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Geleitwort

Wir leben in einer fragilen Gesellschaft, und nicht zuletzt wegen der Auswir-
kungen der Covid-19-Pandemie sind unser Nachdenken und Handeln gefor-
dert. Gesundheitssysteme der unterschiedlichen Linder und Staaten lassen
gerade in einer Krisensituation die Mdoglichkeiten und Grenzen der guten
Behandlung und Begleitung von schwerkranken Menschen erkennen. Die
Bereitschaft zur Kooperation und das Zusammenwirken unterschiedlicher
Disziplinen und Professionen sind entscheidend, um eine bestmégliche Sorge
fiir Hilfsbediirftige zuverldssig leisten und diese weiterentwickeln zu konnen.

Die strenge Abgrenzung von Spezialgebieten und Versorgungsstrukturen
sollte tiberdacht und ein fachiibergreifender Diskurs gefordert werden, insbe-
sondere wenn es um begrenzte Lebenszeit geht. Das Wohl der betroffenen
vulnerablen Menschen miisste in diesem Zusammenhang mehr fokussiert
werden, um die dem jeweils individuellen Krankheitsverlauf entsprechenden
Schritte tun zu konnen. Hier kann ein Weniger an technischer Medizin und
ein Mehr an palliativer Unterstiitzung das Mittel der Wahl sein. Jeder
schwerstkranke Mensch und seine Angehdrigen verdienen die Zeit, die diese
Entscheidungen bendtigen. Sie sollten so aktiv wie moglich in diese Prozesse
einbezogen werden.

Vor Ort bedeutet dies, interdisziplinidre Strukturen mittels wissenschaftli-
cher Erkenntnisse, praktischen Wissens und kontinuierlicher Kommunikation
aufzubauen. Expertise, Denkanst63e und Erfahrungen aus der Palliativmedi-
zin zeigen Wege auf, schwerstkranke Menschen mit limitierter Lebenszeit in
ihrer Ganzheit ernstzunehmen und in der aktuellen Lebenssituation vielleicht
auch neu kennenzulernen. Es ist eine bedeutsame Herausforderung fiir die
gesamte Gesellschaft, und nicht nur fiir spezialisierte Berufsgruppen, Men-
schen am Lebensende eine bestmogliche Lebensqualitiit zu ermoglichen.

Das Portfolio des vorliegenden Buches beschreibt Fakten, Erkenntnisse
und Losungsmoglichkeiten fiir eine fachiibergreifende Auseinandersetzung
mit ernsten medizinischen, therapeutischen und moralisch-ethischen Fragen.
Es zeigt einen motivierenden Ansatz fiir bessere Abstimmungen, sinnvolle
Interventionen und patientenorientierte Losungen. Die Umsetzung liegt bei
den Akteuren mit ihrem Engagement fiir die Betroffenen.

Christine Scheve



Vorwort

Die Idee zu diesem Buch war inspiriert von einem gravierenden Wandel der
Medizin und der Gesellschaft im letzten Jahrzehnt. Nicht nur wurden neue
medizinische Behandlungsmethoden entwickelt, es haben sich auch neue
Fachbereiche und Gesundheitsfachberufe etabliert. Betagte und multimor-
bide, ja sogar langfristig von apparativem Organersatz abhingige Menschen
stellten zunehmend Anforderungen an das Gesundheitssystem. Parallel dazu
schritt die Digitalisierung aller Gesellschaftsbereiche fort, und gerade in der
Fliichtlingskrise Mitte des Jahrzehnts beschleunigte sich die Diversifizierung
der Kultur in Deutschland. Auch viele auslindische Arzte' kamen nach
Deutschland, wo dringend Mediziner benotigt wurden. Die Gesundheitsland-
schaft ist permanenten Verdnderungen unterworfen.

Auch fiir das in der ganzheitlich konzipierten Palliativmedizin titige Per-
sonal gehort ein standiger Wandel zum Arbeitsalltag dazu. Eine der wesentli-
chen Stirken dieses Fachs ist die Interdisziplinaritit. Hierin ist die Palliativ-
medizin den ihr nur scheinbar entgegengesetzten Fiachern der Intensivmedizin
und der Rehabilitation dhnlich. Der Wandel von Gesellschaft, Epidemiologie
und Medizin fordert von der Palliativmedizin eine Anpassung des Spektrums
und der Methoden. Zunehmend miissen nichtonkologische und neurologi-
sche Krankheitsbilder behandelt werden. Barrieren in der Intensivmedizin,
Rehabilitation und Palliativmedizin werden iiberwunden und im weiteren
Verlauf miissen bestmdgliche Konzepte gefunden werden, um die Grenze
zwischen ambulanter und stationidrer Medizin zu iiberwinden. Ein wichtiger
Schliissel ist die frithe Integration der Palliativmedizin in die Behandlung
schwerer Erkrankungen. Eine Sensibilisierung der verschiedenen medizini-
schen Fachbereiche fiir dieses Erfordernis ist dringend geboten. All dies fin-
det in einem Umfeld mit steigendem okonomischem Druck statt, der sich
aktuell zugespitzt hat.

Denn wie gravierend der Wandel werden wiirde, mit dem wir uns wihrend
der Arbeit an diesem Buch auseinandersetzen mussten, war zum Zeitpunkt
der Konzeptionierung nicht absehbar gewesen. Zunichst einmal veridnderte
das Pflegepersonal-Stirkungsgesetz die Krankenhaufinanzierung fundamen-
tal. Anschliefend breitete sich die COVID-19-Pandemie aus und brachte ein
vollig verdndertes Arbeiten, auch im Krankenhaus. Die Palliativmediziner,
aber auch die Arzte im Allgemeinen mussten sich neu organisieren, und die

!Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Werk iiblicherweise das generische Masku-
linum verwendet.

Vil
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Vorwort

Abhingigkeit von internetbasierten Losungen fiir Einkauf und Besprechun-
gen wurde offenbar. Wihrend von COVID-19 betroffene Patienten teils mit
massiven Folgen kidmpfen mussten, verschlechterte sich die medizinische
Versorgung fiir alle anderen Patienten spiirbar. Dazu kam noch die Sorge um
die 6konomische Situation bei vielen Menschen.

Dieses Buch ist kein realititsfernes Lehrbuch der Palliativmedizin, son-
dern ein reflektiertes Abbild der klinischen Praxis. Aufgrund unserer Exper-
tise im Erwachsenenbereich und den vielen Besonderheiten bei der Versor-
gung von padiatrischen Palliativpatienten haben wir uns allerdings auf die
Darstellung der Behandlungsprinzipien bei Erwachsenen konzentriert. Die
interdisziplindre Teamarbeit spielt dabei eine wesentliche Rolle. So ist auch
dieses Buch die Leistung eines interdisziplindren Autorenteams, welches aus
Mitgliedern vieler verschiedener Professionen, aber auch medizinischer
Fachbereiche zusammengesetzt ist. Wir hoffen, einige konkrete Losungsan-
sitze fiir die beschriebenen Herausforderungen zu bieten. Unser Dank gilt
zuallererst den Autoren, die dieses Buch moglich gemacht haben, was ange-
sichts der COVID-19-Pandemie ein bemerkenswerter Kraftakt war. Auch
danken wir unseren Familien und unseren Freunden besonders fiir die Unter-
stiitzung wihrend der Arbeit an diesem Buch.

Leider hat Dr. phil. Jana Alber das Erscheinen dieses Buches, zu dem sie
einen wichtigen Teil beigetragen hat, nicht mehr erlebt, da sie in viel zu jun-
gen Jahren verstarb. Wir als Herausgeber, aber auch viele andere Autoren
dieses Buches haben Ihr engagiertes und einfiihlsames Wesen sehr geschitzt.

Oldenburg Martin Grof3
im Herbst 2020 Thomas Demmer
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1.1 Demografische Entwicklung

Die epidemiologische Entwicklung der nédchsten
Jahrzehnte wird in Deutschland voraussichtlich
durch mehrere Faktoren bestimmt sein: Die Le-
benserwartung wird aufgrund des medizinischen
Fortschritts, verbesserter Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen und materiellen Wohlstands steigen.
Die Fertilitdtsrate von ungefihr eineinhalb Kin-
dern pro Frau wiederum wird nicht zum Erhalt
der Einwohnerzahl ausreichen (Ehling und
Potzsch 2010; Klaus et al. 2017). Ca. 20 % der
deutschen Bevdlkerung haben einen Migrations-
hintergrund (Henke et al. 2017). Seit 2013 wan-
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derten in Deutschland jdhrlich iiber 400.000
Menschen mehr ein als aus (Statista 2019). Auf-
grund der Netto-Zuwanderung ist die Gesamtbe-
volkerung in Deutschland in den letzten Jahren
stabil geblieben, jedoch hat der Anteil idlterer
Menschen iiber 65 Jahre zugenommen, und es ist
mit einer weiteren Zunahme zu rechnen (Ehling
und Potzsch 2010; Klaus et al. 2017). Schon jetzt
ist Deutschland das Land mit dem weltweit
zweithochsten medianen Alter (46,5 Jahre) nach
Japan (Scholten et al. 2016). Bei den élteren
Menschen iiberwiegt der Anteil der Frauen
(Christensen et al. 2009). In der Kohorte des
»The German Ageing Survey (DEAS)“ zeigte
sich von 1996 bis 2014, dass die raumliche Dis-
tanz zwischen Eltern und ihren erwachsenen
Kindern zunahm, bei jedoch noch immer ,,hoher
Beziehungsqualitit in Bezug auf emotionale
Nihe, Hiufigkeit des Kontakts und gegenseitiger
Unterstiitzung™ (Klaus et al. 2017).
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1.2  Auswirkungen der alternden insbesondere die Demenz als Todesursache an
Gesellschaft auf die Hiufigkeit zugenommen, wihrend Suizide,
Palliativmedizin Stiirze und Verkehrsunfille an Hiufigkeit abge-

Eine Studie aus England und Wales prognostizierte
aufgrund der alternden Gesellschaft einen starken
Anstieg der Tode zu Hause, im Hospiz und in Pfle-
geheimen mit dem Pflegeheim als héaufigstem Ort
des Todes im Jahre 2040, aber nur, wenn die Kapa-
zititen der Pflegeheime ansteigen, sonst wiirde der
Anteile der Todesfille im Krankenhaus bis zum
Jahr 2040 auf 40,5 % ansteigen (Bone et al. 2018).
Hinzu kdme - ebenfalls in England und Wales, al-
lerdings wohl auch in anderen europiischen Lan-
dern mit vergleichbaren demografischen und epi-
demiologischen Trends — ein Anstieg der Zahl der
jéahrlichen Todesfille um 25 % und auch ein erheb-
licher Anstieg der Zahl an Menschen, die Palliativ-
behandlungsbedarf haben (Etkind et al. 2017). Die
Abschitzung des palliativen Behandlungsbedarfs
in der Bevolkerung erfolgt mittlerweile nicht allein
auf Basis der Todesursachenstatistik, sondern mit-
tels systematischer Methoden wie zum Beispiel der
Methoden nach Higginson, Rosenwax, Gémez-Ba-
tiste oder Murthag (Murtagh et al. 2014). Es wurde
fiir Deutschland nach Murtagh geschiitzt, dass in
ca. 78 % aller Todesfille Palliative Care bendotigt
werden konnte (Scholten et al. 2016), fiir Industri-
eldnder allgemein wurden 69-82 % geschitzt
(Murtagh et al. 2014). Besonders iltere Menschen
und Frauen benétigen Palliative Care (Morin et al.
2017). Die geriatrische Palliativmedizin wiederum
bendtigt intensivierte interdisziplindre und mul-
tiprofessionelle Zusammenarbeit mit Personen, die
als Integratoren dienen (,key integrators®), Ad-
vance Care Planning (ACP) unter Einbezug der
Angehorigen, gerade bei nicht mehr entschei-
dungsfihigen Patienten, und kontinuierliche und
koordinierte statt fragmentierte Versorgungspro-
zesse (Voumard et al. 2018, Kap. 11).

1.3 Krankheitsbilder

Die hiufigste Todesursache in Deutschland ist
aktuell die koronare Herzerkrankung, gefolgt von
Schlaganfall, Bronchialkarzinom, COPD und
kolorektalem Karzinom. In den letzten Jahren hat

nommen haben (Plass et al. 2014). Ungefihr je-
der vierte Mann und jede fiinfte Frau stirbt in
Deutschland an Krebs (Quante et al. 2016), je-
doch ist gemdB Daten aus dem Nationalen Hos-
piz- und Palliativregister der Anteil von Patienten
mit Nichttumorerkrankungen in der Palliativver-
sorgung, wenn auch im Vergleich der Zeitraume
2002 bis 2005 und 2007 bis 2011 steigend, mit
8,1 % immer noch niedrig (Hess et al. 2014). Pro-
gnostiziert wird eine erhebliche Zunahme von
Schilddriisen-, Leber und Pankreaskarzinomen
sowie Demenzen als Todesursache (Etkind et al.
2017).

Multimorbiditdt wird in der Literatur unein-
heitlich definiert, zum Beispiel als das Vorliegen
von zwei (Valderas et al. 2009) oder drei (Scherer
et al. 2017) chronischen Erkrankungen bei pei-
nem Patienten. Thr Auftreten ist mit dem Lebens-
alter assoziiert, in Lindern mit hoherem durch-
schnittlichem Einkommen liegt ihre Privalenz
mit dem Erreichen eines Alters von 70 Jahren bei
75 %. Bis 2035 wird sich die Zahl der an Multi-
morbiditit leidenden Menschen verdoppeln (Cal-
derén-Larrafiaga et al. 2019). Multimorbiditit
fiihrt fiir den Betroffenen zu einer schlechten Le-
bensqualitit sowie einer verkiirzten Lebenserwar-
tung. Fiir den ambulanten Bereich hat sich die
multidisziplindre Behandlung bei Multimorbidi-
tdt als lebensverldangernd erwiesen (Shakib et al.
2016). Die leitliniengerechte Therapie bei Multi-
morbiditit als solche stellt eine zusétzlich zu den
Erkrankungssymptomen bestehende hohe Belas-
tung der Patienten dar, die haufig den Arzt aufsu-
chen und ein erhebliches Ausmal} an Polypharma-
zie in Kauf nehmen miissen (Buffel du Vaure et al.
2016; Rosbach und Andersen 2017; Ong et al.
2019).

Auch im Bereich der psychiatrischen Er-
krankungen finden weltweit epidemiologische
Verinderungen statt. Die Depression wird 2030
die wichtigste Ursache der Krankheitslast (,,di-
sease burden) weltweit sein (Plass et al. 2014).
Die Qualitdt der Palliativversorgung am Le-
bensende wurde in einer gro3en amerikanischen
Studie von Hinterbliebenen onkologischer Pati-
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enten sowie Patienten mit Demenz als wesentlich
besser beschrieben als von denen mit anderen
Erkrankungen, wie z. B. Nierenerkrankungen,
Herzinsuffizienz, COPD oder Gebrechlichkeit
(,,frailty*). Der Zugang dieser Patienten zur Pal-
liativversorgung sollte verbessert werden (Wach-
termann et al. 2016). Auch in Deutschland findet
sich eine palliativmedizinische Unterversorgung
im Bereich der nichtonkologischen Krankheits-
bilder, bei denen eine friihe Integration von Pal-
liative Care allerdings besonders wichtig wire
(Bausewein 2018). Empfehlungen zu palliativen
Aspekten der Behandlung haben bereits in vielen
Leitlinien zur Behandlung nichtonkologischer
Krankheitsbilder Einzug gehalten (Ludolph et al.
2014; Windisch et al. 2017; Vogelmeier et al.
2018).

Wie hiufig COVID-19 als Todesursache auf-
treten wird und welcher palliativen Behandlungs-
bedarfe aus der COVID-19-Pandemie resultie-
ren, war zum Zeitpunkt der Erstellung dieses
Kapitels noch nicht klar. Es wurden allerdings
schon zu Beginn der Pandemie Empfehlungen
zur Triage bei fehlenden Intensivbehandlungska-
pazititen (DIVI 2020) und zur palliativen Be-
handlung erarbeitet (Nehls et al. 2020).

1.4  Auswirkungen des

medizinischen Fortschritts

Der medizinische Fortschritt fiihrt bei vielen Er-
krankungen zu einer Zunahme der Uberlebens-
wahrscheinlichkeit und -dauer sowie der Kom-
plexitit und des Technisierungsgrades der
angewandten Therapien, woraus wiederum ein
breiteres Spektrum von Komordititen und Kom-
plikationen resultiert. Diese Entwicklung ist fi-
cheriibergreifend und betrifft beispielsweise die
Neurologie (Grof et al. 2019a), die Onkologie
(Allemani et al. 2016) und die Pneumologie
(Duivermann et al. 2018).

Einen besonderen Aspekt des medizinischen
Fortschritts stellt die in Deutschland im europii-
schen und internationalen Vergleich hohe Kapazi-
tit und Komplexitit intensivmedizinischer und
intensivpflegerischer Strukturen dar (Rhodes
et al. 2012; Prin und Wunsch 2012). Dabei ist al-

lerdings zu beriicksichtigen, dass die Definitionen
von Intensivmedizin zwischen den Léndern unter-
schiedlich gehandhabt werden (Diaz et al. 2019).
AnschlieBend an die akutintensivmedizinische
Versorgung wird in Deutschland eine hochdiver-
sifizierte Anschlussversorgung fiir postakute In-
tensivpatienten angeboten, die sowohl an Akut-
krankenhéuser angegliedert sein kann als auch in
spezialisierten Facheinrichtungen angeboten wer-
den kann:

e Pneumologisch und anisthesiologisch gelei-
tete Einheiten bieten den Schwerpunkt der
Entwohnung von der maschinellen Beatmung
(;,Weaning*) an.

e Einheiten der neurologisch-neurochirurgi-
schen Friihrehabilitation und Querschnittzen-
tren verfiigen ebenfalls hiufig tiber das Ange-
bot der Beatmungsentwohnung und zusitzlich
tiber umfangreiche rehabilitative Konzepte
(GroB et al. 2019b).

Die genannten spezialisierten Einrichtungen
der Beatmungsentwohnung verfiigen nicht iiber
ausreichende Bettenkapazititen, sodass Patien-
ten, die von der Beatmung entwohnt, dekantiliert
und rehabilitiert werden konnten, von den
Akutintensivstationen direkt in die auBerklini-
sche Intensivpflege entlassen werden miissen
(Rosseau 2017; Roesner et al. 2019). Die Intensi-
vpflegeabhingigkeit kann sowohl Folge akuter
als auch chronisch-progredienter Erkrankungen-
sein. Bei Notwendigkeit der dauerhaften intensi-
vpflegerischen Versorgung z. B. aufgrund einer
Trachealkaniilenversorgung oder einer invasiven
Beatmung stehen im ambulanten Bereich Inten-
sivpflegeheime, Einrichtungen der Phase F, In-
tensivpflegewohneinrichtungen und schlielich
die hédusliche Intensivpflege zur Verfiigung. Es
wird geschitzt, dass mittlerweile bis zu 30.000
Patienten auferklinisch intensivpflegeabhingig
sind (Rosseau 2017). Zumindest fiir den Anteil
dieser Patienten, der auf eine Beatmung einge-
stellt ist, wird zukiinftig mit den sogenannten
Zentren fiir aulerklinische Beatmung, deren Zer-
tifizierung geplant ist, eine medizinische Anbin-
dung zur Verfiigung gestellt werden (Windisch
et al. 2017).
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Die COVID-19-Pandemie fiihrte nach Anga-
ben der Deutschen Krankenhausgesellschaft in
Deutschland zu einem schnellen weiteren Kapa-
zitdtsaufbau von 28.000 Intensivbetten inklusive
20.000 Beatmungsbetten auf 40.000 Intensivbet-
ten und 30.000 Beatmungsbetten (DKG 2020).
Diese Zahlen sind aber aufgrund einer unvoll-
standigen Erfassung schwer zu iiberpriifen. Auch
noch unbekannt ist das zu erwartende Aufkom-
men von Patienten mit prolongiertem Weaning
oder dauerhafter Abhéngigkeit vom Respirator
aufgrund einer Covid-19-Erkrankung.

1.5 Zusammenfassung und

Ausblick

Wichtige Herausforderungen fiir die Pallia-
tivmedizin sind die zunehmende Zahl dlterer
Menschen mit ihren besonderen physischen und
psychosozialen Gegebenheiten und die zuneh-
mende Multikulturalitit und Moultireligiositit
der Gesellschaft (Henke et al. 2017). Bisher in
der Palliativmedizin unterreprésentiert sind nich-
tonkologische Erkrankungen. Neurologische Er-
krankungen wie die Demenz und psychiatrische

Intensivmedizin
Uberleben

at

Palliative Care
Linderung

Rehabilitation
Teilhabe

Abb. 1.1 Lebensqualitit an der Schnittstelle von Pallia-
tive Care, Intensivmedizin und Rehabilitation. (Mit
freundlicher Genehmigung aus: Keller, Fachpflege Au-
Berklinische Intensivpflege, 1. Auflage 2017 © Elsevier
GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)

Komorbidititen wie die Depression werden zu-
kiinftig an Bedeutung gewinnen. Hinzu kommen
die Zunahme chronischer, komplexer Krank-
heitszustdnde und die Technisierung der Medizin
und Pflege. Infolge dieser Entwicklungen wird
der Interdisziplinaritit in der Palliativmedizin
eine rapide steigende Bedeutung zukommen.
Insbesondere werden die Konzepte der Palliative
Care, Intensivmedizin und Rehabilitation stirker
zusammenriicken mit dem iibergeordneten, zen-
tralen Ziel der Verbesserung der Lebensqualitit,
dem Linderung von Leid, Verbesserung der Teil-
habe und Verlingerung des Uberlebens, wenn
dies im Sinne des Patienten ist, gleichermallen
dienen (Abb. 1.1).
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2.1  Einfithrung und Uberblick

Der gesellschaftliche Wandel wird seit dem Be-
ginn der industriellen Revolution stark durch
Wissenschaft und Technik geprigt. Hoffnungen
auf neue technische Moglichkeiten fiir Wohlstand
und Gesundheit, Umweltschutz und Sicherheit
priagen die gesellschaftlichen Debatten genauso
wie Sorgen vor nicht intendierten Technikfolgen,
woflir beispielhaft Klimawandel und die Sorge
um den Arbeitsplatz angesichts fortschreitender
Automatisierung stehen. Moderne Gesellschaf-
ten sind innovationsorientiert. Das Neue gilt als
das Bessere, wihrend das Bekannte oft bereits
deswegen als wenig interessant erscheint, weil
es bekannt ist. Ohne dies bewerten zu wollen:
Im technischen Fortschritt, insbesondere in der

A. Grunwald (D)

Institut fiir Technikfolgenabschétzung und
Systemanalyse (ITAS), Karlsruhe, Deutschland
e-mail: armin.grunwald @kit.edu

Digitalisierung der letzten Jahrzehnte, ist das,
was gestern visiondr und utopisch war, oft genug
heute Normalitit und morgen wahrscheinlich alt-
modisch.

In der beschleunigten ,schopferischen Zer-
storung‘, wie der Okonom Joseph Schumpeter
(1942) treffend die andauernde Abwertung des
Alten durch Neues gefasst hat, haben Sterben und
Tod keinen Platz. Sie passen nicht zu den Phanta-
sien der wissenschaftlich-technischen Allmacht.
Es ist nicht iiberraschend, dass die iiberbordende
Fortschrittseuphorie der Digitalisierung auch den
Tod iiberwinden will. Avatare und Hologramme
von Popsingern, die noch Konzerte geben, signa-
lisieren digitale Unsterblichkeit, obwohl die Per-
sonen lidngst tot sind. Technisierung gilt manchen
Wissenschaftlern, Ingenieuren und Futuristen als
Schliissel zur Erlosung, durchaus in einem qua-
si-religiosen Sinn (Grunwald 2019a, Kap. 11).

Zur Realitit des Lebens passen diese visiond-
ren Geschichten denkbar schlecht. Es wird gestor-
ben und getrauert, ob in den siidamerikanischen
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Favellas, in den Zentren der modernen High-
tech-Medizin, zuhause oder in Hospizen, mit
Palliativmedizin oder ohne. In der offentlichen
Diskussion ist der Tod wieder prisenter als noch
vor Jahren. Oft sind ethische Fragen der Anlass,
im Zusammenhang mit dem wissenschaftlich-
technischen Fortschritt zum Ende des Lebens, so
etwa nach der Legitimation des Hirntodkriteriums
oder nach assistierter Sterbehilfe, im Rahmen der
Hospiz-Bewegung und in der Palliativmedizin.
Kein Zweifel besteht darin, dass das Verhiltnis zu
Sterben und Tod, ob individuell oder gesellschaft-
lich, durch gesellschaftlichen Wandel und Techni-
sierung beeinflusst wird (Bohle et al. 2014).

2.2 Technisierung und

gesellschaftlicher Wandel

Der wissenschaftlich-technische Fortschritt fiihrt
zu einer Erweiterung der menschlichen Hand-
lungsmoglichkeiten. Das, was menschlichem Zu-
griff bis dato entzogen war, was als unbeeinfluss-
bare Natur oder als Schicksal akzeptiert werden
musste, wird zum Gegenstand technischer Ge-
staltbarkeit — und dann entstehen neue ethische
Fragen. So stellen sich viele Fragen im Umgang
mit Beginn und Ende des menschlichen Lebens
erst, seitdem neue Technologien zur Intervention
in diese Phasen zur Verfiigung stehen. Damit
gehen die Vergroferung der Wahlmoglichkeiten
zwischen verschiedenen Optionen und die Ver-
ringerung der menschlichen Abhingigkeit von
der Natur und der eigenen Tradition einher, ganz
im Einklang mit emanzipatorischen Idealen der
Europiischen Aufklarung.

Mit der Zunahme der Wahlmoglichkeiten
steigt allerdings auch die Notwendigkeit, Ent-
scheidungen um Umgang mit den neuen Optio-
nen zu treffen. Und da der technische Fortschritt
vielfach zu Fragen fiihrt, zu denen es bislang
keine  eingespielten  Entscheidungskriterien
oder-verfahren gibt, kommt es aus seiner inha-
renten Logik heraus zu Orientierungsdefiziten,
Konflikten und Unsicherheiten (Hoffe 1993).
Technik-, Medizin- und Bioethik sollen Antwor-
ten auf diese die Erfolge des technischen Fort-

schritts notwendig begleitenden Verunsicherun-
gen geben (Grunwald 2013).

Eine wesentliche Quelle des Orientierungsbe-
darfs im technischen Fortschritt sind Ambivalen-
zen und nicht intendierte Technikfolgen (Grun-
wald 2010). Hierzu gehoren etwa der Umgang
mit technikbedingten Risiken wie Strahlenbe-
lastungen und Unfallrisiken, ethische Fragen der
Pflegerobotik, Klimawandel und Biodiversitits-
verlust, Datenschutzprobleme sowie die Proble-
matik gentechnisch verdnderter Organismen oder
Nahrungsmittel. Auch in Medizin- und Bioethik
sind neben den vielfach positiven, gesundheits-
und lebensverlangernden Erfolgen Ambivalen-
zen eingetreten, wie sie sich etwa in Befiirch-
tungen einer neuen Eugenik (Habermas 2001),
in der Kritik an der ,Apparatemedizin‘ und in
den Debatten zu Organspenden zeigen. Fort-
schrittsoptimistische Zukunftserwartungen zur
Technisierung sind dadurch teilweise verloren-
gegangen und haben schwierigen Abwigungs-
problemen zwischen den positiven und negativen
Folgen Platz gemacht.

Seit etwa dem Jahr 2000 wird eine weit aus-
greifende Debatte iiber die ,Zukunft der Natur
des Menschen‘ (Habermas 2001) gefiihrt, vor
allem angesichts der mit diesen Entwicklungen
in den Blick geratenen Moglichkeiten seiner
,technischen Verbesserung’ (Grunwald 2007).
Felder wie die Synthetische Biologie oder das
Ubiquitous Computing werfen grundséitzliche
Fragen nach den Verhiltnissen von Mensch,
Technik und Natur auf, die anthropologische,
naturphilosophische und technikphilosophische
Fragen beriihren. Sie machen deutlich, dass der
durch den technischen Fortschritt ermoglichte
gesellschaftliche Wandel bei weitem nicht nur
O0konomische oder politische Fragen einer ge-
rechten Gesellschaft aufwirft, sondern auch zu
Verinderungen im Menschenbild, in Mensch/
Technik-Verhéltnissen und auf der Werteebene
fiihrt. Die weiterhin zunehmende Handlungs-
macht des Menschen und die wachsende Ein-
griffstiefe technischer Intervention in Natur und
Gesellschaft sowie in den menschlichen Korper
und Geist fiihren letztlich zu einer Zunahme von
Verantwortung.
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Gesellschaftlicher Wandel
durch Digitalisierung

2.3

Das zentrale Feld des durch Technik und ihre
Nutzung induzierten gesellschaftlichen Wandels
stellt seit Jahrzehnten die Digitalisierung dar. Der
digital-technische Fortschritt zusammen mit in-
novativen Nutzungsideen und Geschéftsmodellen
eroffnet neue Handlungsoptionen (z. B. Neuge-
bauer 2018): globale Kommunikation in Echtzeit,
schneller und ortsunabhingiger Zugriff auf Infor-
mation und Unterhaltung durch mobiles Internet,
Mustererkennung durch Big Data Analytik, Ef-
fizienzsteigerung der industriellen Logistik und
Produktion, Beschleunigung von Innovationspro-
zessen, individualisierte Dienstleistungen, bessere
medizinische Diagnosen und Therapien, Roboter
als kiinstliche Assistenten, lernende Algorithmen,
selbstfahrende Autos und vieles mehr. In visioné-
ren Erzéhlungen wird die Digitalisierung als Epo-
chenbruch, als menschheitshistorische Disruption
und als ,digitale Revolution® bezeichnet.

Die transformative Leistung der Digitalisie-
rung wird durch die digitale Verdopplung der
Welt ermdglicht. Der analogen Welt aus Materie
und Energie wird eine digitale Welt aus Daten,
Modellen und Algorithmen zur Seite gestellt. Da-
tenabbilder sollen die Gegenstinde der analogen
Welt in gewissen Hinsichten als ,digitale Zwil-
linge* reprédsentieren. Digitale Zwillinge entste-
hen aus Daten iiber die realen Objekte, etwa aus
Konsumdaten von Menschen oder den iiber ihn
verfiigbaren medizinischen Daten. Sie sind spei-
cher- und kopierbar, durch Algorithmen schnell
fiir Mustererkennung auswertbar und verkniipf-
bar, jedenfalls solange keine Regulierung dage-
gensteht, oder durch Suchbefehle nach bestimm-
ten Eigenschaften recherchierbar. Die dadurch
gewonnenen Erkenntnisse konnen in die analoge
Welt zuriickiibertragen und fiir dortige Operati-
onen genutzt werden. So gesehen ist die digitale
Transformation eine digital gestiitzte Transfor-
mation der analogen Welt. Der Traum der digi-
talen Revolution ist, so lassen sich entsprechende
Erzéhlungen verstehen, moglichst vollstindige
digitale Zwillinge aller analogen Objekte zu er-
zeugen, diese im Hintergrund quasi unsichtbar

mit schnellen Algorithmen auszuwerten und die
Ergebnisse zu nutzen, um die analoge Welt, in
der Menschen leben und sterben, zu gestalten.
Digitalisierung ist damit Mittel zum Zweck.

Wie der technische Fortschritt generell ist die
Digitalisierung in sich ambivalent. Den Vorteilen
stehen bereits eingetretene oder fiir die Zukunft
befiirchtete nicht intendierte Folgen und Risiken
gegeniiber, beispielsweise fiir den Arbeitsmarkt
(Borner et al. 2018), in Bezug auf Mediensucht,
fiir Individualitdt und Privatheit, fiir die Demo-
kratie und Freiheit. Die Digitalisierung bringt
Gewinner und Verlierer hervor, wobei Gewinne
und Verluste auf verschiedene gesellschaftliche
Gruppen unterschiedlich verteilt sind. Fragen
nach Verantwortung im Umgang mit nicht in-
tendierten Folgen, nach Machtverteilung und
Kontrolle, nach Gerechtigkeit und Demokratie
(z. B. Hofstetter 2016) stellen sich, begleitet von
tibergreifenden Fragen auch nach der Zukunft der
Gattung Mensch (Bostrom 2014; Mainzer 2016).
Digitalisierung als Prozess (Grunwald 2019b)
meint die digital-technisch ermoglichte Trans-
formation gesellschaftlicher Zusammenhinge,
so etwa in Bezug auf Bildung, durch die Um-
stellung der Wirtschaft auf eine Daten- und Wis-
sensokonomie, durch digitale Medizin und neue
Arzt/Patienten- Verhiltnisse, durch neue Koope-
rationsformen zwischen Mensch und Technik,
Verdnderungen der Arbeitswelt, des Kommuni-
kationsverhaltens, der staatlichen Governance
und in der Selbst- und Weltwahrnehmung von
Menschen.

Die Digitalisierung wird von einer Vielzahl
unterschiedlicher Akteure mitgestaltet: von Di-
gitalvisiondren etwa aus dem Silicon Valley, von
IT-Spezialisten und Managern, von Datenschutz-
beauftragten und Lehrern, von Staatsbiirgern und
Unternehmern, von Nutzern digitaler Dienstleis-
tungen und politisch-rechtlicher Férderung und
Regulierung. In ethischer Hinsicht ist entschei-
dend, Digitalisierung nicht blof als Prozess zu
betrachten, der ethisch relevante Folgen erzeugt,
sondern als nach Interessen und Werten gemacht.
Diese Sicht wirft die Frage nach der Verant-
wortung der ,Macher® der Digitalisierung auf,
insbesondere angesichts der Tatsache, dass die
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Digitalisierung Gewinner und Verlierer mit sich
bringt. Diese ,Macher* verfolgen Interessen und
handeln nach Werten, so etwa in Unternehmen,
Behorden oder Geheimdiensten. Wenn Digita-
lisierung Mittel zum Zweck ist, muss zunichst
nach den Zwecken gefragt werden. Das geschieht
angesichts eines verbreiteten digitalen Technik-
determinismus (Mainzer 2016; Grunwald 2019b)
viel zu wenig.

Die offentliche Debatte zur Digitalisierung
ist durchzogen von anthropologischen Elemen-
ten, insbesondere eine Abwertung von Men-
schen gegeniiber der vermeintlich in jeder Hin-
sicht iiberlegenen digitalen Technik (Grunwald
2019a). Viele Digitalvisionire berufen sich auf
angebliche Eigenschaften ,des‘ Menschen und
thematisieren Roboter und Algorithmen als bes-
sere Menschen. Beispielsweise seien mensch-
liche Politiker egoistisch, machtbesessen oder
gar korrupt, wihrend Algorithmen als objektiv,
fair und gerecht dargestellt werden. Menschen
nehmen sich zusehends als defizitdre Wesen ge-
geniiber technisch perfektionierten Welten wabhr,
wobei Post- und Transhumanismus (Hurlbut und
Tiroshi-Samuelson 2016) nur die Extreme sind.
Diese Verschiebungen, die vor allem die wei-
tere Entwicklung des Arbeitsmarktes betreffen
(Borner et al. 2018), korrelieren letztlich mit
einer Technisierung des Menschenbilds. Wenn
Menschen als Satz technisch modellierbarer
Leistungsparameter und der Mechanismen ihrer
Realisierung angesehen (Wolbring 2008) und da-
mit nicht nur fiir bestimmte (z. B. medizinische
oder ergonomische) Zwecke als maschinelle
Wesen modelliert werden, sondern naturalis-
tisch als rein technisch funktionierende Wesen
verstanden werden, dann sind hier moglicher-
weise weitreichende kulturelle Verdnderungen
im Gange, in denen ein technisches (hédufig auch
okonomisches) Denken dominant wird. Leiden,
Unvollkommenheit, Sterben und Tod hitten dann
keinen Platz mehr in einem sinnerfiillten Leben,
sondern wiirden nur noch als zu iiberwindende
Defiziterscheinungen einer technisch zu optimie-
renden Zivilisation verstanden. Dies sei hier kei-
neswegs als Prognose verstanden. Entsprechende
Erzéhlungen jedoch machen deutlich, dass die

Digitalisierung vor allem die Frage aufwirft, wer
Menschen sind bzw. sein wollen.

Es ist der atemberaubende und schnelle Er-
folg vieler Entwicklungen im Rahmen der Di-
gitalisierung, der zu allmihlichen Verschiebun-
gen z. B. in Mensch/Technik-Verhiltnissen, in
Verantwortungsfragen, im Sicherheitsbediirfnis,
im Verstindnis von Freiheit, in der Moglichkeit
von Individualitit, in Zeitverhiltnissen, im Blick
auf Solidaritdt und im Menschenbild fiihrt oder
fiihren kann (Grunwald 2019b). Allmihliche Ver-
schiebungen dieser Art, ob nun bereits beobacht-
bar oder erst fiir die Zukunft befiirchtet, machen
den Kern der teils aufgeregten offentlichen De-
batte zur Digitalisierung und vieler weitreichen-
der Befiirchtungen aus.

2.4 Digitalisierung und

Palliativmedizin

Die moderne Medizin ist ohne digitale Technolo-
gien nicht mehr denkbar. Viele Diagnosemetho-
den wie etwa die Computertomografie erfassen
die Daten digital, werten die Daten digital aus
und zeigen die Ergebnisse mit digitalen Verfah-
ren der Bildgebung. Operationsroboter assistie-
ren Chirurgen, etwa bei Hiiftoperationen, und
erhohen die Prizision. Das Management von
Krankenhdusern und Arztpraxen ist langst digi-
talisiert. Die Digitalisierung ist zum technischen
Riickgrat des gesamten Gesundheitssystems ge-
worden.

Fiir das Ziel, Menschen im Alter, bei Behinde-
rungen und in Sterbeprozessen mehr Selbststéin-
digkeit zu ermoglichen, kann digitale Technik zu
neuen Wegen beitragen (in Anlehnung an Wein-
berger et al. 2019). So miissen beispielsweise De-
menzkranke einerseits geschiitzt werden, damit
sie sich nicht selbst in Gefahr bringen. Anderer-
seits ist es ein ethisches Gebot, ihre Freiheit und
Autonomie so wenig wie moglich einzuschrin-
ken. Digital unterstiitzte Uberwachungstechnik,
die dies je nach aktuellem Zustand der Demenz-
patienten regelt und dadurch den Wunsch nach
maximaler Autonomie mit den Erfordernissen
des Schutzes situationsaddquat erfasst und ab-



