene  -
schen Manipula  on zu einer Verfügungsgewalt führe:

Denn sobald Erwachsene […] die wünschenswerte gene  sche Aussta  ung von 
Nachkommen als formbares Produkt betrachten und […] ein passendes Design 
entwerfen würden, übten sie […] eine Art Verfügung aus, die in die soma  schen 
Grundlagen des spontanen Selbstverhältnisses und der ethischen Freiheit einer an-
deren Person eingrei   und die, wie bisher schien, nur über Sachen, nicht über Per-
sonen ausgeübt werden dür  e. Dann könnten die Nachgeborenen die Hersteller 
ihres Genoms zur Rechenscha   ziehen […] und verantwortlich machen. […] Indem 
einer für einen anderen eine irreversible […] Entscheidung tri   , wird die unter 
freien und gleichen Personen grundsätzlich bestehende Symmetrie der Verantwor-
tung eingeschränkt.207

Das Argument der „Macht jetziger über Kommende, welche die wehrlosen Ob-
jekte vorausliegender Entscheidungen der Planer von heute sind“,208 ist auch bei 
Hans Jonas schon zu fi nden. Auch ein Bezug zu Hannah Arendts Natalität lässt 
sich bei Habermas ausmachen, wonach „dem Neuankömmling die Fähigkeit zu-
kommt, selbst einen neuen Anfang zu machen, d. h. zu handeln.”209 Mit den 
Aussagen Habermas‘ und Sloterdijks gehen zwei wesentliche Fragen einher: ei-
nerseits die Frage nach der Verantwortung gegenüber den nächsten Genera  -
onen, wer wen überhaupt op  mieren darf, und die Frage nach der Ga  ung des 
Menschen.
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16 Liberale Eugenik und der Vorteil des Stärkeren

In diesem Zusammenhang wird auch der Begriff  der liberalen Eugenik zur Ab-
grenzung des staatlichen Eugenik-Begriff s im Dri  en Reich geprägt. Auch Trans-
humanisten bevorzugen den Ausdruck der liberalen Eugenik und betonen die 
staatliche Unabhängigkeit, die posi  ve und nega  ve Freiheit, sowie den frei-
en Willen bei der Entscheidung einer Person. Entscheidungen, die die eigene 
Person betreff en, werden als autonome liberale Eugenik defi niert, Entschei-
dungen der nächsten Genera  on, also für die Kinder, als heteronome liberale 
Eugenik.210 Da Eugenik durch die NS-Zeit nega  v beha  et ist, setzt Sorgner den 
Ausdruck mit gene  schem Enhancement gleich, „das ebenfalls nichts anderes 
bedeutet als die Verbesserung der Erbanlagen.“211 Auch Selek  onsmaßnahmen 
wie künstliche Befruchtung (IVF) und Präimplanta  onsdiagnos  k (PID) werden 
zur liberalen Eugenik gezählt.212 Transhumanisten betonen, dass Enhancement 
niemals unter Zwang sta   inden soll. Doch ist eine liberale, freie Eugenik, so wie 
sie sich die Transhumanisten vorstellen, überhaupt möglich? Heil behauptet, 
dass damit „eine Form der systemischen Gewalt, die Staatsgewalt, […] durch 
eine andere Form systemischer Gewalt, die des Marktes bzw. der Leistungsstei-
gerungsgesellscha  , ersetzt (wird).“213 Bereits jetzt sind der Zweifel an der Natur 
des Menschen und die Vorstellung vom Menschen als Mängelwesen so groß, 
dass durch Leistungs- und We  bewerbsdruck unzählige Selbstop  mierungsan-
gebote die alltägliche Lebenswelt prägen.214 Fraglich ist, welche Schutzmaßnah-
men der Staat gegen sozialen Druck und private Dri  e vornehmen kann und 
ob dann der Schutz gegen Fremdbes  mmung gewährleistet bleibt. Jens Jessen 
stellt in seinem Ar  kel Die Besten sind Bes  en dabei die entscheidende Frage: 
„Was wird aus Gleichheit und Freiheit aller Menschen, wenn nicht alle gleich 
und frei geboren werden?“215 Sprechen wir beispielsweise von einer zweckge-
bundenen Erschaff ung des Menschen, einer Zweiklassengesellscha  , bei der 
die einen nur als „Ersatzteillager“ für die anderen dienen? Dystopische Film-
beispiele sind Die Insel (2005), Alles, was wir geben mussten (2010) oder Beim 
Leben meiner Schwester (2009). Jessen beru   sich ebenfalls auf Habermas, der, 
wenn sich Gentechnik durchsetzen würde, die Ideale „von Freiheit und Demo-
kra  e, von Selbstverantwortung und Selbstbes  mmung“216 als nich  g ansieht. 
„Mit der natürlichen Aussta  ung des Menschen mit bes  mmten Rechten von 
Geburt an wäre es vorbei – weil es mit der Natürlichkeit vorbei wäre.“217 Auch 
wenn es vorgeblich um die Verminderung von Leid, Krankheit und Tod geht, so 
sieht Jessen gerade darin Selek  on und gezielte Vernichtung. „Biotechnik könne 
niemals bloße Technik, nämlich niemals ethisch neutral [sein]. Sie ist stets eine 
Parteinahme im darwinis  schen Überlebenskampf zugunsten der Starken.“218
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17 Autonomie, Freiheit und Moralität

Wie bereits mehrfach erwähnt, geht der Transhumanismus von einem Auto-
nomie- und Freiheitsbegriff  aus, der „die Möglichkeit grenzenloser Selbstverfü-
gung“219 propagiert. Indem Kon  ngenz oder die Fehlbarkeit des Menschen z. B. 
durch Neuroenhancement und Pharmaka besei  gt wird, wird gleichzei  g die 
Voraussetzung für Autonomie besei  gt.220 Diese hat immer auch die Freiheit 
zum gegenteiligen Handeln integriert. Wenn aber, so argumen  ert Grössel, die 
Voraussetzung zur Wahl des Bösen erst moralisches Handeln ermöglicht, „dann 
wird Moralität durch eine Programmierung zum Guten zerstört; wenn Mora-
lität eine essen  elle Qualifi ka  on des Menschseins ist, dann würde hierdurch 
der Mensch au  ören zu exis  eren.“221 Das moralische Subjekt wird zum Objekt 
seiner eigenen Moralvorstellung und verschwindet.222 Douglas argumen  ert da-
gegen, dass die Einschränkung der Freiheit gerech  er  gt wäre, wenn diese an-
fangs frei gewählt war.223 Dieser u  litaris  schen Sichtweise setzte Müller die hu-
manis  sche Ethik entgegen, nach der Moral Enhancement nur akzeptabel wäre, 
„wenn dadurch die Freiheit des Individuums vergrößert wird, und zwar nicht nur 
die Handlungsfreiheit […], sondern auch die Willensfreiheit bzw. Selbstbes  m-
mungsfähigkeit.“224 Ein Sexualstra  äter dürfe nie allein aufgrund seiner sexuel-
len Impulse behandelt werden, sondern zur Verbesserung seiner Autonomie 
und Freiheit. Diese sind niemals losgelöst vom Bewusstsein seiner Fehlbarkeit, 
Sterblichkeit oder Emo  onalität, ansonsten sei der Verlust menschlicher Moral 
nur der Anfang vom Ende transhumanis  schen Perfek  onsstrebens.
 
18 Gefahren, Orien  erung und Verantwortung

Bröcklins anfänglich genannten Regime zur Selbstop  mierung weisen auf un-
bes  mmte Ideale und unendliche Verbesserung hin, die auch im Transhumanis-
mus zu fi nden sind. Es gibt, bis auf die Erreichung des Posthumanen, keine Ori-
en  erung und kein defi niertes Ziel. Lediglich die Richtung ist defi niert: schneller, 
höher, besser, weiter. Doch Autonomie und Freiheit zur Selbstgestaltung benö-
 gen immer einen gewissen Rahmen zur Orien  erung. Diese sei nach Klöcker 

relevant, „wenn wir die Ordnung der Natur nicht mehr als gegeben hinnehmen, 
sondern überhaupt erst ‚nach einem Entwurf‘ hervorbringen wollen.“225 Mit zu-
nehmendem Fortschri   der Technik und neuen Subjektkonzepten erhöhen sich 
gleichermaßen das Ausmaß unserer Verantwortung und die Auseinanderset-
zung mit den nega  ven Folgen der transhumanis  schen Technologie. Erwähnt 
wurden Argumente des gesellscha  lichen Missbrauchs (durch Kontrolle oder 
Schaden), die Gefahr der Singularität durch KI, und der Missbrauch durch den 
Na  onalsozialismus. Darüber hinaus sind Argumente der gesellscha  lichen Un-
gerech  gkeit wie Ressourcenknappheit, Verteilungsgerech  gkeit und fi nanziel-
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le Kosten weitere bisher nicht genannte Gefahren, die weiteren Forschungsbe-
darf benö  gen.226 Auch die Ga  aca-Problema  k, im Rahmen derer Bioethiker 
darüber disku  eren, inwiefern sich die Gesellscha   durch Technologie in „gene 
rich“ oder „gene poor“ unterteilt und dadurch unterschiedliche Rechte zuge-
schrieben bekommt227, könnte weitere Forschungsfragen mit sich führen. Trans-
humanismus muss als Problem kollek  ver Verantwortung gedacht werden.228 
Stefanie Borgmann betont dahingehend auch, dass der Mensch „nicht als derart 
mangelha   gedacht werden [darf], dass er sich zur Verbesserung der eigenen 
Situa  on selbst zu überwinden hat.“229 Ob und inwiefern aber der medizinische 
und technische Fortschri   die Ga  ung des Menschen beeinfl usst, fragt auch 
Sloterdijk: 

Ob aber die langfris  ge Entwicklung auch zu einer gene  schen Reform der Gat-
tungseigenscha  en führen wird […], dies sind Fragen, in denen sich, wie auch 
immer verschwommen und nicht geheuer, der evolu  onäre Horizont vor uns zu 
lichten beginnt.230

 
19 Fazit

Die Zukun   und die Folgen des Transhumanismus und der schnell voranschrei-
tenden technologischen Entwicklung sind nicht absehbar. Inwiefern sich die be-
reits in der Kunst thema  sierten utopischen und dystopischen Vorstellungen 
tatsächlich in Zukun   bewahrheiten, bleibt ungewiss. Deswegen bedarf die 
Vertretbarkeit des Transhumanismus einer fundierten Interessenanalyse. Dies 
macht einen Diskurs über die Chancen und Risiken, vor allem aber auch eine 
Bewertung dieser, umso wich  ger. Im Rahmen dieser Arbeit wurden biokon-
serva  ve Posi  onen den bioliberalen Anschauungen gegenübergestellt und 
disku  ert. Die Kernideen des Transhumanismus wurden herausgearbeitet und 
auf ihre medizinische Machbarkeit überprü  . Rechtliche Herausforderungen 
wurden aufgezeigt und philosophische Ansichten skizziert. Der Transhumanis-
mus lässt sich nur als interdisziplinäres Forschungsfeld in seiner Komplexität 
erfassen, was er selber nicht berücksich  gt. Aufgrund seines „spekula  ven“ 
Charakters bietet er auch in Zukun   noch zahlreiche Anknüpfungspunkte für 
wissenscha  liche Untersuchungen, beispielsweise in der Theologie oder Öko-
logie, die aufgrund des Umfangs dieser Arbeit allerdings nicht berücksich  gt 
werden konnten. Auch in der Rechtswissenscha   sollte der Transhumanismus 
aufgrund der bisher angeführten Fragen mehr in den Fokus rücken, da er von 
der Judika  ve abverlangen wird, Schutzmaßnahmen und Regelungen zu schaf-
fen, die rechtzei  g Antworten auf die Frage geben sollen, wie wir uns gegen-
über unserer Natur oder Ga  ung verhalten wollen. Schließlich geht es um das, 
was uns bisher von Maschinen unterscheidet, unsere Autonomie, Emo  onali-
tät, Moralität, Fehlbarkeit und Biologie. Ohne diese Eigenscha  en würde der 
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Mensch zu einem Objekt endlosen Op  mierungsstrebens. Aufgrund der Unsi-
cherheit bezüglich weiterer Entwicklungen, drängt sich abschließend folgende 
Frage auf: „If there is no ‚natural‘ body to return to then the ques  on we must 
ask is no longer ‚What are we?’ but the altogether more awefull ques  on, ‚what 
is it that we want to become’?231
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Die Verwendung kommunika  ver Codes in Hospizen

von Dr. phil. Andreas Walker, M.mel.

1 Einleitung

In einem hospizlich-pallia  ven Se   ng werden an den Pa  enten beizeiten Er-
wartungshaltungen herangetragen, die von ihm verlangen, dass ihm sein eige-
nes Sterben bewusst ist, dass er sich mit diesem auseinandergesetzt hat und 
dass er es akzep  ert. Auch wenn das Ideal des bewussten Sterbens mi  lerweile 
in eine Krise geraten ist, da von professioneller Seite nicht mehr unbedingt die 
Auseinandersetzung des Sterbenden mit seinem Sterben eingefordert wird,1 
haben Gerd Göckenjan und Stefan Dreßke noch in den 2000er Jahren festge-
stellt, dass dem Pa  enten die „Sterberolle“ beim Einzug in die Ins  tu  on Hospiz 
zugewiesen wird.2 Dabei ziehe allein der Umstand, dass es sich in Hospizen und 
Pallia  vsta  onen um Pallia  vversorgung handelt, die Zuweisung einer Sterbe-
rolle nach sich. „Eine Pallia  vversorgung, in der keine Sterberolle zugewiesen 
wird, ist keine Pallia  vversorgung.“3 Dies ist eine sehr enge Auff assung von Pal-
lia  vmedizin, konnte doch Michael Stollberg zeigen, dass Pallia  vmedizin früh-
neuzeitlich weit mehr umfasste wie symptoma  sche Behandlungen, chronische 
Erkrankungen bzw. Erkrankungen, die „allenfalls sehr langfris  g einen tödlichen 
Ausgang erwarten ließen“4. Allerdings deckt sich die engere Auff assung mit 
den Defi ni  onen der Deutschen Gesellscha   für Pallia  vmedizin bzw. der Eu-
ropean Associa  on for Pallia  ve Care oder der WHO, die Pallia  vemedizin als 
Versorgung bzw. Behandlung von Pa  enten mit einer nicht heilbaren, fortge-
schri  enen Erkrankung mit „begrenzter Lebenerwartung“5 bes  mmen. Das Ziel 
der Pallia  vmedizin ist die Erhöhung der Lebensqualität und die Kontrolle von 
Schmerzen, woraus jedoch auch die Sterberolle des Pa  enten kons  tuiert wird. 

Die Sterberolle, so wie sie ins  tu  onell mit der Aufnahme zugewiesen wird, ist de-
fi niert durch gravierende Restrik  onen der medizinischen Poten  ale, durch eine 
Selbstbeschränkung der Medizin einerseits, und durch umfangreiche kommunika-
 ve und psychosoziale Angebote andererseits [...]6 

Die Behauptung einer Zuweisung der Sterberolle wird auch dann aufrecht er-
halten, wenn Pa  enten sich zunächst weigern, diese zu übernehmen. „Pa  en-
ten adap  eren die Sterberolle nicht selten erst, wenn sie keine andere Wahl 
haben, wenn sich ihr körperlicher Zustand verschlechtert, wenn ihr Körper trotz 

H
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aller Symptombehandlung zeigt, dass es zu Ende geht.“7 Letztendlich hat die 
Konzep  onierung der Sterberolle einen therapeu  schen Eff ekt, da sie Ordnung 
(wieder)herstellt. 

Die Anforderungen an die Sterberolle liegen darin, die soziale Welt geordnet zu 
verlassen. Der Sterbende hinterlässt eine Lücke, die schon von den Umstehenden 
an  zipiert wird. Ziel aller Rituale und Bearbeitungen des Sterbens muss es sein, 
diese Lücke zu schließen.8 

Diesem Entwurf der Sterberolle liegt das Ideal zugrunde, dass ein möglichst be-
wusstes Sterben zugleich ein besseres Sterben ist im Vergleich zu einem Ster-
ben, das sich wenig bewusst vollzieht bzw. bei dem der Sterbende sich weigert, 
sein Sterben zu akzep  eren. An diesem Ideal wurde in jüngerer Zeit Kri  k ge-
übt, da es darum ginge, „Sterbende in Organisa  onskarrieren einzufügen“, die 
„neue Op  onen des Sprechens mit Sterbenden“ ermöglichen, „in denen dieses 
Sterben gar keine Rolle spielen muss.“9 Sterben muss demnach in diesen Orga-
nisa  onen nicht immer explizit gemacht werden.
 Grundsätzlich ist die Kommunika  on der beteiligten Professionen wie der 
Ehrenamtlichen mit den Pa  enten von einem strukturellen Rahmen bedingt 
und davon abhängig, in welchen Ins  tu  onen (Hospiz oder Pallia  vsta  on) 
sich die Beteiligten begegnen. Bevor eine Pa  en  n in ein Hospiz einzieht, wird 
sie darüber aufgeklärt, um was für eine Ins  tu  on es sich handelt und dass sie 
wahrscheinlich in dieser versterben wird. Ein Pa  ent auf einer Pallia  vsta  on ist 
möglicherweise hier nur temporär und wird im Anschluss in ein Hospiz verlegt. 
Oder seine Krankheit verschlechtert sich dermaßen, dass er auf der Pallia  v-
sta  on vers  rbt. Diese unterschiedlichen strukturellen Voraussetzungen haben 
wiederum Auswirkungen darauf, wie viel Zeit etwa dem Arzt bzw. einer Pfl e-
gekra   für ein Gespräch mit den Pa  enten zur Verfügung steht und in welche 
anderen Verpfl ichtungen sie vor oder nach einer Visite eingebunden sind.
 Innerhalb dieses strukturellen Rahmens basiert das situa  ve Se   ng der 
Professionellen-Ehrenamtlichen-Pa  enten-Beziehung auf Asymmetrien.10 Die-
se sind von symbolischer wie epistemischer und in einem hospizlich-pallia  ven 
Rahmen überdies von existen  eller Natur.
 Die symbolische Asymmetrie zwischen den Professionen und den Pa  enten 
beruht auf einem symbolischen Kapital (Autorität in fachlichen Belangen, An-
sehen, Ehrbarkeit), mit dem Berufe im Gesundheitswesen versehen sind.11 Die 
symbolische Asymmetrie ist beim Arzt – neben dem berufl ichen Status – über-
dies durch ein mit der ärztlichen Profession in Zusammenhang stehendes (Stan-
des-)Ethos gekennzeichnet. Zu diesem gehört die Achtung „des Willens und [...] 
des Selbstbes  mmungsrechts“12 der Pa  enten. Der Wunsch des Pa  enten steht 
von einer symbolischen Warte aus im Zentrum des pfl egerisch-ärztlichen Han-
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delns und soll, sofern dies die Erkrankung des Pa  enten zulässt, bei den medizi-
nischen Maßnahmen weitestgehend berücksich  gt werden.
 Die Ebene der epistemischen Asymmetrie ergibt sich aus dem Perspek  ven-
unterschied zwischen dem Arzt als Wissenscha  ler wie der Exper  se der Pfl e-
gefachkra   und der subjek  ven Sichtweise der Erkrankung durch den Pa  enten. 
Das Verständnis seitens des Pa  enten über die durchzuführenden Maßnahmen 
ist von seiner sozialen, psychischen wie physischen Situa  on abhängig und kann 
– je nach Schwere der Erkrankung – beeinträch  gt sein. Der Arzt wie die Pfl e-
gekrä  e haben es vielfach mit Menschen zu tun, die aufgrund ihrer Erkrankung 
vulnerabel, psychisch belastet und erhöht sensibilisiert sind, sodass die Asym-
metrie durch die emo  onale Disposi  on des Pa  enten aufrechterhalten wird. 
Zur epistemischen Asymmetrie gehören aber auch die Au  lärung des Pa  en-
ten, bei der der Arzt Ausmaß und Tragweite der Erkrankung dem Pa  enten ver-
mi  elt, sowie das Aushandeln der therapeu  schen Spielräume, konkret welche 
kura  ven Maßnahmen in seltenen Fällen noch zu ergreifen oder zurückzufahren 
und welche pallia  ven Maßnahmen zu empfehlen sind, und schließlich die An-
passung der Therapie an den Fortschri   der Erkrankung.
 Am signifi kantesten für den hospizlich-pallia  ven Kontext ist überdies eine 
existen  elle Asymmetrie, denn die Pa  enten sind mit ihrem eigenen Sterben 
konfron  ert, während Ärzte, Pfl egkrä  e, Therapeuten und Ehrenamtliche vom 
Tod nicht unmi  elbar betroff en sind.13 Dem Arzt kommt dabei nicht die einzige, 
aber eine entscheidende Funk  on zu, mit den Pa  enten über ihr Sterben zu 
sprechen. Aber auch jede andere Berufsgruppe wie auch die Ehrenamtlichen 
können das Sterben der Sterbenden thema  sieren. Doch trotz existen  eller 
Asymmetrie müssen weder Sterbende noch Ehrenamtliche oder Professionelle 
an das Sterben erinnern, um einem Ideal eines bewussten Sterbens zu folgen.
 Doch auf welche Weise haben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Hospi-
zen Möglichkeiten, das Sterben bewusst zu thema  sieren bzw. es gerade nicht 
thema  sieren zu müssen? Dieser Frage möchte ich mich im Folgenden anhand 
der von Basil Bernstein getroff enen Unterscheidung von elaboriertem und rest-
ringiertem Code nähern.

2 Sprachliche Codes nach Basil Bernstein

Der Soziologe Basil Bernstein hat zwischen einem restringierten kommunika  -
ven Code und einem elaborierten Code unterschieden. Bei einem restringierten 
Code 

the speech is played out against a back-cloth of assump  ons common to the spea-
kers, against a set of shared interests and iden  fi ca  ons, in short against a cultural 
iden  ty which reduces the need for speakers to elaborate verbally their intent and 
make it explicit […] Concretly a restricted code is not necessarily class-linked but 
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will arise in closed communi  es like a prison, combat units in the armed services, 
but also between close friends, in the peer group of children and adolescents. [...] 
Finally, and of cri  cal importance, the unique meaning of the person will tend to 
be implicit and not verbally elaborated.14 

Der restringierte Code ist also eingebe  et in gemeinsam geteilte Annahmen 
und Interessen, die auf dezidierte Elabora  onen der Sprecherposi  onen ver-
zichten können.
 Der elaborierte Code hingegen ist ein Code der Explika  on von Gründen und 
– wo möglich – ausführlichen Erklärungen und Diff erenzierungen. Ein elaborier-
ter Code ist abstrakter, weniger situa  v und mehr auf Prinzipien bezogen als 
ein restringierter Code. Er fordert eine refl exive Auseinandersetzung mit der 
eigenen Person und bei interpersonellen Beziehungen ein. Während der rest-
ringierte Code status- oder sozialorien  ert, mithin gemeinscha  lich orien  ert 
ist und sich durch geteilte soziale Prak  ken auszeichnet, ist der elaborierte Code 
personenorien  ert und „will faciliate the verbal transmission and elabora  on of 
the individual’s experience“15.
 Die Verwendung eines elaborierten Codes isoliert die Sprecher voneinan-
der und en  remdet von der sozialen Umwelt. Dafür aber werden individuelle 
Standpunkte und Perspek  ven vermi  elbar, was ein restringierter Code gerade 
nicht leistet: 

If a speaker is moving towards a restricted code then the code, that is the linguis  c 
op  ons he is taking up, will not facilitate the speaker in his a  empt to put into 
words his purposes, his intent, his unique experience in a verbally explicit form.16 

Der elaborierte Code hingegen betont das „Ich“ gegenüber dem „Wir“. Er setzt 
eine Trennung zwischen dem Selbst und den Anderen voraus. Im Gegensatz 
dazu ist der restringierte Code ansta   auf unterschiedliche Andere auf einen 
verallgemeinerten Anderen angewiesen.19

 Ein elaborierter Code drückt Selbst-Diff erenzierungen aus, derweil ein rest-
ringierter Code in soziozentrischen Wor  olgen besteht, in deren Mi  elpunkt 
die soziale Kontrolle und der Verweis auf soziale Faktoren stehen.17 Es ist ein 
Code, der in kleineren Gruppen funk  oniert, bei denen sprachliche Muster wie 
vertraute Umgangsformen vorherrschen und Handlungsabsichten nicht explizit 
gemacht werden müssen, da das Teilen von Zeichen, Symbolen und Ritualen 
ausführliche Erklärungen entbehren kann. In reinerer Form fi ndet man den re-
stringierten Code in Ritualen der Kommunika  on, religiösen Prak  ken, gesell-
scha  lichen Empfängen, die einem spezifi schen Protokoll folgen, wie auch bei 
Gesprächen über das We  er; auf einer strukturalen Ebene geht es um eine 
Iden  fi ka  on mit einer Gruppe.18 Der restringierte Code bestä  gt und fes  gt so-
ziale Beziehungen. Wie Dinge gesagt werden, ist wich  ger, als was gesagt wird.
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 Die Verwendung des elaborierten Codes ist indes nicht als Zwang zu verste-
hen, dass alles off engelegt wird, was mit Selbst-Diff erenzierungen zu tun hat. 
Denn auch wo der elaborierte Code vorherrscht, wird nicht alles, was die inter-
personelle Situa  on ausmacht, in Sprache ausgedrückt oder explizit gemacht. 
Vieles wird non-verbal signalisiert.20 Dies können geheime Absichten sein, Ge-
danken, die man nicht zu teilen wünscht – oder aber auch Gesten, die nicht 
Teil des elaborierten, sondern eines restringierten Codes sind. Jeder elaborierte 
Code hat somit einen restringierten Code als Grenze, wo die Elabora  on endet 
und der Ausdruck und das Verstehen die Ebene wechseln können.
 Ob aber ein restringierter Code oder ein elaborierter Code verwendet wird, 
ist von den eingewöhnten und bewährten Rollenrela  onen bedingt, die die 
Sprecher zueinander einnehmen. Es kann sein, dass Kommunika  on misslingt, 
da die adäquate Sprechweise, die von einer spezifi schen Rollenbeziehung er-
wartet wird, von einer Person nicht geleistet werden kann. Doch gerade weil der 
elaborierte Code so spezifi sch und individuell ist, hat er eine universelle Bedeu-
tung. Zwar bricht er mit restringierten Verhaltensweisen, die stets gering situa-
 onskon  ngent und kontextspezifi sch sind, aber deshalb kann er im Prinzip von 

jedem geteilt werden. Beim restringierten Code fungiert dessen Par  kularität, 
auch wenn diese einen universellen Charakter hat, als Ausschlussprinzip. Jede 
im weitesten Sinne therapeu  sche Situa  on – und dies gilt es nun im hospiz-
lichen Kontext zu zeigen – zielt deshalb auf einen elaborierten Code ab, da er 
ermöglicht, Bedeutungen für die beteiligten Sprecher allgemein zu generieren. 
Wie ein restringierter Code in einem Hospiz als Ausschluss- und als Iden  fi ka  -
onsprinzip fungiert, ist dann eigens hervorzuheben.

3 Die Verwendung kommunika  ver Codes im hospizlichen Kontext

Die folgenden Ausführungen basieren im Wesentlichen auf Interviews, die im 
Rahmen der von der DFG geförderten Studie „Vom ‚guten‘ Sterben. Perspek-
 vendiff erenzen, Akteurskonstella  onen, norma  ve Muster“ an der Ludwig-

Maximilians-Universität München erhoben wurden. Diese Studie wurde vom 
Lehrstuhl für Moraltheologie der Katholisch-Theologischen Fakultät unter der 
Leitung von Christof Breitsameter zusammen mit dem Ins  tut für Soziologie 
unter der Leitung von Armin Nassehi durchgeführt. Weitere Beteiligte waren 
Irmhild Saake, Katharina Mayr und Niklas Barth auf Seiten der Soziologie und 
Simon Menth und ich auf Seiten der Moraltheologie. Ziel der Studie war es, 
die unterschiedlichen Sichtweisen bei Pfl egekrä  en, Ärzten, Therapeuten, Eh-
renamtlichen, Seelsorgern und nicht zuletzt Pa  enten, Gästen, Bewohnern und 
An- und Zugehörigen hinsichtlich einer (gelungenen) Sterbebegleitung zu eru-
ieren. Die Studie wurde in fünf Hospizen und auf zwei Pallia  vsta  onen verteilt 
über das Bundesgebiet durchgeführt. Insgesamt führten wir knapp 150 Inter-
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views. Zugleich nahmen wir an Übergaben, Teambesprechungen und dem ge-
selligen Leben (Einnahme gemeinsamer Mahlzeiten, Konzert, Krea  vworkshop) 
in den Ins  tu  onen teil und konnten dadurch zumindest ausschni  sweise be-
obachten, wie die Pfl egekrä  e untereinander, aber auch mit den Bewohnern 
interagieren. Dieser direkte Zugang fehlt freilich hinsichtlich der Interviewaus-
sagen, wo die Schilderung einer Gesprächssitua  on zwischen Bewohner und 
Pfl egekra   eben bloß eine Schilderung bleibt. Ob deshalb die Bernstein‘schen 
Kategorien überhaupt auf diese geschilderten Situa  onen angewendet werden 
können, ließe sich demnach bezweifeln. Allerdings wiederholten sich die Sche-
men der Schilderungen in unterschiedlichen Interviews, so dass sich narra  ve 
Muster abzeichneten. Wenn die Anwendung der Kategorien auch nichts über 
die tatsächliche Kommunika  on zwischen den Betroff enen aussagt, die alltäg-
lich in Hospizen und auf Pallia  vsta  onen sta   indet, so sagt sie jedoch etwas 
über die Muster aus, die von den Interviewten wahrgenommen werden und 
mi  els derer von jener erzählt wird.

3.1 Der elaborierte Code im Hospiz

Hospize sind Bereiche intensiver Refl exionsdichte und als talking communi  es 
beschreibbar, bei denen Alltägliches aufgewertet wird, da die Sache ernst ist. Sie 
sind von vornherein auf Elabora  on angelegt. In einem Hospiz ist das Sterben, 
das als „gutes“, „gelungenes“ oder „bewusstes“ ins Zentrum rückt, von ins  tu  -
oneller Seite aus vorgegeben. In den Worten eines Seelsorgers:

Also zunächst mal ist hier eigentlich das Thema bei den Menschen immer ziemlich 
klar. Das ist so, wie sagt man, meine letzte Lebenszeit hier. Das ist eigentlich, ich 
sage eigentlich, es ist immer mit den Leuten besprochen, dass ihre Diagnose in-
faust ist. Also dadurch ist das Thema Sterben gesetzt. (ESH3)*

Das Thema Sterben ist den Begegnungen von Pfl egekrä  en oder Seelsorgern 
mit den Bewohnerinnen und Bewohnern vorläufi g; gleichwohl wird es auch 
explizit zum Gegenstand von Gesprächen gemacht, wie ein anderer Seelsorger 
erzählt: 

* Legende: 
A = Arzt
B = Bewohner (Gäste, Patienten)
E = Experteninterview (Ärzte, Pfl ege, Verwaltung, Sozialarbeit, Seelsorge etc.)
F = Freiwillige (FSJ, Hospizhelfer, Ehrenamt)
H = Hospiz
PF = Pfl ege
S = Seelsorge
V = Verwaltung (auch Leitung, Hauswirtschaft)
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Also ich spreche hier […], weil die Situa  on, glaube ich, das auch erlaubt eher of-
fensiver mal an, wie es jetzt, wie’s ausschaut mit dem Sterben […] weil ich denke 
mir, das ist ja auch meine Aufgabe, […] noch mal die Chance wenigstens zu geben, 
dass jemand noch mal, wenn er denn, wenn es Bedürfnis ist, über, über Vorstellun-
gen von Sterben [zu sprechen]. (ESH2) 

Die Bewohner werden aus dieser Perspek  ve somit aufgefordert, sich zu ihrem 
eigenen Sterben zu verhalten und es zu elaborieren. Insofern wird an die Ster-
benden auf einer diskursiven Ebene appelliert, sich zu ihrer von Göckenjan und 
Dreßke angeführten „Sterberolle“ zu posi  onieren.
 Diese von der Ins  tu  on unterstützte Elabora  on der Sterberolle vollzieht 
sich jedoch nicht immer reibungslos.

[E]s gibt natürlich auch Menschen, die hierher kommen, […] für die das nicht so 
klar ist, dass das jetzt die […] vielleicht letzte Lebenssta  on ist. Die vielleicht schon 
sich auch wünschen, auch wieder nach Hause zurückzukommen oder den Weg ins 
Leben, in den Alltag doch wieder zurückzufi nden. Die auch noch sehr am Leben 
hängen. Einfach weil sie es so geliebt haben. Oder weil sie die Menschen um sich 
rum so lieben und nicht lassen wollen und können. Und dann wird das Thema 
Sterben und Tod auch weit womöglich weggeschoben auch. (ESH1)

Eine eher defensive Haltung im Umgang mit dem Thema Sterben wird auch posi-
 v eingeordnet und nicht als Defi zit betrachtet, wie eine Pfl egekra   beschreibt: 

Also viele denken ja immer, es muss dann immer über irgendwelche existen  ellen 
Themen gehen. Und so ist es gerade nicht! Also eigentlich möchte keiner gerne 
übers Sterben reden. Sondern eigentlich viel lieber über Alltägliches. [...] Sicher-
lich gibt es auch mal, dass Leute ihre Sorgen äußern und ist sicherlich auch an der 
Tagesordnung, dass jemand über seine Sorgen und Ängste sprechen möchte. Aber 
es ist wirklich nur der kleinste Teil. Die meisten sind dankbar, wenn sie eher über 
das Leben und schöne Dinge sprechen [...] können. [...]Und […] zum Beispiel was 
über ihre Familie erzählen können oder über ihre Hobbys oder was sie berufl ich 
gemacht haben oder einfach mal Austausch was gerade in der Weltgeschichte los 
ist. Oder wie schön das We  er ist. Oder was auch immer. (EPFH6)

Neben der elaborierten Ebene, das Sterben explizit zu thema  sieren und die 
Bewohner aufzufordern, sich mit ihrem eigenen Sterben auseinanderzusetzen, 
erlaubt das biographische Erzählen, das Sterben gerade nicht thema  sieren zu 
müssen. Gerade weil das Sterben gesetzt ist, muss nicht immer eigens über es 
gesprochen werden.
 Um mit Bewohnern in Kontakt zu treten, verriet denn auch ein Ehrenamtli-
cher folgende Strategie:
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Ja, es ist so, also wenn ich ins Zimmer gehe, gucke ich einmal so auf die Familienbil-
der und gucke mir überhaupt das Zimmer an, wie es eingerichtet ist und so weiter. 
Und zum Teil auch, ob viele Blumen dastehen. Dann kann man auch fragen, ob 
sie vielleicht mal einen Garten ha  en, nicht? Und man (hat) da also verschiedene 
Anhaltspunkte, hat man auch in der Zimmereinrichtung, fi nde ich, auf die man 
also dann ansprechen kann, nicht? Wir ha  en einen Postbeamten, der also viele 
Reisen gemacht hat und dann erzählt der natürlich sehr viel, kann man den zum 
Reden bringen, dass er also von seinen Reisen erzählt. (FH4)

Pa  enten nehmen diese biographisch orien  erten Gesprächsangebote manch-
mal gerne an und führen auch ihrerseits derar  ge Gespräche mit den Pfl ege-
krä  en:

Über ihr Privatleben, weil sie wissen genau, dass hier nix rausgeht. Und ich na-
türlich auch. Ich erzähl auch von meinen Reisen oder von meinen, was sich halt 
so ereignet hat. […] Da sprechen wir ja auch über die privaten Reisen von den 
Schwestern, und die fragen natürlich auch, wo man so war, sind sehr interessiert, 
also es entwickelt sich schon ein Kontakt, ein Gesprächsthema. (BH10)

Die bereits zi  erte Pfl egekra   lieferte auch eine Begründung für den Wechsel 
elaborierter Sprachebenen:

„Wir haben die Erfahrung gemacht, dass es den meisten Gästen nicht gut tut, 
wenn wir (das Sterben) direkt ansprechen. [...] Und das haben wir eine Zeit lang 
wirklich konkret mal angesprochen. Und damit tut man den Leuten nicht gut. Im 
Gegenteil. Damit wir   man die Leute sehr zurück. Und viele sind sehr verletzt und 
[...] kommen [...] in eine  efe Trauerphase. Und […] deswegen machen wir es mi  -
lerweile so, wenn Gäste irgendeine Bemerkung machen in die Richtung Sterben 
oder Tod, gucken wir, kann man da irgendwie in die Richtung demjenigen was Gu-
tes tun. Sollte man mal nachfragen oder ist es gerade überhaupt nicht angebracht? 
Also da muss man wirklich sehr auf sein Gefühl hören. Ich würde aber sagen, im 
Großen und Ganzen sind wirklich eher die Gäste, die das Gespräch in die Richtung 
dann suchen. (EPFH6)

Somit wird die Befassung mit der „Sterberolle“ nicht bloß ak  v betrieben, son-
dern auch zurückhaltend erwartet. Eine Ärz  n beschreibt dies aus der Perspek-
 ve eigener Erfahrungen:

Ich [...] frag manchmal: Wie genau wollen Sie’s wissen, ja? Soll ich’s Ihnen detail-
liert sagen, meine Einschätzung oder mein Wissen über Ihre Krankheit? [...] Und 
wenn dann jemand sagt: Nö, will ich gar nicht wissen, dann zwing ich ihm das nicht 
auf. Und wenn jemand sagt: Hm, ich möchte alles wissen, dann sag ich ihm das 
auch. [...] da hab ich früher anders drüber gedacht. Also, als ich angefangen habe, 
mich mit Pallia  vmedizin zu beschä  igen, da hab ich häufi g so gedacht: Also bevor 
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jemand s  rbt, fi nd ich, muss er schon noch wissen, irgendwie warum er eigentlich 
s  rbt. Das fi nd ich heute nicht mehr unbedingt. Gibt Menschen, die wollen’s bis 
zum Schluss nicht wissen. [...] ich kann jemandem anbieten, ihm [beim Sterben] zu 
helfen, aber ich kann ihm nicht ein Programm aufzwingen. (EAH3)

Die Bewohner werden also nicht gezwungen, ihre Sterberolle zu elaborieren. 
Wie bewusst sie sich mit ihrem Sterben auseinandersetzen möchten, wird zu-
meist ihnen überlassen. Das Hospiz hat die Möglichkeiten, in einem solchen Fall 
auf einen anderen elaborierten Code, der die Biographie der Bewohner und 
ihre Vorlieben thema  siert, überzugehen.
 Zunächst lässt sich festhalten, dass der elaborierte Code im Hospiz somit 
schema  sch auf zwei Ebenen sta   indet: (1) Er zielt auf existen  ellen Sinn und 
thema  siert explizit das Sterben. Er fordert die Sterbenden dazu auf, sich zu 
ihrem eigenen Sterben zu posi  onieren, von ihren Ängsten und Schmerzen zu 
berichten und isoliert dadurch die Sterbenden von ihrer Um- und Mitwelt. (2) 
Der elaborierte Code kann aber auch die Biographie und die Lebensgeschich-
te der Beteiligten ins Zentrum rücken, wobei das Sterben der Bewohner dabei 
nicht ausgeschlossen, aber auch nicht thema  siert werden muss. Zwar fi ndet 
hier auch die Auff orderung sta  , sich mit seiner eigenen Person auseinander-
zusetzen, aber es gibt Überschneidungen und Anknüpfungspunkte mit den Bio-
graphien und Erzählungen von Ehrenamtlichen und Pfl egekrä  en. Diese Ebene 
des elaborierten Codes s   et Gemeinsamkeiten und blendet die der Situa  -
on zugrunde liegende, gleichwohl vorausgesetzte existen  elle Asymmetrie ein 
Stück weit aus.

3.2 Der restringierte Code im Hospiz

Nach Bernstein zählen zum restringierten Code Rituale oder eingeübte Gepfl o-
genheiten, die von den Beteiligten keine weiteren Refl exionsprozesse einfor-
dern. Er ist nicht so sehr wie der elaborierte Code auf das Symbolsystem der 
Sprache angewiesen und lässt sich ebenso in Rou  nen oder ritualisierten Prak-
 ken sowie Zeichen aufspüren. Dazu kann das Einnehmen gemeinsamer Mahl-

zeiten ebenso zählen wie Rou  nen der Symptomkontrolle, die von Ärzten und 
Pfl egekrä  en vorgenommen werden. An den gemeinsamen Mahlzeiten müssen 
die Bewohner freilich nicht teilnehmen. Die Teilnahme ist auch davon abhängig, 
ob sie aufgrund ihrer physischen Kons  tu  on überhaupt noch in der Lage dazu 
sind bzw. ob sie sich mit anderen Bewohnern sozialisieren möchten. Die Rest-
rik  on des Codes ist indes fragil, da bei intensiverer Kontaktpfl ege zu anderen 
Bewohnern die Bewohner möglicherweise wieder an die eigene Sterblichkeit 
erinnert werden. Andererseits gehört das Essen zum Teil in den Bereich der 
persönlichen Wunscherfüllung. Manche Hospize fragen ihre Bewohner direkt, 
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was sie noch einmal gerne Essen möchten. In solchen Fällen wird das alltägliche 
Ritual des Essens mit einer biographischen Note versehen, die auch wieder zur 
Elabora  on auff ordert.
 Religiöse Rituale (Beten, Eucharis  e, Krankensalbung) werden allerdings so 
wahrgenommen, dass sie wieder die eigene Sterblichkeit ins Zentrum rücken 
und damit Refl exionsprozesse anregen, wie eine Bewohnerin feststellte: Sie 
spreche mit dem Seelsorger über 

Go   und die Welt, aber jetzt nicht über Tod oder [...] irgendjemand wollte mir mei-
ne Salbung geben und ich, wie gesagt, ich bin ja katholisch, und das hieß früher die 
letzte Ölung, kurz bevor man s  rbt, sag ich „Ja so weit ist ja nun auch noch nicht.“ 
„Ja, das hat sich geändert, Salbung ist jetzt, dass man gesund wird.“ Sag ich: „Das 
mag ja alles sein, aber ich will sie trotzdem nicht.“ (BH5)

Auch das Beten kann ein nahendes Lebensende an  zipieren, wenn mit dieser 
Prak  k der Gedanke an Erlösung vom Leiden verbunden ist.
 Wie sehr Rituale für die Bewohner auch belastend sein können, machte eine 
Hauswirtscha  erin eines Hospizes deutlich, als sie von dem Ritual berichtete, 
für Verstorbene im Eingangsbereich des Hospizes eine Kerze zu entzünden: 

Für manche war das auch schlimm, wenn die Kerze brennt, und sie herunterkom-
men wollen. Ich habe schon erlebt, wenn die Kerze brennt, dann manchmal blei-
ben die Leute oben und kommen nicht herunter, weil die Kerze brennt und das ist 
für sie schlecht. Das ist selten, aber ich habe das schon erlebt, dass sie das nicht 
wollen, heruntergehen, weil sie den Namen sehen und die Kerze brennt. (EVH8)

Ein Pfl eger in demselben Hospiz sah gerade im Zeichencharakter der Kerze ei-
nen posi  ven Aspekt und ergänzte:

Die Kerze spricht im Grunde auch für sich. Wenn […] die Kerze brennt, das ignoriert 
niemand. Das können die nicht ignorieren. Ist ein bisschen gemein vielleicht auch 
vom Haus. Andererseits hält es das Bewusstsein off en. (EPFH27) 

Die Kerze, hier ein eindeu  ges Symbol für den Tod, wird vom Bewohner als Zei-
chen wahrgenommen, dass auch er bald versterben könnte. Die Kerze fungiert 
als ein restringierter Code, der keine weitere Elabora  on nö  g hat. Das Zeichen 
dient nicht nur als Erinnerung an einen Verstorbenen, es dient auch dazu, dass 
sich die Bewohner noch einmal bewusster mit ihrem eigenen Sterben befassen. 
Gleichzei  g sind die Pfl egekrä  e durch derar  ge Zeichen auch davon entlastet, 
in Gegenwart der Bewohner die jeweilige Sterberolle thema  sieren zu müssen. 
So umgeht auch die Ins  tu  on die Notwendigkeit, stets das Sterben in einem 
elaborierten Code lebendig zu halten.20
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 Der restringierte Code lässt sich wie der elaborierte somit ebenso auf zwei 
Ebenen verteilen. (1) Der restringierte Code erfüllt zum einen die Funk  on, All-
tagsrou  nen durchzuführen, die es den Bewohnern ermöglichen, am gemein-
scha  lichen Leben im Hospiz teilzuhaben. (2) Zum anderen ist es gerade ein 
spezifi scher ritualisierter restringierter Code – und in einem Hospiz kann dieser 
neben Kerzen auch durch Blumen, Steine, Bäume oder Bilder ausgedrückt wer-
den –, der die Bewohner wiederum mit ihrem eigenen Sterben konfron  ert. 
Diese Rituale entlasten nicht von Refl exionsprozessen, sondern fördern und 
intensivieren sie, wodurch sich die Bewohner genö  gt sehen, sich mit ihrem 
eigenen Sterben zu beschä  igen, ohne es elaborieren zu müssen.

4 Posi  on und Person

Die Zuweisung der Sterberolle führt zu einer Isola  on des Pa  enten, zu einer 
Distanzierung zu seinen bisherigen sozialen Verfl echtungen als Ausdruck der 
fundamentalen, existen  ellen Asymmetrie, dass er es ist, der sterben wird. Alle 
Akteure seines sozialen Umfelds werden ihn überleben. Eine Funk  on des Per-
sonals inklusive der Ärzte besteht darin, an diese fundamentale Asymmetrie 
mi  els elaboriertem Code, der den Pa  enten auff ordert, sich über seine eige-
nen Wünsche hinsichtlich seines Sterbens Gedanken zu machen, zu erinnern. 
Andererseits hat das Personal die Möglichkeit, bei den rou  nierten (medizini-
schen) Prak  ken oder mi  els Ritualen einem restringierten Code zu folgen, der 
das Sterben nicht explizit macht. Die Aufgabe des restringierten Codes wäre 
nach Mary Douglas die gesellscha  liche Integra  on des Individuums, derweil 
der elaborierte Code auf der Ebene der En  remdung sta   indet. Jedoch – und 
darauf hat Douglas auch bereits hingewiesen – gibt „es einen restringierten 
Code der En  remdung“21, was durch spezifi sche Rituale, die die Bewohner an 
ihr eigenes Sterben erinnern, bestä  gt wird.
 Darüber hinaus gibt es aber auch einen elaborierten Code der Integra  on, 
der mi  els biographischer Narra  on gesellscha  lich anschlussfähig ist. Die 
durch die Zuschreibung der Sterberolle hervorgerufene Isola  on des Pa  en-
ten wird in einem pallia  ven wie hospizlichen Se   ng mi  els psychologischer 
und sozialer Strategien zu kompensieren versucht, indem Gemeinsamkeiten 
erzeugt werden. Diese Strategien umfassen gemeinscha  liche Ak  vitäten wie 
Essen, Ausfl üge, Feiern oder musikalische Darbietungen. Dieses Vorgehen, ein 
Gemeinscha  sgefühl zu erzeugen, damit die Bewohner trotz ihrer Erkrankung, 
die in absehbarer Zeit zum Tod führt, wieder sozial anschlussfähig werden, wird 
insbesondere bei teilsta  onären Einrichtungen wie etwa Tageshospizen als Auf-
gabe der Einrichtung hervorgehoben.22 Trotz des je individuellen Sterbens wird 
nach Gemeinsamkeiten gesucht, weil man „im gleichen Boot sitzt“23. Zwar wer-
den auch bei den gemeinsamen Tä  gkeiten die individuellen Wünsche und Vor-
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lieben der Bewohner berücksich  gt, doch geht es in diesen Fällen darum, sie in 
ein soziales Umfeld zu reintegrieren. In einem Hospiz werden folglich Möglich-
keiten geschaff en, denen aufgrund der besonderen Situa  on der Sterbenden 
ein ar  fi zieller Charakter zukommen mag, bei denen die Sterbenden nicht über 
ihr Sterben sprechen müssen.
 Der elaborierte Code arbeitet einmal auf der Ebene des Personellen, da er 
das Individuum auff ordert, sich mit seinen Wünschen und Werten zu beschäf-
 gen; auf der anderen Seite arbeitet er auf einer posi  onellen Ebene, wenn es 

darum geht, welche soziale Rolle das Individuum in einem gesellscha  lichen 
Gefüge einnimmt. Ebenso arbeitet der restringierte Code auf der personellen 
Ebene, wenn er das Individuum auf seine Einsamkeit und seinen Tod verweist, 
wie auf der posi  onellen, wenn Rituale soziale Abschlüsse garan  eren. Für das 
Hospiz ergibt sich aufgrund der vierfachen Möglichkeiten der Codierung folgen-
des Schema:

Dieses Schema lässt sich hinsichtlich der Professionen ausdiff erenzieren. Frei-
lich kann jede Profession mit den Bewohnern über das Sterben sprechen, wie 
auch jede Rituale durchführen kann, wobei manche freilich wie die Kranken-
salbung professionsspezifi sch sind. Gleichwohl gibt es Tendenzen: So hat der 
Arzt eher die Rolle, das Sterben aufgrund der Diagnose zu thema  sieren, wie 
er auch die Aufgabe hat, rou  nemäßige Überprüfungen der Symptome durch-
zuführen. Freilich könnte ein Arzt mit einem Pa  enten auch beten, doch das 
ist in der Regel nicht der Fall. Andererseits wird ein Seelsorger eher Rituale des 
Betens und der Salbung durchführen, aber er hat sowohl die Möglichkeit, über 
Tod und Sterben zu sprechen, als auch über biographische Details. Eine Pfl ege-
kra   agiert hingegen auf allen vier Ebenen, derweil Ehrenamtliche eher auf der 
posi  onellen Ebene verweilen. Es liegt folglich nicht allein an einer professionel-
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restringierter Code

Rituale
(Beten, Salbung, Kerzen)

nein Biographie, Wünsche Rituale und Rou  nen
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personell

posi  onell

Schema 1: Thema  sierung des Sterbens in Hospizen
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len Diff erenzierung, ob das Sterben thema  siert wird. Die Thema  sierung des 
Sterbens kann auch indirekt über Rituale inszeniert werden. Keine Bewohne-
rin, kein Bewohner eines Hospizes wird in ihre oder seine Sterberolle gedrängt, 
doch jeder wird durch die Rituale auf sie verwiesen. Die Rituale sind zum Teil 
die Ini  atoren, Refl exionsprozesse anzuregen, die die Bewohner auff ordern, zu 
ihrem Zustand Stellung zu beziehen. Es bedarf dazu keiner weiteren Sprache. 
Somit hat der restringierte Code – in manchen Situa  onen – die Funk  on, das 
Individuum auf sich selbst zurückzuwerfen. Somit ergibt sich professionsspezi-
fi sch folgendes Schema:

Dieses Schema zeigt, dass die Professionen unterschiedliche Funk  onen im Hin-
blick auf die Sterbeproblema  k übernehmen. So ist es zwar der Arzt, der auf 
das Thema Sterben festgelegt ist, aber er ist es auch, der durch die Rou  nen am 
besten darüber schweigen kann; der Seelsorger kann das Sterben thema  sie-
ren, er muss es indes nicht; Pfl egekrä  e hingegen bewegen sich auf allen Ebe-
nen und können je nach Situa  on entscheiden, was vielleicht für den Pa  enten 
angemessen wäre. Eine Profession ist also nicht auf einen Code festgelegt und 
damit auch nicht allein dafür prädes  niert, einen bes  mmten Code oder ein be-
s  mmtes Thema zu evozieren. Auch wenn die Profession zu bes  mmen scheint, 
ob das Sterben thema  siert wird oder nicht, ist es doch vielmehr so, dass die 
Verwendung eines spezifi schen Codes darüber entscheidet, ob das Sterben ex-
plizit wird oder nicht – und das rela  v unabhängig von der Profession.
 Die oben genannten Asymmetrien lassen sich nun auch dem Schema zuord-
nen:
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Die existen  elle Asymmetrie wird bei dem elaborierten Code (1) wie bei dem 
restringierten Code (1) am deutlichsten. Die symbolische Asymmetrie fi ndet 
sich beim restringierten Code (1) und (2) und die epistemische Asymmetrie bei 
dem restringierten Code (2) und eingeschränkt beim elaborierten Code (2), der 
so tut, als wäre er symmetrisch, und der ja nur dadurch möglich wird, dass er 
den elaborierten Code (1) voraussetzt, auch wenn dieser nicht zur Sprache kom-
men muss. 
 Eine Pa  en  n kann sich in einem hospizlich-pallia  ven Se   ng weigern, sich 
mit ihrem Sterben zu beschä  igen oder ihren kün  igen Tod zu akzep  eren, und 
damit die existen  elle Asymmetrie ablehnen. Sie kann die Sterberolle verwei-
gern und die Rolle einer Kranken übernehmen – verbunden mit der Hoff nung 
auf Genesung. Diese Nichtakzeptanz in der Auseinandersetzung mit dem eige-
nen Sterbenmüssen stößt sehr wohl auf Verständnis seitens der professionellen 
Krä  e, die in einem Hospiz tä  g sind. Das vom Ideal eines bewussten Sterbens 
abweichende Rollenverständnis wird sogar unterstützt, wenn es zum Wohlbe-
fi nden der Pa  en  n beiträgt. Hospize haben andere MI  el und Wege, das Ster-
ben zu thema  sieren, ohne über es sprechen zu müssen. 

ja
(1)

elaborierter Code

Tod/Sterben

Ärzte, Seelsorger, Pfl ege

Existen  elle Asymmetrie

restringierter Code

Rituale
(Beten, Salbung, Kerzen)
Seelsorger, Pfl ege

Existen  elle und symbolische 
Asymmetrie

nein
(2)

Biographie,Wünsche

Ehrenamtliche, Pfl ege, 
Seelsorger

Epistemische (A-)Symmetrie

Rituale und Rou  nen
(Essen, Medika  on)

Ärzte, Pfl ege, Ehrenamtliche

Symbolische und epistemische 
Asymmetrie

personell

positionell

Schema 3: Asymmetrien bei der Thema  sierung des Sterbens in Hospizen
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Gesetzliche Neuregelung der Suizidassistenz. 
Eine aktuelle Bestandsaufnahme

von Steven Kunze

Seit der Au  ebung des Verbotes der geschä  smäßigen Förderung der Selbst-
tötung in § 217 StGB a. F. durch das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) am 
26.02.2020 ist die Beihilfe zum freiverantwortlichen Suizid in Deutschland wie-
der strafl os. In Folge der Au  ebung haben sich zahlreiche Gesetzesentwürfe 
herausgebildet, welche eine Neuregelung im Bereich der Suizidassistenz anstre-
ben. Zwei dieser Entwürfe lagen dem Deutschen Bundestag am 06.07.2023 zur 
Abs  mmung vor. Überzeugen konnte die Abgeordneten letztendlich keiner. Wie 
konnte es dazu kommen und wie geht es weiter? Diese Fragen sollen an dieser 
Stelle kurz beleuchtet werden.

1 Die Ausgangslage

Die Beihilfe zum Suizid war in Deutschland seit Inkra  treten des RStGB am 
01.01.1872 fl ächendeckend strafl os. Die zunehmende Niederlassung der in den 
80er- und 90er-Jahren im Ausland gegründeten Sterbehilfeorganisa  onen auch 
in Deutschland veranlasste den Gesetzgeber im Jahr 2015 zur Einführung des 
Verbotes der geschä  smäßigen Förderung der Selbs  ötung in § 217 StGB a. F. 
Unter Strafe gestellt wurde die auf Wiederholung angelegte Gewährung, Ver-
schaff ung oder Vermi  lung der Gelegenheit zur Selbs  ötung.
 Das gehe zu weit, so das BVerfG in seinem Urteil vom 26.02.2020. Jedem 
menschlichen Leben komme unabhängig von seinem Alter oder Gesundheits-
zustand ein von Verfassungs wegen verbürgtes Recht auf selbstbes  mmtes 
Sterben zu.1 Dieses Recht umfasse auch die Freiheit, sich bei der Selbs  ötung 
der Unterstützung eines Dri  en zu bedienen. Hänge im Einzelfall die prak  sche 
Umsetzung der Selbs  ötung von der Hilfe eines Dri  en ab, schütze das Grund-
recht auch vor Verboten, entsprechende Unterstützungshandlungen anzubie-
ten.2 Durch § 217 StGB a. F. sei dem Sterbewilligen die Ausübung seines Rechts 
auf selbstbes  mmtes Sterben fak  sch unmöglich gemacht worden. In vielen 
Situa  onen verbleibe dem Einzelnen jenseits geschä  smäßiger Angebote der 
Suizidhilfe (z. B. durch Sterbehilfeorganisa  onen) keine verlässlich reale Mög-
lichkeit, seinen Entschluss zur Selbs  ötung umzusetzen.3 Im Ergebnis erklärten 
die Verfassungsrichter das Verbot der geschä  smäßigen Förderung der Selbst-
tötung deshalb für verfassungswidrig und nich  g.

S



178

2 Die Entwürfe

Das BVerfG hat mit seinem Urteil vom 26.02.2020 die vor der Einführung des 
§ 217 StGB a. F. über 140 Jahre lang geltende Rechtslage wiederhergestellt: 
Mangels einer rechtswidrigen Haup  at ist auch die Beihilfe zum freiverantwort-
lichen Suizid nicht sank  onierbar. Trotz dieser Rückkehr zum Altbekannten wur-
den im Anschluss an den Karlsruher Richterspruch einige Vorschläge zu einer 
Neuregelung in die neu en  achte Diskussion eingebracht. Aus der Mi  e des 
Bundestages gingen dabei zunächst drei frak  onsübergreifende Gesetzentwür-
fe hervor.
 Der Entwurf der Abgeordnetengruppe um Lars Castellucci (SPD) sah die Ein-
führung eines neuen § 217 StGB vor, welcher die geschä  smäßige Förderung 
der Selbs  ötung erneut unter Strafe stellt.4 Im Unterschied zum alten § 217 
StGB sah Abs. 2 jedoch eine Rech  er  gung bei Einhaltung eines vorgegebenen 
Verfahrens vor. Erforderlich seien unter anderem mindestens zwei Untersu-
chung durch einen an der Selbs  ötung nicht beteiligten Facharzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie mit einem Mindestabstand von drei Monaten, ein umfas-
sendes Beratungsgespräch sowie eine Wartefrist von mindestens zwei Wochen.
 Deutlich liberaler sollte die Regelung nach den Entwürfen der Abgeordne-
tengruppe um Renate Künast5 (Bündnis 90/Die Grünen) und der Abgeordne-
tengruppe um Katrin Helling-Plahr6 (FDP) erfolgen. Beide Entwürfe sahen eine 
Neuregelung der Suizidassistenz außerhalb des StGB in einem eigenen Gesetz 
vor. Um die Chancen einer derar  gen Regelung jenseits des Strafgesetzbuches 
zu erhöhen, führten die Abgeordnetengruppen ihre Entwürfe kurz vor der Ab-
s  mmung im Bundestag zusammen. Entstanden war ein gemeinsamer Entwurf 
eines Suizidhilfegesetzes.7 Der Entwurf betonte in erste Linie die Strafl osigkeit 
der Beihilfe zum Suizid. Voraussetzung für die Zulässigkeit sei jedoch, dass der 
Sterbewunsch auf einem autonom gebildeten, freien Willen beruhe. Zur Sicher-
stellung der Freiverantwortlichkeit müsse vor der Verschreibung eines Arznei- 
oder Betäubungsmi  els zum Zwecke der Selbs  ötung eine umfassende Bera-
tung des Sterbewilligen von einer unabhängigen Person durchgeführt werden. 
Der Entwurf sah eine Ausnahme von dieser Beratungspfl icht für Härtefälle vor, 
insbesondere bei Vorliegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit 
fortgeschri  enen Erkrankung.

3 Die (Nicht-)Entscheidung am 06.07.2023

„Ich habe noch nie so voller Demut hiergestanden wie heute […].“ – mit diesen 
Worten eröff nete Helling-Plahr die Bundestagsdeba  e am 06.07.2023.8 Mehr-
fach betonte sie in ihrer Rede wie wich  g es sei, Sterbewillige nicht allein zu 
lassen. Es müsse ein „Auff angnetz“ geschaff en werden, „ohne zu bevormun-
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den“9. Castellucci betonte hingegen deutlich sein Ziel, den begleitetet Suizid zu 
ermöglichen, aber nicht zu fördern.10 Insbesondere einsame und zurückgelasse-
ne Menschen seien aktuell einem möglichen Missbrauch schutzlos ausgeliefert. 
Wich  g sei es, diese Menschen zu schützen. Ein Schutzkonzept, bei welchem 
ein Verstoß keine Konsequenzen habe, sei kein Schutzkonzept, so Castellucci.11 

Künast mahnte, die Hürden für den begleiteten Suizid nicht zu hoch zu setzen. 
Ist der Weg zum assis  erten Suizid zu kompliziert, so würden Beratungsange-
bote gar nicht erst wahrgenommen.12 Nach zahlreichen weiteren Rednern aus 
beiden Lagern standen beide Entwürfe zur Abs  mmung. Überzeugen konnte 
die Abgeordneten im Ergebnis keiner der beiden Regelungsvorschläge. Der Ent-
wurf der Gruppe um Castellucci scheiterte mit 362 Nein-S  mmen zu 302 Ja-
S  mmen.13 Der Entwurf der Abgeordnetengruppe um Künast und Helling-Plahr 
erhielt 375 Gegens  mmen bei 286 Ja-S  mmen. Die Suizidbeihilfe bleibt weiter-
hin ungeregelt.14

4 Die Aussicht auf eine Neuregelung

Als posi  ves Ergebnis des gesetzgeberischen Scheiterns lässt sich festhalten, 
dass ein neuer § 217 StGB zunächst erst einmal abgewendet wurde. Die Rück-
kehr einer Regelung der Suizidassistenz ins Kernstrafrecht ist verfassungsrecht-
lich schlichtweg unhaltbar. Der Unterstützung bei der Ausübung eines verfas-
sungsrechtlich geschützten Freiheitsrechts, welche, wie das BVerfG ausdrücklich 
betont, ebenso vom Schutzbereich des Verfassungsrechts auf selbstbes  mmtes 
Sterben erfasst ist, darf nicht erneut mit dem Strafrecht begegnet werden.15 Es 
bleibt zu hoff en, dass eine Regelung im StGB damit erst einmal vom Tisch ist.
 Helling-Plahr hat bereits angekündigt, die Deba  e um eine Neuregelung der 
Suizidassistenz wieder aufnehmen zu wollen. So seien bereits Befragungen 
von Abgeordneten aller Frak  onen mit Ausnahme der AfD zu möglichen Ver-
besserungen an dem gescheiterten Gesetzentwurf erfolgt. In den kommenden 
Wochen werde die Arbeitsgruppe in einen Dialog mit anderen Angeordneten 
treten. Am Ende des Weges soll ein neuer Gesetzesentwurf stehen, welcher die 
Mehrheit der Abgeordneten hoff entlich überzeugen kann.
 Doch ist eine Neureglung überhaupt zwingend erforderlich? In seinem Urteil 
vom 26.02.2020 äußert sich das BVerfG auch zum Gestaltungsspielraum des Ge-
setzgebers bei der Neureglung der Suizidassistenz.16 Auch wenn die Ausführun-
gen des BVerfG teilweise so interpre  ert werden,17 folgt aus dem Urteil keine 
ausdrückliche Verpfl ichtung des Gesetzgebers zum Tä  gwerden. Zu beachten 
bleibt jedoch, dass der Staat aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG verpfl ichtet ist, sich schüt-
zend vor das Leben des Einzelnen zu stellen. Die Aufgabe des Gesetzgebers ist 
es, das Recht auf selbstbes  mmtes Sterben auf der einen Seite und die Ver-
pfl ichtung des Staates zum Schutz des Lebens auf der anderen Seite in Aus-
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gleich zu bringen. Wie die Entscheidung des BVerfG zu § 217 StGB a. F. zeigt, 
ist es dem Gesetzgeber dabei nicht gesta  et, das Recht auf selbstbes  mmtes 
Sterben fak  sch zu entleeren. Die Grenze des zulässigen Eingriff s in das Selbst-
bes  mmungsrecht verläu   dort, wo der Sterbeentschluss nicht mehr auf einer 
freiverantwortlichen Ausübung des Disposi  onsrechts über das Leben beruht. 
Ist in der Umsetzung des Sterbewunsches kein Ausdruck der Autonomie des 
Einzelnen zu sehen, grei   die Schutzpfl icht des Staates für das menschliche Le-
ben. Der Staat ist zur Verhinderung unfreier Selbs  ötungen verpfl ichtet.18 Seit 
der Au  ebung des § 217 StGB a. F. bestehen jedoch keinerlei Mechanismen 
zur Absicherung des Vorliegens der Freiverantwortlichkeit des Sterbewunsches. 
Zwar verläu   die Grenze der Strafl osigkeit der Teilnahme am Suizid auch nach 
der derzei  gen Rechtslage dort, wo der Suizid nicht freiverantwortlich erfolgt. 
Kennt der Suizidassistent die mangelnde Freiverantwortlichkeit des Entschlus-
ses und unterstützt dennoch bei der Umsetzung des Sterbewunsches, macht er 
sich einer Tötung in mi  elbarer Täterscha   gem. §§ 212, 25 Abs. 1 Alt. 2 StGB 
schuldig.19 Doch gerade die Feststellung der Freiverantwortlichkeit ist in der Pra-
xis o  mals schwierig. Die Folge ist eine enorme Verunsicherung der Ärztescha  . 
Leisten sie Suizidhilfe, wähnen sie sich o  mals bereits mit einem Bein im Ge-
fängnis. Große Teile der Ärztescha   sind daher derzeit zur Leistung von Suizid-
hilfe nicht bereit.20 Diese Unsicherheit kann einzig der Gesetzgeber besei  gen, 
indem er der Ärztescha   ein klares Prozedere zur Überprüfung und Absiche-
rung der Freiverantwortlichkeit des Sterbewunsches an die Hand gibt. Bestehen 
solche Verfahrensregelungen, wird sich der Arzt bei Einhaltung und Dokumen-
ta  on zumindest ein fahrlässiges Handeln nicht mehr vorwerfen lassen müs-
sen. Bis dahin stehen Sterbewillige weiterhin vor der Herausforderung, einen 
zur Unterstützung bereiten Dri  en zu fi nden. Dass auch in dem Fehlen klarer 
gesetzlicher Regelungen und der daraus verbundenen Zurückhaltung bei der 
Unterstützung des Sterbewilligen ein Eingriff  in das Recht auf selbstbes  mmtes 
Sterben zu sehen ist, hat der EGMR im Fall Gross/Schweiz unmissverständlich 
dargelegt.21 Diesen Eingriff  gilt es durch gesetzgeberisches Handeln schleunigst 
zu besei  gen.
 Das soeben Gesagte gilt nicht isoliert für die Frage der Suizidassistenz. Auch 
die Zulässigkeitsvoraussetzungen der indirekten Sterbehilfe und des Behand-
lungsabbruch, sind derzeit ausschließlich durch Rechtsprechung geprägt. Dass 
es ich lohnen kann, diese Erscheinungsformen der Sterbehilfe bei einer Neu-
regelung direkt mit zu bedenken und eine ganzheitliche Regelung zu schaff en, 
zeigt beispielsweise der Augsburg-Münchner-Hallesche Entwurf eines Gesetzes 
zur Gewährung selbstbes  mmten Sterbens und zur Suizidpräven  on.22 Dass 
sich der Gesetzgeber jemals zu einer solch umfassenden Regelung der Sterbe-
hilfe durchringen kann, scheint angesichts der derzeit schleppenden Deba  e 
zur Suizidassistenz leider wenig wahrscheinlich.
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Das Recht auf selbstbes  mmtes Sterben 
an der Grenze der Verhältnismäßigkeit. 
Zur fehlenden Erwerbserlaubnis von Natrium-Pentobarbital

von Anne Baldauf, M.mel.

1 Einführung

Das BVerwG entschied am 7. November 2023, dass es keinen Anspruch Suizid-
williger auf den Erwerb einer tödlichen Dosis Natrium-Pentobarbital zum Zwe-
cke der Selbs  ötung gibt.1 Geklagt ha  e Harald M., der an Mul  pler Sklerose 
leidet und sich das Leben nehmen möchte, wenn die Auswirkungen der Erkran-
kung für ihn unerträglich werden. Daneben klagte Hans-Jürgen B., der an einer 
schweren Herzerkrankung leidet und bereits eine Krebserkrankung überlebte. 
Ausgangspunkt des Verfahrens waren die Anträge der Kläger für eine Erwerbs-
erlaubnis für eine tödliche Dosis Natrium-Pentobarbital beim Bundesins  tut 
für Arzneimi  el- und Medizinprodukte, die abgelehnt wurden. Vorinstanzlich 
haben die Kläger vom OVG NRW2 ebenfalls kein Recht bekommen, sodass sie 
letztlich vor dem BVerwG für ihr Recht weiterkämp  en – allerdings ohne Erfolg.
 Zur Einordnung der Entscheidung sind zunächst die einschlägigen Regelungen 
des Betäubungsmi  elrechts darzustellen (II.). Zudem gab es bereits zwei rele-
vante Entscheidungen, die in diesem Zusammenhang von Interesse sind (III.): Im 
Jahr 2017 beschä  igte sich das BVerwG mit dem Erwerb einer tödlichen Dosis 
Natrium-Pentobarbital zur Selbs  ötung und das BVerfG entschied im Jahr 2020 
über die Verfassungswidrigkeit des Verbots der geschä  smäßigen Förderung 
der Selbs  ötung und hob in diesem Zuge das Recht auf selbstbes  mmtes Ster-
ben hervor. Vor diesem Hintergrund wird die aktuelle Entscheidung des BVerwG 
dargestellt (IV.) und eingeordnet (V.).

2 Die Regelungen des Betäubungsmi  elrechts

Natrium-Pentobarbital ist ein Betäubungsmi  el und unterliegt damit den Be-
schränkungen des Betäubungsmi  elgesetzes (BtMG). Wer Natrium-Pentobar-
bital erwerben will, benö  gt daher nach § 3 Abs. 1 Nr. 1 BtMG eine Erwerbs-
erlaubnis des Bundesins  tuts für Arzneimi  el und Medizinprodukte (BfArM). 
Diese Erlaubnis ist allerdings gem. § 5 Abs. 1 Nr. 6 BtMG zu versagen, wenn der 
Erwerb dem Zweck des BtMG widerspricht, die notwendige medizinische Ver-
sorgung der Bevölkerung sicherzustellen, daneben aber den Missbrauch soweit 
wie möglich auszuschließen. Gemeint ist damit die Anwendung zu therapeu  -
schen Zwecken, d.h., die Abgabe muss der Heilung oder Linderung von Krank-
heiten oder krankha  en Beschwerden dienen.3 Eine Selbs  ötung dient aber 
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jedenfalls nach der mehrheitlichen Auff assung nicht einem solchen therapeu-
 schen Zweck, sodass die Erlaubnis nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 BtMG zu versagen ist.4

 Daneben besteht grundsätzlich die Möglichkeit einer ärztlichen Verschrei-
bung von Betäubungsmi  eln gem. § 13 BtMG. Allerdings ist eine solche nur 
zulässig, wenn ihre Anwendung am oder im menschlichen Körper begründet 
ist (§ 13 Abs. 1 BtMG). Die Anwendung muss therapeu  schen Zwecken,5 d.h. 
insbesondere der Heilung und Linderung von Krankheiten dienen.6 Eine solche 
Zweckrichtung liegt nach überwiegender Ansicht aber gerade nicht vor, wenn 
das Mi  el zum Zwecke der Selbs  ötung verschrieben werden soll.7 Ärztliche 
Personen würden sich daher gem. § 29 Abs. 1 S. 1 Nr. 6 BtMG stra  ar machen, 
sollten sie Natrium-Pentobarbital dennoch verschreiben. Betroff enen bleibt da-
her nur die Möglichkeit, Natrium-Pentobarbital über eine Erwerbserlaubnis des 
BfArM zu erhalten.

3 Die Ausgangslage

3.1 Entscheidung des BVerwG aus dem Jahr 2017

Bereits im Jahr 2017 ha  e sich das BVerwG mit der Frage zu beschä  igen, ob 
eine verfassungskonforme Auslegung des Versagungsgrundes angenommen 
werden kann, sodass Natrium-Pentobarbital ausnahmsweise auch zum Zwe-
cke der Selbs  ötung verschrieben werden darf.8 Das BVerwG hielt damals an 
der grundsätzlichen Erlaubnispfl ich  gkeit fest, um den Schutz vor Missbrauch 
und übereilten Entscheidungen weiter zu gewährleisten. § 5 Abs. 1 Nr. 6 BtMG 
schließe daher die Erteilung einer Erwerbserlaubnis zum Zwecke der Selbst-
tötung grundsätzlich aus. Allerdings greife dieses ausnahmslose Verbot in das 
grundrechtlich geschützte Recht schwer und unheilbar kranker Menschen ein, 
darüber zu entscheiden, wie und zu welchem Zeitpunkt ihr Leben enden soll. 
Daher erkannte das BVerwG eine verfassungskonforme Auslegung des Versa-
gungsgrundes unter bes  mmten Voraussetzungen an: Dazu sei eine extreme 
Notlage erforderlich. Diese sei nur dann gegeben, wenn es sich um eine schwe-
re und unheilbare Erkrankung mit gravierenden körperlichen Leiden, insbeson-
dere starken Schmerzen, handelt, die bei dem Betroff enen zu einem unerträg-
lichen Leidensdruck führen und nicht ausreichend gelindert werden können. 
Zudem müsse der Betroff ene entscheidungsfähig sein und es dür  en keine an-
deren zumutbaren Möglichkeiten zur Verwirklichung des Sterbewunsches zur 
Verfügung stehen. In einer solchen Situa  on, so das BVerwG, sei der Betroff ene 
seiner Krankheit derart ausgeliefert, dass seinem Selbstbes  mmungsrecht ein 
besonderes Gewicht zukomme, sodass die staatliche Schutzpfl icht aus Art. 2 
Abs. 2 S. 1 GG dahinter zurücktrete.
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3.2 Entscheidung des BVerfG aus dem Jahr 2020

Im Jahr 2020 entschied das BVerfG, dass das Verbot der geschä  smäßigen För-
derung der Selbs  ötung in § 217 StGB a.F. verfassungswidrig ist.9 Im gleichen 
Zuge hob das Gericht das Recht auf selbstbes  mmtes Sterben hervor, das es 
aus dem Allgemeinen Persönlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG) 
herleitete. Davon umfasst sei auch das Recht, sich das Leben zu nehmen und 
dabei die Hilfe Dri  er, soweit sie angeboten wird, in Anspruch zu nehmen. Ge-
schützt sei danach nicht nur das Ob der Suizidentscheidung, sondern auch das 
Wann und das Wie der Umsetzung des Sterbewunsches. Insbesondere sei die-
ses Recht nicht von materiellen Kriterien wie dem Vorliegen bes  mmter Lei-
dens- oder Krankheitszustände abhängig. Sterbewilligen stehe es zudem frei, 
Alterna  ven in Anspruch zu nehmen. Gemeint sind damit etwa pallia  vmedizi-
nische Maßnahmen oder die Inanspruchnahme der Hilfe von Sterbehilfeverei-
nen. Problema  sch war zu dem damaligen Zeitpunkt insbesondere, dass zur Su-
izidhilfe bereite ärztliche Personen und Organisa  onen ihre Tä  gkeit wegen der 
unsicheren Rechtslage eingestellt ha  en. Betroff enen verblieben daher kaum 
zumutbare Möglichkeiten, ihren Suizidwunsch umzusetzen.

4 Entscheidung des BVerwG aus dem Jahr 2023

Das BVerwG entschied nun, dass die beiden schwerkranken Kläger keinen An-
spruch auf die tödliche Dosis haben, und verwarf damit die Revisionen.10 Der 
Erwerb von Natrium-Pentobarbital sei gerade nicht mit dem Zweck des BtMG 
vereinbar, die notwendige medizinische Versorgung der Bevölkerung sicherzu-
stellen. Damit bezog sich die Vorsitzende Richterin in Leipzig im Rahmen der 
mündlichen Verhandlung auf die Anwendung von Betäubungsmi  eln zur Hei-
lung oder Linderung von Krankheiten oder krankha  en Beschwerden: „Eine sol-
che therapeu  sche Zielrichtung hat die Beendigung des eigenen Lebens grund-
sätzlich nicht.“ Die Versagung der Erlaubnis verletze die Kläger daher nicht in 
ihren Grundrechten.
 Was hat das Gericht zu dieser Entscheidung bewogen und wie ist dieses Er-
gebnis mit den beiden früheren Entscheidungen des BVerwG und des BVerfG in 
Einklang zu bringen?

4.1 Keine Verletzung des Rechts auf selbstbes  mmtes Sterben

Der vom BtMG vorgesehene Erlaubnisvorbehalt i.V.m. dem Versagungsgrund 
gegen eine Erlaubnis für den Erwerb von Natrium-Pentobarbital zum Zwe-
cke der Selbs  ötung und ihre Anwendung sind nach der Argumenta  on des               
BVerwG mit dem Recht auf selbstbes  mmtes Sterben vereinbar. Das Gericht 
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sieht zwar einen Eingriff  in das Grundrecht, da das Recht auf selbstbes  mmtes 
Sterben die Freiheit des Einzelnen gewährleiste, über die Modalitäten des Suizi-
des selbst zu entscheiden. § 3 Abs. 1 Nr. 1 i.V.m. § 5 Abs. 1 Nr. 6 BtMG schränke 
diese Freiheit ein: Menschen, die sich mithilfe von Natrium-Pentobarbital suizi-
dieren wollen, können ihren Entschluss ohne den Zugang zu dem Betäubungs-
mi  el nicht in der gewünschten Weise umsetzen.
 Das BVerwG sieht allerdings eine Rech  er  gung für diesen Eingriff . Das BtMG 
verfolge mit der generellen Verbotsregelung das legi  me Ziel, Miss- und Fehl-
gebrauch von tödlich wirkenden Betäubungsmi  eln zu verhindern. Dazu sei das 
generelle Verbot auch geeignet und erforderlich. Darüber hinaus sei es aber 
auch angemessen, da es nicht außer Verhältnis zu der Schwere des Grund-
rechtseingriff s stehe. Das begründete die Vorsitzende insbesondere mit den 
Alterna  ven, die den Betroff enen zur Verfügung stünden.

4.2 Zumutbare Möglichkeiten zur Verwirklichung des Sterbewunsches

Denn, so die Vorsitzende: „Für Menschen, die selbstbes  mmt entschieden ha-
ben, ihr Leben beenden zu wollen, gibt es andere zumutbare Möglichkeiten zur 
Verwirklichung ihres Sterbewunsches.“ Es bestehe seit dem Urteil des BVerfG 
aus dem Jahr 2020 die realis  sche Möglichkeit, über eine ärztliche Person an 
verschreibungspfl ich  ge Medikamente zu gelangen, die für einen Suizid geeig-
net sind. Die Suche nach einer zur Suizidhilfe bereiten ärztlichen Person könne 
zwar schwierig sein. Es gebe aber Organisa  onen in Deutschland, die bei der 
Vermi  lung helfen und seit dem Urteil des BVerfG zur Verfassungswidrigkeit 
des § 217 StGB a.F. auch wieder tä  g sind. Die Inanspruchnahme von Sterbehil-
feorganisa  onen sei also wieder eine realis  sche Op  on.
 Daneben ging die Vorsitzende auf mögliche Einnahmeformen verschreibungs-
pfl ich  ger Medikamente ein. Denkbar ist grundsätzlich, die Mi  el oral oder in-
travenös zu sich zu nehmen. Die Kläger begehrten Natrium-Pentobarbital u.a. 
deshalb, weil es in einem Glas mit Flüssigkeit aufgelöst und getrunken werden 
kann und rela  v komplika  onslos ist. Bei der Kombina  on verschreibungs-
pfl ich  ger Medikamente müssen mehrere Medikamente in einer bes  mmten 
Reihenfolge eingenommen werden: beispielsweise zuerst ein An  brechmi  el, 
dann ein Mi  el zum Einschlafen und zuletzt ein tödliches Medikament. Betrof-
fene müssen dann mindestens drei Gläser trinken. Für Harald M., der aufgrund 
seiner MS-Erkrankung vom Hals abwärts gelähmt ist, ist das ein entscheidender 
Unterschied, denn er leidet an einer Schluckstörung. Ein Glas Flüssigkeit könne 
er noch problemlos trinken. Mit mehreren Gläsern habe er aber bereits Proble-
me.
 Der Senat verwies dazu auf die Möglichkeit, Arzneimi  el intravenös einzuset-
zen, die in ihrer Wirkweise und den Risiken keine wesentlichen Unterschiede zu 
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Natrium-Pentobarbital aufwiesen. Das erfordere aber eine fachkundige medi-
zinische Begleitung und belaste damit Suizidwillige, die – wie die Kläger – eine 
solche nicht wünschen.
 Allerdings stünden diesen Belastungen Suizidwilliger wich  ge Gemeinwohl-
belange gegenüber, die durch den fehlenden Zugang zu Natrium-Pentobarbital 
geschützt werden.

4.3 Gefahren von Natrium-Pentobarbital überwiegen

Diese wich  gen Belange be  telte der Senat mit den Gefahren, die mit der Er-
werbserlaubnis einer tödlichen Dosis Natrium-Pentobarbital einhergehen. Die 
Gefahren für das Leben und die Gesundheit der Bevölkerung durch Miss- oder 
Fehlgebrauch seien angesichts der tödlichen Wirkung und der einfachen An-
wendbarkeit besonders groß und wiegen besonders schwer: „Diese besonderen 
Gefahren sind die Kehrseite der dargelegten Vorzüge des Mi  els für die Sterbe-
willigen.“
 Die Vorsitzende kam daher zu dem Ergebnis: Die Belastungen für Sterbewil-
lige, die mit dem fehlenden Zugang von Natrium-Pentobarbital einhergehen, 
stehen nicht außer Verhältnis zu dem dadurch erreichten Rechtsgüterschutz. 
Die Grenzen des gesetzgeberischen Spielraums zur Ausgestaltung des Schutz-
konzeptes des BtMG seien dadurch nicht überschri  en. Die Einschränkungen 
bei der Gestaltung des eigenen Lebensendes seien zwar von Gewicht; die Ge-
fahren, die mit dem Erwerb von einer tödlichen Dosis Natrium-Pentobarbital 
einhergehen, aber zu groß.

4.4 Keine extreme Notlage der Kläger

Das BVerwG erwog zudem, ob im Sinne der früheren Entscheidung eine ext-
reme Notlage für die Kläger besteht. Es wandte die gleichen Kriterien an und 
beurteilte für beide Kläger, ob für sie im Sinne der damaligen Maßstäbe eine 
extreme Notlage vorliegt. Allerdings lehnte der Senat eine solche trotz der Er-
krankungen beider Kläger ab. Dies begründete das Gericht insbesondere mit 
den zumutbaren Alterna  ven, die den Klägern zur Verfügung stünden, und ging 
dabei nochmal gesondert auf Harald M. ein. Wegen seiner Schluckbeschwerden 
werde er auf ein intravenös anwendbares Arzneimi  el verwiesen. Dieses könne 
er sich zwar aufgrund seiner Lähmung nicht mehr selbst injizieren. Es gebe aller-
dings Infusionsautomaten, die er selbst steuern könne.
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5 Stellungnahme: Eine Inkonsequenz zu den früheren Entscheidungen?

Auf den ersten Blick erweckt es den Anschein, dass die Entscheidung des      
BVerwG nicht mit der früheren Entscheidung des BVerwG und der des BVerfG 
in Einklang zu bringen ist. Allerdings ist keine Inkonsequenz zu der Entschei-
dung des BVerwG aus dem Jahr 2017 zu erkennen. Das BVerwG wich gerade 
nicht von seiner früheren Entscheidung zur verfassungskonformen Auslegung 
ab. Vielmehr wandte es die Maßstäbe gleichermaßen an und übertrug sie auf 
die Situa  on der Kläger.
 Das Ergebnis könnte allerdings die Grenze der Verhältnismäßigkeit zum Recht 
auf selbstbes  mmtes Sterben überschreiten. Das BVerfG machte deutlich, dass 
das Recht auf selbstbes  mmtes Sterben weder von bes  mmten Leidens- oder 
Krankheitszuständen abhängig zu machen ist noch dass Betroff ene auf Alter-
na  ven verwiesen werden dürfen, die sie selbst nicht in Anspruch nehmen 
möchten. Die damalige Rechtslage war allerdings durch § 217 StGB a.F. anders: 
Ärztliche Personen und Sterbehilfevereine haben wegen der unsicheren Rechts-
lage keine Hilfen vorgenommen – das hat sich nun geändert. Dabei ist erstaun-
lich, dass mi  lerweile auf Sterbehilfevereine als Alterna  ven verwiesen wird, 
waren sie doch im Gesetzgebungsverfahren zu § 217 StGB a.F. die treibende 
Kra   für Poli  ker:innen, Suizidhilfe verbieten zu wollen.11 In der Diskussion um 
die damalige Regelung galten sie als besonders problema  sch: Kommerzialisie-
rung und Normalisierung, Erwartungsdruck und Missbrauch sind nur einige der 
S  chworte in diesem Zusammenhang. Diese Bedenken scheinen sich jedenfalls 
in den Augen des BVerwG in Grenzen zu halten. Jedenfalls könnte es mit Blick 
auf das Recht auf selbstbes  mmtes Sterben weiterhin problema  sch sein, dass 
die Kläger auf Alterna  ven verwiesen wurden.
 Die Gefahren, die mit einem Erwerb von Natrium-Pentobarbital einhergehen, 
sind wegen seiner tödlichen Wirkung aber tatsächlich sehr hoch. Beide Kläger 
wollten das Betäubungsmi  el nicht unmi  elbar zu sich nehmen, sondern für 
den Fall parat haben, dass sie die Auswirkungen ihrer Erkrankungen nicht mehr 
aushalten. Dadurch ergeben sich etwa Gefahren bei der Lagerung des Mi  els in 
der häuslichen Umgebung. Allerdings bestehen diese Gefahren gleichermaßen 
auch bei anderen verschreibungspfl ich  gen Medikamenten, wie etwa Insulin 
oder Morphin. Der Unterschied zwischen dem Betäubungsmi  el und anderen 
Medikamenten, die in einer bes  mmten Dosis tödlich wirken, bleibt zunächst 
unklar. Möglicherweise wird die Veröff entlichung der schri  lichen Urteilsbe-
gründung mehr Aufschluss darüber geben.
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6 Fazit und Ausblick: Bleibt das Recht auf selbstbes  mmtes Sterben 
eine leere Hülle?

Die Entscheidung des BVerwG ist in einigen Punkten nachvollziehbar; in ande-
ren lässt sie Fragen off en. Das Ergebnis ist jedenfalls für die Betroff enen ernüch-
ternd. Die Entscheidung zeigt einmal mehr, dass der Gesetzgeber im Zugzwang 
ist. Denn es ist seine Aufgabe – und nicht die des BVerwG –, das BtMG zu än-
dern, sodass Natrium-Pentobarbital für freiverantwortlich handelnde Suizid-
willige kün  ig zur Verfügung steht und entsprechend sicher au  ewahrt wird, 
sodass keine Gefahren davon ausgehen. In der Deba  e um die Neuregelung 
der Suizidhilfe gab es bereits mehrere Gesetzentwürfe, die eine Änderung des 
BtMG beinhalteten. Dabei sah selbst der restrik  ve Entwurf um den SPD-Poli-
 ker Lars Castellucci eine Ergänzung des § 13 BtMG vor, sodass eine ärztliche 

Verschreibung von Natrium-Pentobarbital unter bes  mmten Voraussetzungen 
möglich gewesen wäre.12 Die Möglichkeit einer solchen Änderung sprach auch 
das BVerfG in seiner Entscheidung zum Recht auf selbstbes  mmtes Sterben an, 
wonach „möglicherweise auch Anpassungen des Betäubungsmi  elrechts“13 
denkbar wären. Die Gesetzentwürfe scheiterten allesamt im Juli dieses Jahres 
in der Abs  mmung im Bundestag,14 sodass der Gesetzgeber wieder am Anfang 
steht.
 Wegen der aktuellen Entscheidung des BVerwG werden die Anträge beim 
BfArM aber weiterhin abgelehnt und noch anhängige Klagen an den Verwal-
tungsgerichten abgewiesen. Eine leere Hülle bleibt das Recht auf selbstbe-
s  mmtes Sterben also jedenfalls in den Situa  onen, in denen Betroff ene ihren 
Suizid nicht mit Natrium-Pentobarbital umsetzen können. Den Klägern steht 
nun zunächst noch der Weg zum BVerfG off en, den sie laut einer Aussage ih-
res Prozessbevollmäch  gten Prof. Robert Roßbruch nach der Urteilsverkündung 
auch gehen werden. Das BVerfG wird zu klären haben, ob der Verweis auf die 
benannten Alterna  ven eine unverhältnismäßige Verletzung des Rechts auf 
selbstbes  mmtes Sterben darstellt und ob die Regelungen des BtMG verfas-
sungskonform auszugestalten sind.

1 BVerwG, Urt. v. 07.11.2023, Az. 3 C 8.22 u.a. Die schri  lichen Urteilsgründe waren zum Zeitpunkt 
der Manuskripterstellung noch nicht veröff entlicht. Die Verfasserin war jedoch bei der mündlichen 
Verhandlung und der Urteilsverkündung in Leipzig anwesend.
2 OVG NRW, 9 A 146/21 – Urt. v. 02.02.2022 = MedR 2022, 505; OVG NRW, 9 A 148/21 – Urt. v. 
02.02.2022, juris.
3 Weber K, in: Weber K, Kornprobst H, Maier S: BtMG, 6. Aufl ., 2021, § 5 Rn. 39.
4 Weber K, in: ebd., § 5 Rn. 43.
5 Patzak J, in: Patzak J, Volkmer M, Fabricius J: BtMG, 10. Aufl ., 2022, § 13 Rn. 1.
6 Weber, Fn. 3, § 13 Rn. 22.
7 S. etwa Weber, Fn. 3, § 13 Rn. 24; zur Problemdarstellung: Gassner U, Ruf S: GesR 2020, 485 (486).
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8 BVerwG, Urt. v. 02.03.2017 – 3 C 19.15 = NJW 2017, 2215.
9 BVerfG, Urt. v. 26.02.2020 – 2 BvR 2347/15 u.a. = NStZ 2020, 528.
10 Die inhaltlichen Ausführungen basieren auf der Wahrnehmung der Verfasserin am Tag der Ur-
teilsverkündung und der Pressemi  eilung des BVerwG. Pressemi  eilung Nr. 81/2023 v. 7. Novem-
ber 2023, h  ps://www.bverwg.de/pm/2023/81 (Stand: 13.11.2023). Die Vorsitzende Richterin 
Renate Philipp deutete an, dass die schri  liche Urteilsbegründung nicht vor Januar zu erwarten ist.
11 Vgl. BT-Drs. 18/5373, S. 2, 8, 11.
12 BT-Drs. 20/904, S. 17.
13 BVerfG, NStZ 2020, 528 (538), Rn. 341.
14 S. dazu Baldauf A: „Wir brauchen endlich Klarheit“, LTO v. 06.07.2023, h  ps://www.lto.de/recht/
meinung/m/kommentar-bundestag-sterbehilfe-suizidhilfe-suizid-selbstmord-arzt-regelung-ab-
s  mmung-gescheitert-kuenast-vorschlag-gesetz-gesetzentwurf/ (Stand: 13.11.2023).

Anne Baldauf ist wissenscha  liche Mitarbeiterin am Lehrstuhl für Strafrecht, 
Rechtsphilosophie und Rechtstheorie und Doktorandin an der Mar  n-Luther-
Universität Halle-Wi  enberg.
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Künstliche Intelligenz im Spektrum Medizin, Ethik und Recht

Tagung des meris e.V. am 20. und 21. Oktober 2023
an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  enberg, Halle (Saale)

von Steven Kunze, Nadine Müller, M.mel., Johannes Porzelle, LL.M.oec., 
und Felicia Steff en, M.mel.

Der meris e.V. als Verein zur Förderung des interdisziplinären Diskurses Me-
dizin-Ethik-Recht lud am 20. und 21. Oktober 2023 in die Dozentenbibliothek 
Öff entliches Recht an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  enberg ein und 
widmete sich dem hochaktuellen Thema „Künstliche Intelligenz im Spektrum 
Medizin, Ethik und Recht“. Künstliche Intelligenz (KI) fi ndet eine Vielzahl von An-
wendungsbereichen und hat auch im Gesundheitswesen Einzug gehalten. Bei 
der Nutzung von KI in der Behandlung ergeben sich interdisziplinäre Fragestel-
lungen zu Chancen und Risiken für Ärzte sowie Pa  enten. Die Referenten der 
Tagung haben sich dieser angenommen und aus verschiedenen Perspek  ven, 
Disziplinen und Forschungsbereichen disku  ert, wie KI im Spektrum Medizin, 
Ethik und Recht funk  oniert und wirkt, welche ethischen und rechtlichen Fra-
gestellungen sich daraus ergeben und wie entsprechende Lösungsansätze aus-
sehen können.

Als erster Referent bot Julian Höhl, LL.M.oec. (Halle (Saale)), einen Einblick in 
die technischen Grundlagen und die rechtlichen Aspekte der KI.
 Zunächst erläuterte er den technischen Rahmen und beleuchtete die Frage 
nach der Natur der Intelligenz. Die menschliche Erwartungshaltung und bereits 
gemachte Erfahrungen mit Maschinen seien von besonderer Relevanz, da Men-
schen dazu neigen, etwas als intelligent zu betrachten, wenn es ihre eigenen 
Fähigkeiten übersteigt. KI beschä  ige sich mit der Frage, wie Computer Aufga-
ben bewäl  gen können, bei denen Menschen derzeit überlegen sind. Dabei sei 
die KI keine spezielle Technologie, sondern ein Teilgebiet der Informa  k, das 
darauf abziele, Systeme zu entwickeln, die schnell und angemessen reagieren 
können. Der Pionier der KI, John McCarthy, defi niert sie als die Wissenscha   
und Technik der Herstellung intelligenter Maschinen, insbesondere intelligenter 
Computerprogramme. Sodann widmete sich Höhl den verschiedenen Arten von 
KI-Systemen. Schwache KI, wie selbs  ahrende Autos und Sprachroboter, sei auf 
die Ausführung bes  mmter Aufgaben trainiert. KI strebe eine dem Menschen 
vergleichbare Intelligenz an, die Problemlösung, Lernen und Zukun  splanung 
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ermöglicht. Künstliche Superintelligenz, die theore  sch exis  ert, übertreff e die 
Intelligenz des menschlichen Gehirns. Im weiteren Verlauf bildeten Autonomie 
und Automa  sierung Schwerpunkte seines Vortrags. Autonomie liege vor, wenn 
ein System eigenständig handelt und Entscheidungen tri   , um den Menschen 
zu unterstützen. Bei der Automa  sierung als Vorstufe der Autonomie werden 
nur bes  mmte Aufgaben autonom ausgeführt, wobei das System auf den Men-
schen angewiesen bleibt. Es gebe Automa  sierungsstufen, die anhand des 
selbs  ahrenden Autos dargestellt worden sind. Automa  sierungsstufen rei-
chen von null (nicht automa  siert), eins (assis  ert), zwei (teil-automa  siert),  
drei (bedingt automa  siert),  vier (hoch-automa  siert) bis fünf (voll-automa  -
siert). Mit jeder Stufe steige der Automa  sierungsgrad der Funk  on. Zur Frage, 
wie ein Algorithmus lernt, führte Höhl aus, dass Verhaltensentscheidungen der 
KI mi  els Algorithmen vorprogrammiert werden. Es sei dabei nicht möglich, 
alle denkbaren Situa  onen vorherzusehen. Aus diesem Grund seien KI-Systeme 
darauf angewiesen, selbst zu lernen. Maschinelles Lernen sei eine Anwendung 
von KI, bei der Algorithmen Daten analysieren, daraus lernen und fundierte Ent-
scheidungen treff en. Deep Learning – eine Weiterentwicklung des maschinellen 
Lernens – basiere auf künstlichen neuronalen Netzen, die eigenständig lernen 
und intelligente Entscheidungen treff en können. Im Anschluss daran zeigte Höhl 
den aktuellen rechtlichen Rahmen auf. Er ging auf Art. 3 Nr. 1 der geplanten 
europäischen KI-Verordnung ein, welcher KI-Systeme defi niert. Danach ist ein 
KI-System eine So  ware, die mit Techniken und Konzepten entwickelt worden 
ist und in Hinblick auf eine Reihe von Zielen, die von Menschen festgelegt wer-
den, Ergebnisse wie Inhalte, Vorhersagen, Empfehlungen oder Entscheidungen 
hervorbringen kann, die das Umfeld beeinfl ussen, mit dem sie interagieren. Die 
Europäische Union verfolge einen risikobasierten Ansatz, bei dem inakzeptable 
Risiken, wie Bedrohungen für Sicherheit, Lebensunterhalt und Menschenrech-
te, streng reguliert werden. Systeme mit hohem Risiko, wie Kreditbewertung 
oder Verkehrsinfrastruktur, unterliegen strengen Regulierungen, darunter Qua-
litäts- und Risikomanagement, Data-Governance-Strukturen und Transparenz-
verpfl ichtungen. Systeme mit begrenztem Risiko, wie ChatBots und Deepfakes, 
erfordern ebenfalls Transparenzverpfl ichtungen. Im Gegensatz dazu werden 
Systeme mit minimalem oder keinem Risiko, wie Videospiele und Spamfi lter, 
weniger streng reguliert, doch durch Vorgaben der Datenschutzgrundverord-
nung umgrenzt.

Im Anschluss beleuchtete Dr. Frank Ursin (Hannover) die ethischen Herausfor-
derungen und Chancen, die der Einsatz von KI in der medizinischen Diagnos  k 
mit sich bringt.
 Er begann damit, die verschiedenen Anwendungsbereiche von KI in der Me-
dizin zu skizzieren. Dabei umriss er unter anderem die Diagnos  k mi  els bild-
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gebender Verfahren, die Prädik  on unter Zuhilfenahme von Risikobewertungen 
sowie die Therapie mit ChatBots. Die Verwendung von KI in diesen Bereichen 
verspreche eine gesteigerte Effi  zienz und besseren Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung und begründe ethische Fragestellungen. Eines der zentralen ethischen 
Probleme sei die informierte Einwilligung des Pa  enten. Ursin veranschaulich-
te dies anhand eines Beispiels zur Alzheimer-Prädik  on bei asymptoma  schen 
Menschen. Die Entscheidung, ob und wie KI für solche Vorhersagen genutzt 
wird, müsse sorgfäl  g abgewogen werden, da dies mit Risiken, einschließlich 
psychischer Schäden und sozialer Rechte, verbunden sei. Ursin betonte, dass es 
klarer Leitlinien und Standards für die Verwendung von KI in der Medizin bedür-
fe. Er hob die Bedeutung der Erklärbarkeit von KI-Systemen hervor und zeigte 
auf, dass diese als zusätzliche Säule neben den Prinzipien der biomedizinischen 
Ethik aufgenommen worden ist. Anhand des Black-Box-Dilemma warf Ursin die 
Frage auf, ob die Genauigkeit der KI oder ihre Erklärbarkeit prioritär sein sollte. 
Während Genauigkeit die Pa  entensicherheit gewährleiste, sei die Erklärbar-
keit entscheidend, um die informierte Einwilligung sicherzustellen. Der mensch-
lichen Aufsicht und dem Menschen im Entscheidungsprozess komme so eine 
wich  ge Rolle zu. Augenmerk legte er auf die Radiologie, in welcher die Deba  e 
über den Einsatz von KI besonders intensiv geführt werde. Es sei argumen  ert 
worden, dass KI nicht in der Lage sei, die Leistung von Radiologen zu übertref-
fen, da sie die Komplexität des Arbeitsprozesses nicht vollständig abbilden kön-
ne. Dagegen werde eingewandt, dass Radiologen eine wich  ge Rolle bei der 
Kommunika  on mit Pa  enten und der Berücksich  gung ihrer Werte und Prä-
ferenzen einnehmen. Die Verwendung von KI in der Radiologie erfordere sorg-
fäl  ge Überlegungen. Auch ist auf die metaphorisch konstruierte Rolle von KI 
und Radiologen eingegangen worden, die von „Koopera  on“ und „Konkurrenz“ 
geprägt sei. Gut ausgebildete Radiologen seien, im Gegensatz zur KI, moralische 
Akteure. Die Rollen und Metaphorik, die für beide Akteure verwendet werden, 
beeinfl ussen ihre Integra  on in den medizinischen Prozess. Ursin betonte die 
Bedeutung der „Levels of Explicability“ für die informierte Einwilligung. Anhand 
einer schema  schen Darstellung verdeutlichte er die besonderen Anforderun-
gen an die ärztliche Au  lärung bei der Verwendung von KI in Diagnos  k und 
Behandlung. Die norma  ven Quellen von Erklärbarkeit sollten nach Ursin in 
rechtliche und ethische Rahmenbedingungen einfl ießen, um gut informierte 
Entscheidungen der Pa  enten zu gewährleisten.

Nach diesem Vortrag widmete sich PD Dr. Michael Denga (Halle (Saale)) der 
Compliance bei KI-Systemen.
 Er leitete dieses Thema über die „Robodoc“-Entscheidung des Bundesge-
richtshofs (Urt. v. 13.6.2006 – VI ZR 324/04) ein und zeigte somit auf, dass der 
Einsatz von KI bereits gerichtlich Beachtung gefunden hat. Anschließend bil-
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dete er mithilfe einer App zur Erkennung von Hautkrankheiten einen Lei  all 
und erläuterte daran mögliche Ha  ungskonstella  onen und die Beziehungen 
zwischen Arzt, Pa  ent und Anbieter des KI-Systems. Ausgehend von einem fal-
schen Output der KI komme es zu einer falschen Behandlung durch den Arzt. 
Diesen träfe deshalb eine Ha  ung aus dem Vertrags- oder Deliktsrecht. Er kön-
ne jedoch beim KI-Anbieter Regress nehmen. Neben einem solchen Behand-
lungsfehler sei auch eine Verletzung der Au  lärungspfl icht relevant. Abhän-
gig davon, ob die KI bereits als Standardmethode etabliert sei oder noch eine 
Neulandmethode darstelle, bestünden unterschiedliche Anforderungen an die 
Au  lärung. Sollten diese missachtet werden, würde dies ebenfalls eine Ha  ung 
nach sich ziehen. Nachdem Denga diese grundlegenden Ha  ungsmechanismen 
dargelegt ha  e, erläuterte er die gesetzlichen Anforderungen an KI-Systeme 
und ging auch auf die geplante KI-Verordnung der EU ein. In diesem Regelungs-
konzept ist ein Stufenmodell geplant, nach dem abhängig von der Form des 
KI-Einsatzes und damit einhergehenden Risiken, andere Anforderungen an den 
Einsatz bestehen. Die Anbieter einer KI im medizinischen Bereich müssten da-
nach sicherstellen, dass es ein Risikomanagementsystem, eine technische Do-
kumenta  on sowie Transparenz gebe. Es müssten Informa  onen für die Nutzer 
bereitgestellt und Aufzeichnungspfl ichten erfüllt werden. Zudem müssten die 
Trainings-, Validierungs- und Testdatensätze relevant, repräsenta  v, fehlerfrei 
und vollständig sein. Danach erläuterte Denga die Konformitätsbewertung von 
KI-Systemen. Die Zer  fi zierung der KI-Systeme nach einer solchen Bewertung 
nehme nach seiner Auff assung eine wesentliche Rolle bei der Einbindung von KI 
in die Wirtscha  swelt und auch in die Medizin ein. Dabei stellte er heraus, dass 
die Bewertungen nur in seltenen Fällen durch die Anbieter selbst vorgenom-
men werden. Sta  dessen komme es in der Regel zu einem Einschalten externer 
Bewertungsins  tute. Er erläuterte zunächst einige Arten der Konformitätsbe-
wertung und ging dann auf die Unternehmensha  ung bei den Bewertungen 
ein. Den originären Rechtsträger treff e vor allem die Pfl icht zur Wissenszuliefe-
rung. Im Falle einer Delega  on der Bewertung an ein externes Ins  tut sei der 
KI-Anbieter zudem verpfl ichtet, die Bewertung zu überwachen und an ihr mitzu-
wirken. Trotz des Einsatzes eines externen Bewertungsins  tuts ha  e bei einem 
Fehler aber der KI-Anbieter. Für den Arzt habe dieser Zer  fi zierungsprozess ein 
En  allen der Ha  ung zur Folge. Da der Anbieter des KI-Systems nicht als Er-
füllungsgehilfe des Arztes gelte, liege kein Vertretenmüssen im Rahmen einer 
vertraglichen Ha  ung vor. Bei einer delik  schen Ha  ung fehle es jedenfalls an 
einem Verschulden. Ärzte würden zur Erfüllung ihrer Sorgfaltspfl ichten somit 
immer Anbieter von KI-Systemen suchen, deren Produkte durch vertrauenswür-
dige Ins  tu  onen zer  fi ziert sind. Abschließend zog Denga ein kri  sches Fazit. 
Dabei warf er Probleme im Zer  fi zierungsprozess wie die Unabhängigkeit der 
externen Bewertungsins  tute bei einem permanenten Bewertungsprozess auf. 
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In Bezug auf die anfangs thema  sierte App zur Erkennung von Hautkrankheiten 
kam er trotz der Kri  k zu dem Ergebnis, dass sich der Anbieter schon heute zer-
 fi zieren lassen sollte.

Den zweiten Tagungstag eröff nete PD Dr. Carina Dorneck, M.mel. (Leipzig) mit 
einem Beitrag zur KI bei der Embryonenselek  on. 
 Der Autor Aldous Huxley habe schon in seinem 1932 erschienenen Roman 
Brave New World dystopische Zukun  stechnologien vorhergesagt. Viel früher, 
als von Huxley erwartet, seien diese Technologien in der heu  gen Gesellscha   
bereits angekommen. Am Beispiel des iDAScore-Verfahren, bei dem Embryo-
nenselek  on durch KI durchgeführt wird, erörterte Dorneck einerseits Chancen 
und off ene Fragestellungen bei Einsatz von KI in der medizinischen Behandlung 
und andererseits die Zulässigkeit des Verfahrens nach dem Embryonenschutz-
gesetz (ESchG) als maßgebliches Recht der Reproduk  onsmedizin. Das iDA-
Score-Verfahren gelte als ein verlässliches und konstantes objek  ves Verfahren, 
welches sowohl die Implanta  onsrate steigern als auch die Wahrscheinlichkeit 
von chromosomalen Anomalien reduzieren und damit zur fi nanziellen Entlas-
tung des Sozial- und Gesundheitssystems beitragen könne. Allerdings führe das 
Verfahren zur Auswahl menschlichen Lebens durch eine KI und berge Gefahren 
der Eugenik sowie algorithmenbasierter Diskriminierungen. Zur Bewertung des 
Verfahrens de lege lata zog Dorneck zunächst den § 3a ESchG heran. Zwar ver-
bietet dieser die gene  sche Untersuchung von Zellen des Embryos vor Trans-
fer (Präimplanta  onsdiagnos  k). Allerdings werde beim iDAScore-Verfahren 
keine gene  sche Untersuchung durchgeführt. Die Bewertung erfolge vielmehr 
nach dem äußeren Erscheinungsbild und der zeitlichen Entwicklung des Emb-
ryos. Eine analoge Anwendung ist bei einer planwidrigen Regelungslücke bei 
vergleichbarer Interessenlage zwar grundsätzlich denkbar. Eine solche verbietet 
sich bei der strafrechtlichen Vorschri   des § 3a ESchG allerdings wegen Art. 103 
Abs. 2 GG, der eine Analogie zu Lasten des Täters ausschließt. Das iDAScore-
Verfahren sei damit nach derzei  ger Rechtslage in Deutschland zulässig. Für 
einen adäquaten Umgang mit dem Verfahren forderte Dorneck jedoch de lege 
ferenda, dass die Letztentscheidung der Embryonenauswahl beim Menschen 
verbleibe und die Erfolgsaussicht als alleiniges Auswahlkriterium herangezogen 
werden sollte. Ebenso müssten ethische Grundsätze Berücksich  gung fi nden. 
Dies gelte ebenso für andere Zukun  stechnologien, denn neben dem iDAScore-
Verfahren seien auch Klonen, Ektogenese und In-vitro-Gametogenese denkbare 
KI-Anwendungen, die sogar über die Embryonenselek  on hinausgingen. Auch 
für diese Zukun  stechnologien könne das fragmentarische und veraltete ESchG 
keine adäquaten Lösungen bieten. Dorneck forderte deshalb ein zeitgemäßes 
Fortpfl anzungsmedizingesetz und mahnte überdies zur Vorsicht, nicht alles 
technisch Mögliche auch zu erlauben.
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Im Anschluss daran befasste sich Felicia Steff en, M.mel. (Halle (Saale)) mit KI 
und Fragen der ärztlichen Au  lärung. 
 Zunächst erörterte Steff en die Frage der Au  lärung über KI. Zentrale Norm, 
den Au  lärungsmaßstab betreff end, sei § 630e BGB. Au  lärungsumfang und 
-inhalt richten sich danach, ob es sich beim Einsatz der KI um eine Neulandme-
thode handele oder diese bereits als Standardmethode etabliert sei. Kommen 
mehrere Standardmethoden in Betracht, sei aufgrund der Therapiefreiheit die 
Wahl der Behandlungsmethode zunächst primär Sache des Arztes. Eine Auf-
klärung über Behandlungsalterna  ven sei erst notwendig, wenn zwei indizierte 
und übliche Methoden in Betracht kommen, aber mit wesentlich unterschied-
lichen Risiken verbunden sind (§ 630e Abs. 1 S. 3 BGB). Steff en betonte, dass 
der Arzt nicht auf KI als Behandlungsalterna  ve zu verweisen habe, solange KI 
noch eine neuar  ge, nicht etablierte Methode und damit kein medizinischer 
Standard ist. Entscheide sich ein Arzt dennoch für den Einsatz von KI, treff en ihn 
erhöhte Au  lärungspfl ichten. Die Grundsätze der Au  lärung über Neulandme-
thoden habe der Bundesgerichtshof in der „Robodoc“-Entscheidung festgelegt: 
Der Pa  ent müsse darauf hingewiesen werden, dass es sich um eine Neuland-
methode handelt, die noch nicht medizinischer Standard ist. Ebenso sei über 
bekannte Risiken, die Gefahr des Misserfolgs und standardgemäße Behand-
lungsalterna  ven aufzuklären. Zuletzt müsse der Arzt darüber au  lären, dass 
unbekannte Risiken nicht auszuschließen sind. Unabhängig davon, ob es sich 
um eine Standard- oder Neulandmethode handelt, forderte Steff en als Mini-
mum der Au  lärung den Hinweis, dass ein KI-System zur Anwendung kommen 
soll und dass personenbezogene Daten in die KI eingegeben würden. Ebenso sei 
über die Funk  onsweise der KI aufzuklären. Mit Blick auf die Risikoau  lärung 
wäre dabei insbesondere die Au  lärung über das Autonomierisiko zentral. Das 
Autonomierisiko, auch als Intelligenzrisiko oder Black-Box-Dilemma bekannt, 
ist relevant bei Systemen, die eine „Entscheidung“ treff en, die nicht durch die 
Steuerungsso  ware vorgegeben ist und die sich ex ante nicht sicher vorher-
sagen lässt. Auf dieses Risiko müsse daher grundsätzlich beim Einsatz von KI 
hingewiesen werden. Neben der Au  lärung über KI rückte Steff en sodann die 
Frage der Au  lärung durch KI in den Fokus. Chancen einer Delega  on der In-
forma  onsübermi  lung an intelligente Computersysteme wären nicht nur die 
Überwindung menschlicher Schwächen, sondern auch die Entlastung des ärzt-
lichen Personals. Nach geltendem Recht sei eine Au  lärung durch KI allerdings 
wegen § 630e Abs. 2 Nr. 1 BGB, wonach die Au  lärung mündlich durch den 
Behandelnden erfolgen muss, nicht zulässig. Ebenso wenig sei es wünschens-
wert, die Au  lärung allein der KI zu überlassen. Denkbar sei aber die Unter-
stützung der ärztlichen Au  lärung durch Intelligente Au  lärungsbögen. Die KI 
könne eine umfangreiche Literaturrecherche durchführen und auswerten und 
eine Datenbank erstellen. Bei der Erstellung eines Au  lärungsbogens könnten 
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medizinische und rechtliche Kriterien wie auch individuelle Eigenscha  en des 
Pa  enten berücksich  gt werden. Ein solcher Bogen könne demzufolge eine 
inhaltliche Vollständigkeit und Rich  gkeit sichern und eine pa  entenzentrier-
te Au  lärung ermöglichen. Wich  g sei, dass ein fi nalisierter Bogen zum Zeit-
punkt des Arzt-Pa  enten-Gesprächs vorläge, um als Orien  erung für Ärzte und 
Informa  on für Pa  enten zur Verfügung zu stehen. Abschließend betonte auch 
Steff en, dass trotz der Einsatzmöglichkeiten und Chancen, die KI mit sich bringt, 
das vertrauensvolle Arzt-Pa  enten-Verhältnis grundlegende Basis einer erfolg-
reichen Behandlung ist und ein erfolgreiches Au  lärungsgespräch von einer 
echten Kommunika  on zwischen Arzt und Pa  ent lebt. 

Zum Abschluss der themen- und diskussionsreichen Tagung befasste sich  
Dr. Sebas  an Simmert (Halle (Saale)) mit der Frage, ob KI über subjek  ve Rech-
te verfügt.
 KI sei nicht mehr ausschließlich Bestandteil von Science-Fic  on-Filmen, son-
dern bereits im Alltag angekommen. Exemplarisch nannte Simmert verschie-
dene Formen von Assistenz-Robotern, beispielsweise Saugroboter. Mit diesem 
Eindringen von KI in den Lebensbereich zahlreicher Menschen gehe auch die 
Frage nach dem Umgang mit KI und der Regulierung von durch KI verursach-
ten Schäden einher. Zentrale Frage sei dabei, welche Rechte und Pfl ichten einer 
KI zukommen. Simmert verwies auf einen Bericht des Rechtsausschusses des 
Europäischen Parlamentes aus dem Jahr 2017, welcher sich mit den Rechten 
und Pfl ichten von KI auseinandersetzt. Als Folge dieses Berichts ist die Frage 
nach den Rechten und Pfl ichten von KI auch zum Gegenstand juris  scher Lite-
ratur geworden. Mit ihrem rechtsposi  vis  schen Ansatz sind die Juristen dabei 
zu dem Ergebnis gekommen, dass ein Personenstatus von KI möglich, geboten 
oder nach dem juris  schen Personenbegriff  sogar bereits gegeben sei. Nach-
dem Simmert ausführlicher auf den Mechanismus rechtsposi  vis  scher An-
sätze eingegangen war, zeigte er sich kri  sch. Durch diesen Ansatz werde der 
Personenstatus einer KI gesetzt, jedoch nicht begründet. Die Antwort auf die 
Frage, ob einer KI subjek  ve Rechte zukommen, sei daher in anderen Ansät-
zen zu suchen. Im zweiten Teil seines Vortrages ging Simmert exemplarisch auf 
drei weitere Ansätze zur Beantwortung der Frage ein. Zunächst stellte er einen 
anthropozentrisch-metaphysischen Ansatz vor, welcher unter anderem vom 
Deutschen Ethikrat vertreten wird. Nach dieser Ansicht ist der Personenstatus 
an das Verfügen über intrinsische Merkmale gebunden. Simmert kri  sierte die 
Posi  on des Deutschen Ethikrates scharf, welcher die Vernun   verleiblicht be-
grei  . Denke man diese Posi  on weiter, so werde bes  mmten Individuen das 
„Personsein“ abgesprochen. Als Beispiel nannte Simmert Menschen mit menta-
len Beeinträch  gungen. Weiterhin stützt der Deutsche Ethikrat sein Verständnis 
des Personenstatus auf wahrheitsfunk  onale Aussagen, welche jedoch eben-
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falls begründungsbedür  ig seien. Auch dieser Ansatz sei zur Beantwortung der 
Frage nach subjek  ven Rechten von KI daher nicht geeignet. Als weiteren An-
satz stellte Simmert den phänomenologisch-pragma  schen Ansatz vor, welcher 
unter anderem von Alan Turing vertreten wird. Demnach ist der Personenstatus 
abhängig von sozialen Interak  onen. Gegen diesen Ansatz wird immer wieder 
die Kri  k eines Fehlschlusses (sog. „Android-Fallacy“) hervorgebracht. Diese Kri-
 k sei jedoch nicht geeignet, den Ansatz vollständig zu entkrä  en. Im Ergebnis 

sei der Ansatz daher geeignet zu plausibilisieren, dass KI über subjek  ve Rechte 
verfügt, ein Beweis gelinge dem Ansatz jedoch nicht. Zum Abschluss präsen  er-
te Simmert den formal-funk  onalis  schen Ansatz. Nach diesem bes  mmt sich 
der Personenstatus nach der Fähigkeit, moralisch gute oder schlechte Entschei-
dungen zu treff en. Übertragen auf eine KI bedeute dies, dass diese nicht nur 
der Umsetzung vorgegebener Befehle dienen dürfe, sondern über die Fähigkeit 
verfügen müsse, die Entscheidungsfi ndung selbständig zu verändern und somit 
ak  v moralisch gute Entscheidungen zu treff en. Simmert kam zu dem Ergebnis, 
dass, sofern solche moralische KI exis  ert, dieser subjek  ve Rechte zuzuspre-
chen seien. Er betonte, dass jedem, der zur Aufrechterhaltung der Rechtsord-
nung beitragen kann, im Gegenzug auch Rechte zustehen müssen.

Insgesamt bot die Tagung einen  efen Einblick in die Welt der künstlichen Intelli-
genz und die komplexen Rahmenbedingungen, die diese Technologie begleiten. 
Die Vorträge und Diskussionen verdeutlichten die Notwendigkeit einer ausge-
wogenen Regulierung unter Beachtung medizinischer, ethischer und rechtlicher 
Aspekte, um die Vorteile der KI zu nutzen, ohne dabei die grundrechtlich gesi-
cherten Rechte und Sicherheit der Menschen zu gefährden.

Steven Kunze ist Doktorand an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  enberg 
und wissenscha  licher Mitarbeiter bei Boemke und Partner Rechtsanwälte in 
Leipzig.

Nadine Müller ist Doktorandin an der Mar  n-Luther-Universität 
Halle-Wi  enberg und Rechtsreferendarin am Oberlandesgericht 
Frankfurt am Main.

Johannes Porzelle ist Doktorand und wissenscha  licher Mitarbeiter 
an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  enberg.

Felicia Steff en ist Doktorandin und wissenscha  liche Mitarbeiterin an der 
Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  enberg.
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Nachruf auf Prof. Dr. Reimund Schmidt-De Caluwe 

von Dr. Kers  n Junghans, Theresa Hesse, M.mel, und Maria Busse, M.mel.

Die Mitglieder des meris e.V. trauern um Prof. Dr. Reimund Schmidt-De Caluwe, 
der am 14. Oktober 2023 nach schwerer Krankheit im Alter von 67 Jahren ver-
storben ist. 

Herr Prof. Dr. Schmidt-De Caluwe beeinfl usste 
als Direktor und zeitweilig Geschä  sfü hrender 
Direktor des interdisziplinä ren wissenscha  li-
chen Zentrums Medizin-Ethik-Recht den Mas-
terstudiengang Medizin-Ethik-Recht maßgeb-
lich. Mit ihm verlieren wir einen engagierten 
und stets zugewandten Dozenten und Wis-
senscha  ler, der durch seine freundliche 
und respektvolle, aber auch humorvolle Art, 
ein inspirierendes Umfeld bei gemeinsamen 
Lehrveranstaltungen schuf, mit denen er den 
Studiengang und dessen Ausrichtung prä gte. 
Ein besonderes Anliegen war ihm immer der 
interdisziplinä re wissenscha  liche Diskurs, 
den er unter anderem bei der Gestaltung von 
Tagungen des IWZ MER oder bei der Betreu-
ung zahlreicher Masterarbeiten ver  e  e. 

Doch auch außerhalb des Hö rsaales zeigte 
Herr Prof. Dr. Schmidt-De Caluwe großes persö nliches Interesse an den Themen 
des Studienganges. So besuchte er sehr gerne die Veranstaltungen der Filmrei-
he „eMERgency in cinema“ und war auch bei den Weihnachtsfeiern des Studi-
enganges ein willkommener Gast. 
Wir sind  ef betroff en ü ber seinen viel zu frü hen Tod und nehmen dankbar Ab-
schied von einem sehr geschä tzten Hochschullehrer. 

Unser  ef empfundenes Mitgefü hl gilt seiner Familie.

Wir werden ihn als besonderen Menschen in allerbester Erinnerung behalten. 

N
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I   S

meris e.V.

von Nadine Müller, M.mel.

Interdisziplinäres Netzwerk

Der meris e.V. ist ein einzigar  ger Verein, der im Jahr 2008 von AbsolventInnen 
des Masterstudiengangs Medizin-Ethik-Recht (Master of Medicine, Ethics and 
Law – M.mel.) an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  enberg gegründet 
worden ist. Ursprünglich als Alumniverein ins Leben gerufen, hat sich der me-
ris e.V. im Laufe der Zeit für alle Interessierten im Bereich Medizin-Ethik-Recht 
geöff net.
 Von dem griechischen Wort „meris“, was „Teil“ bedeutet, und dem Interdiszi-
plinären Wissenscha  lichen Zentrum Medizin-Ethik-Recht (IWZ „MER“) unserer 
Alma Mater leitet sich der Name des Vereins ab. Dieser Name spiegelt unsere 
Vision wider, ein Netzwerk zu schaff en, das ehemalige und gegenwär  ge Absol-
ventInnen, Studierende, in den Bereichen Arbeitende und Forschende sowie 
Interessierte zusammenbringt.
 Zu den vielfäl  gen Vereinszwecken gehören unter anderem die Organisa  on 
von Veranstaltungen, Projekten, Vorträgen sowie Fort- und Weiterbildungen. 
Ziel ist es, die Interdisziplinarität, den Austausch und die Zusammenarbeit in 
den Bereichen Medizin, Ethik und Recht zu fördern und den wissenscha  lichen 
Diskurs zu stärken.
 Wir bieten mit dem meris e.V. eine Pla   orm, auf der alle zusammenkom-
men, Ideen austauschen und voneinander lernen können. Wir sind stolz darauf, 
ein Ort des intellektuellen Austauschs und der Zusammenarbeit zu sein, der 
die Werte der Gemeinscha   und des interdisziplinären Denkens repräsen  ert. 
Jeder, der den meris e.V. und seine Ziele unterstützen möchte, ist herzlich will-
kommen, sich dem Netzwerk anzuschließen und an den Veranstaltungen teilzu-
nehmen.

Veranstaltungen

Der meris e.V. organisiert eine Reihe von Veranstaltungen, die den interdiszi-
plinären wissenscha  lichen Diskurs auf unterschiedliche Herangehensweisen 
fördern. Nachfolgend erfolgt ein Überblick über die kommenden Vereinsak  -
vitäten:
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eMERgency in cinema

Unsere Filmreihe eMERgency in cinema konzentriert sich auf Vorstellungen in 
den Disziplinen Medizin, Ethik und Recht. Das Filmgenre reicht dabei von echten 
Klassikern bis hin zur Dokumenta  on. Die Vorführungen werden durch Diskussi-
onen mit ExpertInnen ergänzt, um verschiedene Perspek  ven der dargestellten 
Themen zu beleuchten. 
 Im Wintersemester 2023/2024 fi nden drei spannende Veranstaltungen sta  .
Den Beginn machte am 15. November 2023 der Dokumentarfi lm Auf der Ada-
mant zur Thema  k der Selbstbes  mmung von Menschen mit psychischen 
Erkrankungen. Am 04. Dezember 2023 folgte eine Vorstellung betreff end die 
Selbstbes  mmung von Menschen mit Behinderung und dem Drama Gabriele 
– (K)eine ganz normale Liebe. Abschließend wird am 18. Januar 2024 eine Ver-
anstaltung zur Pfl ege und Versorgung eines Angehörigen mit Demenz mit dem 
Dokumentarfi lm Die unendliche Erinnerung sta   inden. Die Vorführungen mit 
anschließender Diskussionsrunde erfolgen jeweils um 18:00 Uhr in Koopera  on 
mit dem Luchs Kino am Zoo in Halle (Saale).

Tagungen

Zu Tagungen bringt der meris e.V. führende ExpertInnen, ForscherInnen und In-
teressierte im Bereich Medizin-Ethik-Recht zusammen. Unser jüngstes Beispiel 
ist die diesjährige Herbs  agung an der Mar  n-Luther-Universität Halle-Wi  en-
berg, bei der das Thema „Künstliche Intelligenz im Spektrum Medizin, Ethik und 
Recht“ im Mi  elpunkt stand. 
 Ein Bericht zu dieser gelungenen Tagung fi ndet sich in dieser Ausgabe. 
 Für das erste Halbjahr 2024 ist bereits eine weitere Tagung in Planung.
 Vom 26. April bis zum 27. April 2024 fi ndet erstmals das „Doktorandensemi-
nar: Medizin, Ethik und Recht im Fokus“ sta  . Das Doktorandenseminar bietet 
DoktorandInnen die Möglichkeit, ihre Forschungsarbeiten in den Bereichen Me-
dizin, Ethik und Recht vorzustellen und zu disku  eren. Zusätzlich werden Work-
shops zu den wesentlichen Abschni  en einer Promo  on, wie der Verwendung 
eines Literaturverwaltungsprogrammes bis hin zur Veröff entlichung von Arbei-
ten und der Postdoc-Phase, angeboten. Weitere Details können dem Call for 
Papers in dieser Ausgabe entnommen werden.

Zeitschri   für Medizin-Ethik-Recht (ZfMER)  

Der Verein ist Herausgeber der Zeitschri   für Medizin-Ethik-Recht (ZfMER). Mit 
dieser wissenscha  lichen Zeitschri   ermöglicht der meris e.V. die Veröff entli-
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chung von Forschungsarbeiten, Ar  keln und Diskussionen in den Bereichen 
Medizin, Ethik und Recht. Die Zeitschri   ist off en für alle Interessierten der Be-
reiche Medizin, Ethik und Recht, die ihre Arbeiten, Forschungsergebnisse, An-
merkungen, Paper und/oder Beiträge veröff entlichen möchten.

Vorstand und Kontakt

Der Vorstand des meris e.V. besteht aus drei engagierten BeisitzerInnen, die 
verschiedene Ressorts verantworten. Die Vorsitzenden des Vorstandes, Felicia 
Steff en und Nadine Müller, sind in den jeweiligen Ressorts vertreten und leiten 
den Verein.
 Wir schätzen den Dialog und die Zusammenarbeit sehr, daher zögern Sie bi  e 
nicht, sich an uns zu wenden. Ihr Feedback und Ihre Anliegen sind uns wich  g 
und wir freuen uns darauf, mit Ihnen in Kontakt zu treten.
 Für den Kontakt zum meris e.V. stehen Ihnen jederzeit die Möglichkeiten einer 
E-Mail über meris@jura.uni-halle.de und LinkedIn „meris.eV“ zur Verfügung.

Nadine Müller ist Doktorandin an der Mar  n-Luther-Universität 
Halle-Wi  enberg und Rechtsreferendarin am Oberlandesgericht 
Frankfurt am Main.
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Doktorandenseminar:
Medizin, Ethik und Recht im Fokus

Symposium des meris e.V. vom 26. April bis 27. April 2024 in Halle (Saale)

Medizin, Ethik und Recht sind in vielen Fragen untrennbar miteinander verbun-
den. Beispielha   seien an dieser Stelle aktuelle Themen wie Sterbehilfe, Or-
ganspende, Fortpfl anzungsmedizin, Schwangerscha  sabbruch oder der Einsatz 
von Künstlicher Intelligenz in der Medizin genannt. Diese und zahlreiche weite-
re Herausforderungen lassen sich weder von MedizinerInnen, JuristInnen noch 
TheologInnen und PhilosophInnen isoliert lösen. Erforderlich ist eine interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit.
 Die zahlreichen Disserta  onen, welche sich mit Problemen auf den Grenz-
gebieten zwischen Medizin, Ethik und Recht bewegen, zeigen die große gesell-
scha  liche Relevanz dieses Themenbereiches und ein enormes Interesse auch 
unter Nachwuchswissenscha  lerInnen. Der meris e.V. hat sich die Förderung 
eines solchen interdisziplinären wissenscha  lichen Diskurses zur Aufgabe ge-
macht.
 Das Doktorandenseminar bietet jungen Wissenscha  lerInnen eine Pla   orm, 
ihren auf eine Fachrichtung ausgerichteten Blickwinkel zu erweitern und ge-
meinsam in einen wissenscha  lichen Austausch mit angrenzenden Disziplinen 
zu treten.
 DoktorandInnen, die Interesse haben, einen ca. 20-minü  gen Vortrag zu hal-
ten und ihre Forschungsfragen anschließend zur 20-minü  gen Diskussion zu 
stellen, sind eingeladen, ein Exposé (max. 500 Wörter) zusammen mit einem 
kurzen Lebenslauf bis zum 15. Januar 2024 per E-Mail an meris.tagungen@jura.
uni-halle.de zu senden.
 Die Vorträ ge des Symposiums können im Anschluss an das Doktorandensemi-
nar in einem Tagungsband der Zeitschri   für Medizin-Ethik-Recht (ZfMER) des 
meris e.V. veröff entlicht werden.
 An- und Abreisekosten der Vortragenden werden vom meris e.V. übernom-
men. Die Ü bernahme von Ü bernachtungskosten der Vortragenden ist von der 
Genehmigung weiterer Fördermi  el abhä ngig. Informa  onen hierzu folgen.

Wir freuen uns auf Eure Exposés!

Euer Organisa  onsteam Steven Kunze und Nadine Müller

C   P  
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