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Zusammenfassung Die Medizinethik sieht sich zunehmend mit Herausforderungen
konfrontiert, die sich aus gesellschaftlichen Machtasymmetrien und epistemischen
Ungerechtigkeiten ergeben. Dabei fehlen der Medizinethik die epistemischen Lin-
sen, um diese gesellschaftlichen Kontextfaktoren drztlichen Handelns analysieren zu
konnen. Um diesen Herausforderungen zu begegnen, bedarf es daher einer theore-
tisch-konzeptuellen Neuausrichtung. In diesem Beitrag werden die Grundziige einer
kritischen Medizinethik diskutiert, welche Perspektiven und Erkenntniskategorien
aus kritischen Theorien iibernimmt. Dazu gehort die Kritische Theorie der Frank-
furter Schule sowie diejenigen Ansitze aus den Sozial- und Kulturwissenschaften,
die auf Machtasymmetrien reflektieren. Dadurch soll das epistemische Spektrum
der Medizinethik erweitert werden, um reale Machtverhiltnisse besser in normative
Analysen einbeziehen zu konnen.

In einem ersten Schritt wird der Beitrag der Sozialwissenschaften im Sinn einer
empirischen Ethik diskutiert. Hierbei zeigt sich, dass eine empirische Ausrichtung
alleine die epistemologische Liicke nicht schlieBen kann. In einem weiteren Schritt
werden daher epistemische Linsen und Konzepte aus kritischen Theorien dargestellt.
Dazu gehoren einerseits die Kritische Theorie der Frankfurter Schule, andererseits
feministische, postkoloniale, Queer- und Gender-Theorien sowie die Science and
Technology Studies (STS). In einer Zusammenfassung werden die Grundziige einer
kritischen Medizinethik dargestellt und deren Limitierungen diskutiert.
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Foundations of critical medical ethics

Abstract

Definition of the problem Medical ethics is increasingly faced with issues that result
from power asymmetries and epistemic injustice. However, medical ethics lacks
the epistemic lenses for analyzing these social context factors of clinical practice.
A theoretical and conceptual reconfiguration is necessary in order to be able to
address these issues.

Arguments This paper discusses the foundations of critical medical ethics, which
takes perspectives and epistemic categories from critical theories. This includes
the Critical Theory of the Frankfurt School as well as those approaches from social
sciences and cultural studies that reflect on power asymmetries. By drawing on these
theories, the epistemic spectrum of medical ethics could be broadened in order to
better include real power relations into normative analyses. The paper starts by
outlining the contribution of social sciences to empirical medical ethics. This shows
that an empirical approach as such cannot bridge the epistemic gap. In a further step,
epistemic lenses and concepts from critical theories are discussed, such as Critical
Theory of the Frankfurt School, feminist approaches, postcolonial approaches, queer
theory, gender studies, and science and technology studies (STS). The conclusion
sums up the foundations of critical medical ethics and discusses its limitations.
Conclusion Critical medical ethics possesses the epistemic categories and broader
social perspective needed to address issues in medicine that result from power asym-
metries and epistemic injustice in society.

Keywords Ceritical theory - Discrimination - Empirical ethics - Epistemic
injustice - Social determinants - Social sciences

Einleitung

Die Medizinethik ist mit stetig wachsenden Herausforderungen konfrontiert, die sich
aus der Transformation der sozialen Handlungsbedingungen fiir die Medizin erge-
ben. Gesellschaftliche, 6konomische, politische und technologische Entwicklungen
schaffen neue Herausforderungen fiir das Handeln der Akteure in der Medizin und
somit auch fiir die Medizinethik als Disziplin. Die Covid 19-Pandemie hat Miss-
stinde in der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie den besonderen
Stellenwert sozialer Determinanten hinsichtlich ungleicher Zugangschancen und In-
anspruchnahme medizinischer Versorgung offengelegt (Kooli 2021). Die zunehmen-
de Okonomisierung der Gesundheitsversorgung fiihrt dazu, dass medizinische Ent-
scheidungen oftmals von finanziellen Uberlegungen geprigt sind, was sich negativ
auf das Wohl von Patient:innen auswirken kann und das Gesundheitspersonal stark
belastet (Marckmann 2021). Das Aufkommen rechtspopulistischer, zum Teil offen
faschistischer Bewegungen stellt zunehmend zentrale Werte und Errungenschaften
liberaler Demokratien infrage. Dieses Phdnomen wird als ,,Grofle Regression® be-
zeichnet (Geiselberger 2017) und zeigt auch Auswirkungen in der Medizin, wie
etwa Debatten um die medizinische Versorgung von Gefliichteten, Gewalt gegen
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Arzt:innen, die Impfungen anbieten und die Beschneidung reproduktiver Autono-
mie (vgl. das Kippen von Roe vs. Wade in den USA) zeigen. Der Klimawandel
betrifft die Medizin in besonderem MaB, v.a. hinsichtlich der Auswirkungen von
Extrembhitze auf bestimmte Gruppen und die Ausbreitung von Infektionskrankhei-
ten (Rocque et al. 2021). Der zunehmende Fokus auf datenintensive Technologien
tiberformt bereits jetzt Praktiken, Strukturen und Beziehungen in der Medizin und
wird in den nichsten Jahren zu einer massiven Disruption im Gesundheitsbereich
fiihren (El Khatib et al. 2022). Diese gesamtgesellschaftlichen Tendenzen formen
und transformieren die Handlungsspielriume von Arzt:innen. Den genannten Ent-
wicklungen ist gemeinsam, dass sie aus gesellschaftlichen Machtasymmetrien und
Ungleichheiten resultieren oder diese verstirken.

Zunehmend wichst dabei das Unbehagen an der Medizinethik, da deren bishe-
rige Ausrichtung und Methodik als ungeeignet erscheint, diese Herausforderungen
epistemologisch wie praktisch zu bewiltigen. So kritisieren manche Autor:innen,
dass die epistemischen Perspektiven und finanziellen Grundlagen der Medizinethik,
hier insbesondere die Forderstrukturen, einen blinden Fleck beziiglich der Margina-
lisierung bestimmter Gruppen erzeugen (Fabi und Goldberg 2022). Andere merken
an, dass es bislang an tragfihigen Konzepten fiir die Einordung des Klimawandels
aus medizinethischer Sicht fehle (Jameton und Pierce 2021). Zudem bemingeln
Autor:innen hinsichtlich der Digitalisierung eine zu starke Fixierung von Analysen
auf Technologien, wihrend die sozialen Praktiken und Okosysteme, in welche diese
eingebunden sind, vernachlissigt werden (Shaw und Donia 2021). Eine medizinethi-
sche Auseinandersetzung mit dem Thema Gewalt gegen Arzt:innen, das als zentra-
les gesellschaftliches Problem wahrgenommen wird (Kuhlmann et al. 2023), findet
nicht statt, ebenso wenig eine Einordnung dieses Phianomens im Kontext rechtsex-
tremer Regression. Insgesamt ist festzustellen, dass der vorherrschende Fokus auf
die Dyade Arzt:in-Patient:in oftmals den Blick auf jene sozialen Praktiken, sozia-
len Determinanten und sozialen Rahmenbedingungen verstellt, welche diese Dyade
formen. Dazu gehoren auch die genannten gesellschaftlichen Herausforderungen,
welche aus Machtasymmetrien entstehen oder diese verstirken. Medizinethik, die
sich auf eine gelingende Beziehung von Arzt:in und Patient:in fixiert, ohne deren ge-
sellschaftliche Ermoglichungsbedingungen zu reflektieren, unterminiert ihre eigenen
Anstrengungen.

Wenn Medizinethik dem Anspruch einer angewandten Ethik gerecht werden will,
kann sie diesen Sachverhalt nicht ignorieren. Daher vertrete ich in diesem Beitrag
eine Position, die etwas polemisch als ,,Mehr Theorie wagen* zusammengefasst wer-
den konnte. Die zugrundeliegende Hypothese ist hierbei, dass es sich beim Umgang
mit den genannten Herausforderungen um ein Erkenntnisproblem handelt, dessen
Losung einer Erweiterung der epistemologischen Perspektive in der Medizinethik
bedarf. Die stirker empirische Ausrichtung der Medizinethik, die sich in den letzten
beiden Jahrzehnten durch die Einbeziehung von Methoden der empirischen Sozi-
alforschung vollzogen hat, leistet hierbei zwar einen wichtigen Beitrag. Allerdings
bedarf empirische Forschung einer konzeptuellen und epistemischen Grundlage, um
empirische Erkenntnisse sinnvoll zu verkniipfen und einzuordnen zu konnen. Gera-
de hinsichtlich der theoretischen Fundierung der Medizinethik muss daher nachge-
schirft werden, um die oben beschriebenen Phinomene auch konzeptuell einholen
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zu konnen und dadurch iiberhaupt erst einer empirisch fundierten Analyse zuging-
lich zu machen.

Die Ansicht, wonach eine adidquate Erfassung der tatsichlichen gesellschaftli-
chen Handlungsbedingungen in der Medizin nicht einer stirker empirischen Aus-
richtung, sondern einer neuen theoretischen Grundlage bedarf, erscheint zunichst
paradox. Gegen eine solche Forderung im Sinne von ,,Mehr Theorie wagen® ldsst
sich freilich umgehend der Imperativ der Anwendungsorientierung anfiihren, der fiir
die Medizinethik kennzeichnend ist. SchlieBlich verfolgt diese nicht allein ein Er-
kenntnisziel, sondern soll eine normative Orientierungsfunktion fiir die medizinische
Praxis erfiillen. Daher liegt eine gewisse Aversion gegeniiber ,reiner” Theorie und
abstrakter Reflexion von Beginn an tief in der Medizinethik verwurzelt (Toulmin
1981). Es zeigt sich jedoch, dass eine Medizinethik, welche nicht iiber die theore-
tisch-konzeptuellen Kategorien und Instrumente verfiigt, um die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen &rztlichen Handelns einzuordnen, notwendig an einer sinnvol-
len Anwendungsorientierung scheitern muss. Somit stellt das Verhiltnis von Theorie
und Praxis angesichts der sich verschirfenden Herausforderungen ein fundamentales
Problem innerhalb der Medizinethik dar, das es zu 16sen gilt.

Im Folgenden wird eine Erweiterung und Neuorientierung im Sinne einer kriti-
schen Medizinethik vorgeschlagen, um diesen Herausforderungen begegnen zu kon-
nen. Der Begriff der Kritik bezeichnet, im Riickgriff auf die Kritische Theorie der
Frankfurter Schule, eine theoretische Analyse gesellschaftlicher Phinomene, welche
die Machtasymmetrien und Ungleichheiten in Gesellschaften mitreflektiert. Anstelle
einer positivistischen Position, die Phanomene als gegeben hinnimmt, fragt die Kri-
tische Theorie danach, wie Machtasymmetrien entstehen, wie sie gesellschaftliche
Praktiken und Strukturen formen und wie sie normativ einzuordnen sind. Diese Per-
spektive der Einbeziehung gesellschaftlicher Machtasymmetrien wurde in der Folge
von feministischen, postkolonialen und queeren Ansitzen in den Sozialwissenschaf-
ten sowie Ansidtzen aus der Gender-Forschung und den Science and Technology
Studies (STS) aufgegriffen. Ich werde in diesem Beitrag beide Formen kritischer
Theorie(n) als Elemente einer kritischen Medizinethik diskutieren.

Das in diesem Beitrag formulierte Ziel ist an sich nicht neu, reicht die Forderung
nach einer Erweiterung des medizin- bzw. bioethischen Spektrums und eine thema-
tische Offnung zu den Sozialwissenschaften z.T. mehrere Jahrzehnte zuriick (Bor-
ry et al. 2005; Hedgecoe 2004; Hoffmaster 1992; Musschenga 2005). Allerdings
greifen diese Beitrdge zu kurz, wenn sie den kritischen Gehalt auf sozialwissen-
schaftliche Methoden oder eine empirische Ausrichtung reduzieren. Es soll gezeigt
werden, dass es neben der Einbeziehung sozialwissenschaftlicher Methoden eines
grundlegenden Perspektivwechsels bedarf, der sich auf Erkenntnisse der genannten
kritischen Ansétze stiitzt.

Im Folgenden wird zunichst der Beitrag der empirischen Sozialwissenschaften
fiir eine Neuausrichtung der Medizinethik diskutiert. Im Anschluss erfolgt eine Eva-
luation des Beitrags, den die Kritische Theorie und die kritischen Theorien leisten
konnen. Zur Veranschaulichung wird das Prinzip der Selbstbestimmung genutzt,
anhand dessen die Perspektivverschiebungen durch Einbeziehung kritischer Linsen
gezeigt werden sollen. Zum Abschluss werden die Grundziige einer kritischen Me-
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dizinethik zusammengefasst sowie Limitierungen des Ansatzes und dieses Beitrags
diskutiert.

Dass die Auseinandersetzung mit den genannten kritischen Ansétzen notwendig
nur lberblickshaft sein kann, ist dem Charakter des Beitrags als Darstellung von
Grundziigen einer kritischen Medizinethik geschuldet. Der Beitrag beansprucht kei-
neswegs eine Entwicklung und Ausformulierung kritischer Medizinethik zu leisten.
Vielmehr versteht er sich als ersten Schritt dazu.

Der Beitrag der Sozialwissenschaften und die empirische Medizinethik

Die Forderung, dass Medizinethik um eine sozialwissenschaftliche Perspektive er-
weitert werden miisse, wurde bereits vor mehr als drei Jahrzehnten erhoben (Hoff-
master 1992). Von Beginn an lag der Fokus hierbei auf empirischen Methoden, wel-
che aus den Sozialwissenschaften zu iibernehmen wéren. Damit sollte eine Grund-
frage der Medizinethik adressiert werden, namlich wie sie ihr Selbstverstiandnis als
angewandte Ethik innerhalb der Medizin realisieren kann (Schicktanz und Schild-
mann 2009). Demnach umfasst die Medizinethik erstens eine Reflexionstheorie,
welche die soziale Praxis von Akteuren in der Medizin verstehen will, zweitens
eine normative Reflexionstheorie, die im Sinne einer Handlungsorientierung auf die
Praxis einwirkt, drittens eine Alltagsethik, die auf konkrete Entscheidungen in Ein-
zelsituationen fokussiert und viertens einen Prozess der Urteilsbildung, fiir welchen
die Verkniipfung normativer und empirischer Aspekte wesentlich ist (Schicktanz
und Schildmann 2009). Dieses multidimensionale Verstindnis von Medizinethik
richtet sich gegen eine bloBe Anwendung theoretischer Konzepte aus Philosophie
und Theologie auf praktische Fragen, die sich aus der medizinischen Praxis ergeben.
Eine solcherart theoriegetriebene Medizinethik verkenne die situationsgebundenen
Kontextfaktoren praktischer Handlungs- und Entscheidungssituationen (Hoffmaster
1992).

Die Kritik an einer theoriegeleiteten Medizinethik richtete sich unter anderem
gegen deren wahrgenommene Fixierung auf Probleme, die fiir die Praxis irrelevant
seien, gegen eine spekulative Erfassung und Formulierung von Problemen, welche
die tatsdchlichen Gegebenheiten in der Medizin ignoriere sowie gegen abstrakte Lo-
sungsansitze, die in der medizinischen Praxis keine Anwendung finden (Mertz und
Schildmann 2018). Ein weiterer Kritikpunkt war die Fixierung auf universale Prin-
zipien, vornehmlich im Sinne des Principlism und deren Anwendung in je konkreten
Situationen (Callahan 1999). Sowohl die spekulative, prinzipienorientierte Ausrich-
tung der Medizinethik wie ihre Uninformiertheit und Kontextvergessenheit sollte
mittels empirischer, z.B. ethnografischer Methoden tiberwunden werden (Hoffmas-
ter 1992; Musschenga 2005). Ziel war eine groere Praxisndhe bei der Erfassung,
Bewertung und Losung praktischer Probleme (Schicktanz und Schildmann 2009).
Als Folge der Offnung gegeniiber den Sozialwissenschaften kam es ab den spiten
1990er-Jahren zum empirical turn (Borry et al. 2005), d. h. zur Etablierung einer em-
pirischen Medizinethik. In diesem Kontext wird auch von einer kritischen Bioethik
(critical bioethics) gesprochen, deren kritischer Gehalt sich aus der Ubernahme so-
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zial-empirischer, besonders soziologischer und ethnologischer Forschungsmethoden
ergeben soll (Hedgecoe 2004).

Mittlerweile sind empirische Ansitze in der Medizinethik etabliert und leisten
einen wichtigen Beitrag hinsichtlich der Einbeziehung von Kontextfaktoren und ge-
sellschaftlicher Rahmenbedingungen drztlichen Handelns. Grenzen des empirischen
Ansatzes wurden bereits frith diskutiert. Callahan (1999) stellt die Frage nach dem
Umgang mit empirischen Ergebnissen aus normativer Sicht. Wie kann der Anspruch,
normative Ethik zu betreiben, in einer empirisch ausgerichteten Medizinethik erfiillt
und besonders der Sein-Sollen-Fehlschluss vermieden werden? Dahinter steht auch
die Frage, wie sich ein ethisch-normatives Problem iiberhaupt als solches erkennen
lasst und was das Fundament dieser Erkenntnis sein soll (Callahan 1999). Schick-
tanz und Schildmann (2009) konstatieren ebenfalls eine Spannung zwischen ethisch-
normativer Zielsetzung und empirischem Vorgehen, verstehen diese Spannung aber
als Methodenproblem. Es miissten Standards empirischer Forschung in der Medizin-
ethik etabliert werden, die wiederum aus der qualitativen Sozialforschung iibernom-
men werden konnten. Auf diese Weise lielen sich auch Regeln fiir die Interpretation
empirischer Forschungsergebnisse festlegen, welche eine Vermittlung zwischen nor-
mativem Anspruch und empirischem Vorgehen leisten sollen.

Der empirische Ansatz in der Medizinethik stoft jedoch an seine Grenzen, da
er die Offnung gegeniiber den Sozialwissenschaften auf die Methodik reduziert.
Die empirische Methodik an sich kann noch nicht sicherstellen, dass die tatséchli-
chen Handlungsbedingungen in der Medizin im Rahmen medizinethischer Analy-
sen epistemologisch adidquat eingeholt werden kénnen. Wie bereits von Callahan
angemerkt, bedarf es dafiir neben empirischer Methodik auch Erkenntniskategorien,
die es ermoglichen, die Problemstellungen fiir konkrete Handlungs- und Entschei-
dungssituation zu formulieren. Nimmt man das obige vierdimensionale Modell der
Medizinethik, so bedarf es einer Anreicherung der Reflexionstheorie durch episte-
mische Kategorien, die eine Analyse der konkreten gesellschaftlichen Handlungs-
bedingungen in der Medizin und damit eine normative Reflexionstheorie liberhaupt
erst erlauben. Dabei geht es nicht darum, theoretische Probleme zu konstruieren,
statt sie aus der Empirie zu entnehmen. Vielmehr ist hier dem Kantischen Diktum
zu folgen, wonach Gedanken ohne Inhalt leer, Anschauungen ohne Begriffe blind
seien (Kant, KrV B75, A48). Normative Frage- und Problemstellungen kénnen zwar
empirisch gewonnen werden, bleiben aber unverstanden oder erscheinen als kontin-
gente Einzelphinomene, wenn die epistemischen Kategorien fiir deren Einordnung
und Interpretation fehlen. Um den Anspruch von Medizinethik als einer praktischen
Reflexionstheorie erfiillen zu konnen, bedarf es neben der unbestritten wichtigen
und notwendigen empirischen Ausrichtung hinsichtlich der Methodik auch einer
Anreicherung der Erkenntniskategorien, die iiber den ,.klassischen* Gehalt philoso-
phischer oder theologischer Ethik hinausgeht.

Der Beitrag der Kritischen Theorie

Die empirische Ausrichtung war jedoch nicht die einzige Strategie, eine kritische
StoBrichtung in der Medizinethik zu verfolgen. Eine andere Auffassung von Kritik
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als Methode zielte auf die Definition von Werten und Prinzipien und die Kldrung
von Wertkonflikten als primére Aufgabe von Medizinethik (Engelhardt 2011). Die-
sem primér der analytischen Ethik verpflichteten Verstindis wollten einige Kom-
mentator:innen eine hermeneutische (Arnason 2015) oder Sokratische (Dawson
2010) Kritik gegeniiberstellen. Kritik bedeutet hier das Hinterfragen von Hypo-
thesen und Wertannahmen, die medizinethischen Prinzipien und Ansitzen zugrunde
liegen (Garrett 2015). Mithilfe hermeneutischer Analysen soll der Bedeutungsgehalt
von z.B. Prinzipien herausgearbeitet und deren Komplexitit, auch Ambiguitit, bes-
ser erfasst werden. Die hermeneutisch-sokratische Kritik impliziert eine Offnung hin
zu gesellschaftlichen Aspekten, d.h. eine Kontextualisierung mit sozialen Praktiken
und Beziehungen im Sinne einer Public Health-Perspektive (Arnason 2015; Daw-
son 2010). Ankniipfungspunkt einer kritischen StoBrichtung wiren hier die Arbeiten
von Norman Daniels, insbesondere das fundamentale Verstindnis von Health Equity
als Chancengleichheit und der Relevanz sozialer Determinanten in diesem Kontext
(Daniels 2007). Gesundheit und Gesundheitsversorgung aus der Perspektive sozia-
ler Gerechtigkeit zu betrachten, ist hierbei die zentrale Perspektive. Der Mangel der
hermeneutisch-sokratischen Kritik besteht jedoch darin, keine verbindlichen Kate-
gorien angeben zu konnen, mit welchen eine erweiterte medizinethische Analyse
unter Einbeziehung sozialer Kontextualisierung durchzufiihren ist.

Bereits Foucault hatte im Rahmen seiner Konzepte der Biomacht und Biopoli-
tik auf Machtkonstellationen hingewiesen, welche die medizinische Wissenschaft
und Praxis formen, sowie auf den Zusammenhang von epistemischer und normati-
ver Perspektive (klinischer Blick) (Foucault 1992, 2002). In diesem Zusammenhang
formulierte Brody, dass es die Bioethik bislang versdumt habe, die Position der
Marginalisierten einzunehmen (Brody 2009). ,,[S]peaking truth to power” miisse
hierbei das Motto sein (Brody 2009, S. 4). Umso erstaunlicher ist es, dass trotz
dieser Feststellung bislang keine eingehende medizinethische Auseinandersetzung
mit derjenigen Denktradition erfolgt ist, die genau diesen Anspruch verfolgt, der
Kritischen Theorie der Frankfurter Schule. Diese Denktradition kann einen funda-
mentalen Beitrag leisten, indem sie der Medizinethik Erkenntniskategorien liefert,
um die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen drztlichen Handelns addquat zu er-
fassen und einzuordnen. Zwar hat die Kritische Theorie selbst ein eher gespanntes
Verhiltnis zur Ethik als Moralphilosophie (Schweppenhiuser 2016), doch kann das
hier nicht en détail ausgefiihrt werden. Fiir mein Vorhaben relevanter ist ihre Stof3-
richtung, die realen gesellschaftlichen und 6konomischen Bedingungen individuellen
Handelns epistemisch addquat zu erfassen.

Grundlegend ist dabei die Einbeziehung realer gesellschaftlicher Machtverhéltnis-
se und -asymmetrien sowie den Ungleichheiten, die daraus resultieren. Dabei gelten
diese Sachverhalte nicht blof als Gegebenes, sondern als von Menschen Gemachtes
oder, mit den Worten Horkheimers, ,,Produkt der allgemeinen gesellschaftlichen Pra-
xis“ (Horkheimer 1988, S. 173f.). Die Art und Weise, wie wir soziale Phdnomene,
also z.B. ethische Konflikte in der Medizin, wahrnehmen, ist ihrerseits von gesell-
schaftlicher Praxis und den entsprechenden Machtverhiltnissen geformt. In dieser
Hinsicht argumentierten bereits die der kritischen Theorie nahestehenden Alexan-
der Mitscherlich (Mitscherlich und Mielke 1989) und Klaus Horn (Horn 1999) aus
drztlicher bzw. psychoanalytischer Perspektive. So wendet sich etwa Mitscherlich
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gegen die Schuldbearbeitung durch Verdringen oder das Zuschieben von Schuld
an einzelne, indem er die Medizinverbrechen im NS-Regime im Lichte der Me-
dizin als sozialer Praxis und im Kontext des gesellschaftlichen Ganzen analysiert
(Mitscherlich und Mielke 1989).

Zudem geht es dem kritischen Ansatz darum, Phianomene nicht einfach zu regis-
trieren, sondern als Probleme zu identifizieren, als ein zu Uberwindendes. Kritische
Theorie wendet sich gegen einen blofen Positivismus, der Sachverhalte als Fakten
registriert und gegen eine affirmative Haltung, die mit diesen Sachverhalten operiert
ohne sie in Frage zu stellen (Schwandt 2010). Vielmehr will ein kritischer Ansatz
hinterfragen, warum diese Sachverhalte derart beschaffen sind und ob dies seine
Richtigkeit hat.

Hier treffen sich Kritische Theorie und normative Ethik. Letzterer geht es auch
nicht darum, Werte, Prinzipien oder Konflikte einfach zu beschreiben, sondern Stel-
lung zu beziehen. Ein normatives Urteil bedient sich der Kategorien ,,moralisch
gut“ und ,,moralisch schlecht, ist also keine positivistische, affirmative Feststellung
oder wertfreie Aussage. Kritische Theorie betrachtet soziale Phdnomene im Kon-
text realer Machtverhéltnisse und hinterfragt diese wiederum ob ihrer Zuléssigkeit.
Die Kritische Theorie bedient sich dabei verschiedener Erkenntniskategorien, um
Einzelphédnomene und soziale Praktiken mit dem gesellschaftlichen Ganzen, insbe-
sondere den real herrschenden Machtverhiltnissen, zu kontextualisieren. Dadurch
kann sie der Medizinethik qua normativer Ethik diejenigen Erkenntniskategorien
bereitstellen, welche es ermoglichen, iiber isolierte dyadische Situationen, wie etwa
die klinische Begegnung, hinauszugehen.

Im Folgenden diskutiere ich drei Erkenntniskategorien, die zentral fiir eine kriti-
sche Medizinethik sind.

Dialektik

Ein dialektisches Verhiltnis beschreibt den immanenten Widerspruch zwischen dem
Anspruch eines Begriffs und seiner realen Ausgestaltung. Ohne kritische Reflexion
und das heif3t vor allem ohne den Blick auf den Widerspruch zwischen Begriff und
Objekt bzw. Praxis, kommt es zu einer Verdinglichung von Begriffen (Adorno 2022).
Versteht man einen Begriff als verdinglicht, d.h. feststehend, vollendet, klammert
man die Aufgabe aus, dasjenige, was im Begriff steckt, tiberhaupt erst zu verwirk-
lichen. Kritische Theorie will priifen, inwieweit Begriffe, darunter v.a. moralische,
ihrem Gegenstand angemessen sind (Marcuse 1967). Der Begriff der Selbstbestim-
mung von Patient:innen etwa verfiigt {iber einen bestimmbaren Bedeutungsgehalt.
Die Arbeit am Begriff wiirde das Herausstellen seines normativen Gehalts, die Dar-
stellung der Diskrepanz zwischen Anspruch des Begriffs und dessen Verwirklichung
sowie die Analyse der Bedingungen implizieren, die fiir eine Verwirklichung no-
tig sind. Entscheidend an der kritischen Stofrichtung ist, Widerspriiche, die sich
aus dem Abgleich von Begriff und Objekt bzw. Praxis ergeben, nicht wegzudefi-
nieren. Vielmehr will Kritische Theorie diese Widerspriiche konstruktiv aufgreifen,
um die Praxis zu reformieren. Der Widerspruch zwischen dem Begriff der Selbstbe-
stimmung und den realen Verhiltnissen, die ein selbstbestimmtes Entscheiden und
Handeln oftmals verunméglichen, bedeutet nicht, dass der Begriff angepasst werden
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miisse. Vielmehr ist der Widerspruch ein Index fiir die Notwendigkeit normativer
Praxis. Er zeigt an, dass die Ermdglichungsbedingungen selbstbestimmten Handelns
nicht vorliegen und erst geschaffen werden miissen, z.B. durch Beseitigung struk-
tureller Diskriminierung.

In diesem Sinn lasst sich Kritische Theorie als Ideologiekritik verstehen (Schwep-
penhéuser 2010). Sie konfrontiert den Anspruch des Begriffs mit der realen Praxis
und leistet damit eine bestimmte Negation (Adorno 2018). Ein kritischer Ansatz wiir-
de daher fragen, wie Selbstbestimmung iiberhaupt zu erreichen ist. Er setzt Selbst-
bestimmung nicht voraus und fragt dann, wie diese geschiitzt werden kann oder im
konkreten Einzelfall umzusetzen ist. Vielmehr geht es darum, wie die Bedingun-
gen gestaltet werden miissten, damit Selbstbestimmung tiberhaupt realisiert werden
kann. Dazu miisste zundchst analysiert werden, wie der Begriff der Selbstbestim-
mung und dessen Realisierung voneinander abweichen. Somit miissten verdinglichte
Begriffe ihrer Verdinglichung entkleidet und diejenigen Faktoren freigelegt werden,
die ihre Umsetzung bedingen (Adorno 2022). Wie Marcuse formuliert, muss die
Perspektive des Seinsollens eingenommen, d.h. gefragt werden, wie sich der mora-
lische Begriff vor dem Hintergrund realer sozialer Praxis realisieren lasse (Marcuse
1967; Schweppenhéuser 2010). Hier ist der Ankniipfungspunkt mit normativer Ethik
zu verorten, die sich ebenfalls nicht mit dem begniigt, was ist, sondern ein Urteil
dartiber bildet, was sein soll.

Totalitit

Damit die Medizinethik den Anspruch einer normativen Ethik erfiillt und die Per-
spektive des Seinsollens vollumfinglich einnehmen kann, bedarf es eines Perspek-
tivenwechsels vom Einzelnen aufs (gesellschaftliche) Ganze. Diesen ermdglicht die
Erkenntniskategorie der Totalitét, d.h. der Bezogenheit des Individuums auf die
Gesellschaft (Adorno 2022). Indem die Relation des Individuums zum gesellschaft-
lichen Ganzen analysiert wird, ldsst es sich in seinen tatsdchlichen Handlungsmog-
lichkeiten erfassen (Horkheimer 1988). Es geht um die konkreten Machtverhiltnisse,
Praktiken und sozialen Determinanten, welche das Individuum prigen.

Hinsichtlich der Selbstbestimmung etwa bestimmt der jeweilige Bezug des In-
dividuums auf die gesellschaftliche Totalitit, ob und inwieweit es selbstbestimmt
entscheiden und handeln kann. Es bedarf daher einer Perspektivenverschiebung von
der klinischen Dyade hin zu den gesellschaftlichen Machtasymmetrien, die diese
konstituieren. Selbstbestimmung ist keine Eigenschaft oder Vermdgen, das jedem
Individuum in gleichem Maf} zukommt. Ob bzw. inwiefern ein Individuum in der
Lage ist, Selbstbestimmung wahrzunehmen, hingt mafgeblich von sozialen Deter-
minanten ab. Um Selbstbestimmung zu ermoglichen, sind die realen Machtverhilt-
nisse und -asymmetrien einzubeziehen, die dazu fiihren, dass die Moglichkeit zur
Ausiibung von Selbstbestimmung ungleich verteilt sind.

Instrumentelle Vernunft

Instrumentelle Vernunft ist eine Form der Rationalitit, die einzig auf Zweck-Mittel-
Relationen abzielt, wobei die Zwecke selber nicht auf ihre Verniinftigkeit hin ge-
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priift, sondern als gegeben akzeptiert werden (Horkheimer 1991). Horkheimer sieht
einen Imperialismus der instrumentellen Vernunft in gesellschaftlichen Bereichen, in
welchen ein primér naturwissenschaftlich-positivistisches oder 6konomisches Den-
ken nicht angebracht ist, wodurch diese Form der Rationalitdt verabsolutiert wird
(Horkheimer 1991). Die verdinglichende Storichtung der instrumentellen Vernunft
verengt die epistemische Perspektive auf soziale Phinomene und schrinkt das Spek-
trum moglicher Losungsstrategien sozialer Probleme auf zumeist (sozial)technische
Losungen ein.

In der Medizin wirkt instrumentelle Vernunft einerseits als okonomische Ra-
tionalitdt, die zunehmend den Zweck von Wirtschaftlichkeit und Kosteneffizienz
verabsolutiert. Andererseits manifestiert sie sich als naturwissenschaftlicher Positi-
vismus und Reduktionismus, der Personen zunehmend als Datenpakete interpretiert,
um sie so fiir die evidenzbasierte Medizin analysierbar zu machen. In beiden Hin-
sichten werden die Legitimitit der Zwecke und die Genese sowie Adidquatheit der
Mittel ausgeblendet. Beide konnen zu einer Verdinglichung von Individuen fiihren,
die dann nicht mehr als Zwecke an sich wahrgenommen werden.

Diskutiert man etwa Selbstbestimmung in einem digitalen Setting, konnte die
Kategorie der instrumentellen Vernunft das Erkenntnisspektrum erweitern. Werden
etwa technische Assistenzsysteme als Losungen empfohlen, welche trotz Fachkrif-
temangels ein selbstbestimmtes Leben Alterer ermoglichen sollen, findet oftmals
eine Reduktion auf instrumentelle Vernunft statt. Ein genuin soziales und politisches
Problem soll mit rein technischen Mittel gelost werden. Dieser Solutionismus als
Ausdruck instrumenteller Vernunft tiberdeckt alternative Losungsstrategien wie bes-
sere Ausbildung, Bezahlung und Behandlung von Personen in Gesundheitsberufen
oder die Bereitstellung hoherer finanzieller Mittel. Eine kritische Analyse hingegen
konnte die Versorgungsliicke als implizite Altersdiskriminierung analysieren und
entsprechende Losungen empfehlen.

Die Medizinethik kann der Kritischen Theorie somit drei wesentliche Erkennt-
niskategorien entnehmen, die Dialektik von Begriff und sozialer Praxis, den Bezug
von Einzelnem und Totalitdt und die instrumentelle Vernunft. Mithilfe dieser Er-
kenntniskategorien liefe sich der Anspruch einer normativen Ethik verwirklichen,
Individuen in ihrer konkreten Realitit zu erfassen und sich dieser gegeniiber kri-
tisch zu verhalten. Damit wird es moglich, Prinzipien wie z.B. Selbstbestimmung
aus ihren konkreten- Realisierungsbedingungen je zu entwickeln, d.h. existierende
Machtasymmetrien und Ungerechtigkeiten miteinzubeziehen. Damit lie3e sich deren
Anspruch als ein Seinsollen realisieren.

Kritische Theorien

Der grundlegende Zusammenhang von epistemischer Perspektive und sozialem Han-
deln als aufklédrerisches wie emanzipatorisches Projekt wurde im Anschluss an die
Frankfurter Schule von unterschiedlichen sozial- und kulturwissenschaftlichen An-
sdtzen tibernommen und weitergefiihrt. Man spricht von kritischen Theorien mit Be-
tonung des Plurals und des ,.kleinen k*. Feministische, postkoloniale, Queer Theory
und Gender-Theorien sowie STS bauen auf der zentralen These auf, dass die Er-
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kenntnis von realen Machtverhiltnissen das Wissen iiber soziale Phinomene und
Praktiken erst ermdglicht. Zugleich stellt diese kritische epistemische Perspektive
die Grundlage fiir eine emanzipatorische soziale Praxis dar. Somit wird die kritische
Perspektive im Bezug auf unterschiedliche Erkenntnisgegenstinde und Handlungs-
kontexte ausdifferenziert sowie das Grundverstindnisse von etablierten medizinethi-
schen Konzepten und Normen, hier v.a. deren Universalititsanspruch, revidiert.

Die epistemische Linse feministischer Theorien besteht in der gesellschaftlichen
Gender-Asymmetrie und den daraus resultierenden Ungerechtigkeiten. Eine wesent-
liche Erkenntniskategorie der epistemischen wie praktischen Ungleichbehandlung
ist hierbei der Androzentrismus, d.h. die Konzeption des minnlichen Korpers als
medizinische Norm (Lindemann 2023). Daraus folgen eine Pathologisierung des
weiblichen Korpers sowie eine Vernachldssigung weiblicher Perspektiven auf Ge-
sundheit und Korperlichkeit. Jenseits der Auseinandersetzung mit der strukturellen
Diskriminierung von nicht-minnlichen Personen in der Medizin hat die feministi-
sche Theorie auch wesentliche Beitrige zur medizinethischen Theoriebildung ge-
leistet. Dabei hinterfragen feministische Theorien den Universalititsanspruch medi-
zinethischer Prinzipien, die oft ahistorisch und ohne Einbeziehung genderbasierter
Ungerechtigkeiten konstruiert sind (Fourie 2023). Auch hier wenden sich femi-
nistische Ansitze gegen ein genuin androzentrisches, in traditionellen ethischen
Theorien vorherrschendes Verstindnis von ethischer Urteilsbildung, das aus einer
unreflektierten Machposition heraus argumentiert und dadurch genderbasierte Un-
gleichheiten ausblendet (Lindemann 2023). Somit geht es nicht allein darum, die
genderbasierten Ungerechtigkeiten in der Medizin aufzuzeigen, sondern durch die
Einbeziehung von Machtasymmetrien die ethische Perspektive als solches zu er-
weitern. Feministische Ansitze haben u.a. die individualistische Verkiirzung des
Konzepts Selbstbestimmung herausgestellt und dessen Verwiesenheit auf soziale
Abhingigkeitsbeziehungen nachgewiesen (Scully 2021). Das alternative Konzept
der relationalen Autonomie erkennt soziale Beziehungen als wesentlichen Ermogli-
chungsgrund von Selbstbestimmung an (Mackenzie und Stoljar 2000). Somit kénnen
feministische Ansitze nicht nur strukturelle Diskriminierungen und health inequi-
ties beziiglich Gender konzeptuell besser erfassen (Rogers und Kelly 2011), sondern
tragen auch wesentliche Erkenntniskategorien zu einer kritischen Medizinethik bei,
die es ermoglichen, bestehende Konzepte neu zu denken.

Eine weitere Perspektive auf strukturelle Diskriminierung in der Medizin bieten
postkoloniale Ansétze und Critical Race Theory. Im Fokus postkolonialer Theorien
steht die transgenerationale Dimension von Diskriminierung in der Medizin und ihre
Auswirkung auf strukturelle Ungleichbehandlung ethnischer Gruppen (Rentmeester
2012). Zudem wird der universalistische Geltungsanspruch medizinethischer Prin-
zipien infrage gestellt, der die Erfahrungen der von Kolonialisierung betroffenen
Gruppen und deren Wertehorizont ausblendet. Es wird diskutiert, inwieweit die glo-
bale Dominanz westlich geprigter medizinethischer Theorien und besonders deren
Niederschlag in health policies als eine Form des intellektuellen Imperialismus auf-
zufassen sind (Fayemi und Macaulay-Adeyelure 2016). Critical Race Theory zeigt,
dass ein biologisches Konzept von Rasse nach wie vor in der Biomedizin prédsent
ist, wihrend Rasse als soziales Konstrukt vernachlidssigt wird (Yearby 2021). Da-
durch wird rassistische Diskriminierung in der Medizin perpetuiert, indem etwa die
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weille Population als Benchmark gilt oder gesundheitliche Besonderheiten, die sich
aus Diskriminierung und somit dem sozialen Konstrukt Rasse ergeben, biologisiert
werden. Ein Beispiel hierfiir ist die hohe Privalenz kardiovaskulidrer Erkrankun-
gen bei Afroamerikaner:innen (Lukachko et al. 2014). Hierfiir werden immer noch
genetische Ursachen als Erkldrung angefiihrt, somit also ein biologisches Rasse-
konzept benutzt, obwohl die strukturelle Diskriminierung in den USA (geringerer
Zugang zu Bildung, hoheren Einkommen und medizinischer Versorgung, gesund-
heitsgefahrdende Wohnsituation und Stress durch Diskriminierung) als Ursachen
nachgewiesen wurden. Somit verstellt das biologische Rasse-Konzept den Blick auf
soziale Determinanten und steht einer personalisierten Medizin im Weg. Die Linsen
postkolonialer Studien sowie der Critical Race Theory konnen es einer kritischen
Medizinethik ermdglichen, die Ermoglichungsbedingungen der Selbstbestimmung
von marginalisierten ethnischen Gruppen zu analysieren. Zudem konnen kolonialis-
tische Verkiirzungen des Konzepts Selbstbestimmung aufgezeigt und das Konzept
durch alternative Perspektiven erweitert werden.

Gender- und Queer Theory-Ansitze riicken die strukturelle Diskriminierung oder
Vernachlidssigung von Menschen aus dem LGBTQI+-Spektrum in den Fokus und
hinterfragen die Legitimitidt von Geschlechternomen in der Medizin (Wahlert und
Fiester 2012). Auch in diesem Zusammenhang sind zwei Stofrichtungen zu unter-
scheiden. Einerseits thematisiert Queer Theory diejenigen Ungerechtigkeiten, wel-
che sich aus der Diskriminierung sexueller Identitdten ergeben und zu gesundheit-
lichen Disparititen fiihren, z.B. der Umgang mit Intersex-Personen insbesondere
Kindern, sogenannte Konversionstherapien oder die Stigmatisierung von Menschen
mit AIDS. Andererseits revidiert Queer Theory universalistische Verstindnisse von
Identitéten in der Medizin, indem sie etwa queer patienthood erforscht. Insofern be-
deutet queering, dass cis- und heteronormative Konzepte in der Medizin hinterfragt
und die daraus resultierenden Ungerechtigkeiten analysiert werden (Sudenkaarne
2018). Indem Queer-Personen und deren Verstindnis von Identitét iiberhaupt sicht-
bar gemacht werden, ldsst sich die Dominanz cis- und heteronormativer Konzepte
in der Medizin erst erkennen. Somit liee sich etwa Stigmatisierung aufgrund se-
xueller Identitit als wesentlicher Hinderungsgrund selbstbestimmten Entscheidens
und Handelns besser analysieren.

In den STS werden Konzepte und Analyselinsen entwickelt, die besonders fiir
die kritisch-ethische Evaluation der datenintensiven Medizin nutzbar gemacht wer-
den konnen. Die fundamentale These, dass Daten sozial konstruiert und eingebettet
sind, kann dazu verwendet werden, um das Versprechen einer verbesserten Evidenz-
basierung medizinischen Handelns durch datenintensive Technologien kritisch zu
analysieren und einem digitalen Positivismus entgegenzuwirken (Richterich 2018).
Dabei wiren etwa die epistemischen Ungerechtigkeiten zu thematisieren, die sich
im Kontext von Anwendungen maschinellen Lernens ergeben kdnnen. Die opera-
tionale Logik von Algorithmen kann zu einem algorithmic bias fiihren, wobei die
zugrundeliegenden Parameter der Datenanalyse bestimmte Gruppen diskriminieren,
da soziale Kontextfaktoren der Datengenese nicht beriicksichtigt werden. Hinsicht-
lich der Selbstbestimmung wiirde sich eine derartige epistemische Verkiirzung darin
manifestieren, dass bestimmte Gruppen oder Individuen in Datenmodellen unterre-
prasentiert sind. Durch diese ontic occlusion (Mittelstadt und Floridi 2016) werden
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Bedarfe nicht adressiert und agency unterminiert. Zudem werden die Produktions-
verhiltnisse hinsichtlich der Datenproduktion ignoriert, somit die 6konomische Di-
mension digitaler Technologien in der Medizin ausgeblendet. Der dahinterstehende
surveillance capitalism (Zuboff 2019), also dasjenige Geschiftsmodell, das Profit
aus der Nutzbarmachung von Daten und hier insbesondere der Abschépfung von
Metadaten (Verhalten, Bewegungsprofile) zieht, formt einerseits die Technologien.
Andererseits werden Nutzen und Ziele dieser Technologien im Kontext des surveil-
lance capitalism formuliert, dieser selbst aber bei ethischen Analysen kaum einbe-
zogen. Dabei ist es fiir eine Analyse der Selbstbestimmung in einem digitalisierten
medizinischen Setting wichtig zu klédren, inwiefern 6konomische Ziele die Imple-
mentierung und Nutzung von Technologien bedingen. So ldsst sich ermitteln, ob
bzw. inwiefern hier eine Steuerung von Verhalten anstelle von Selbstbestimmung
die Folge ist.

Die Auflistung kritischer Ansitze erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit und
kann um jegliche Positionen ergénzt werden, die eine kritische, d.h. reale Machta-
symmetrien beriicksichtigende Perspektive einnehmen. Auch ist eine intersektionale
Sichtweise wiinschenswert, die einzelne Machtasymmetrien nicht nebeneinander,
sondern als miteinander verschrinkt erachtet. Entscheidend an diesen kritischen
Theorien ist, dass sie nicht als partikuldre Perspektiven zu verstehen sind. Es geht
nicht allein darum, Ungerechtigkeiten gegeniiber einer bestimmten Gruppe oder spe-
zifische Machtasymmetrien zu analysieren. Eine kritische Medizinethik wiirde z.B.
nicht nur dann auf postkoloniale Ansétze oder Queer Theory zuriickgreifen, wenn
die entsprechenden Gruppen in den Fokus genommen werden sollen. Vielmehr be-
zieht eine kritische Medizinethik die Erkenntnisse aus den kritischen Theorien immer
schon ein, um den Universalititsanspruch medizinethischer Konzepte und Prinzipien
zu priifen und deren Perspektive zu erweitern. Ziel ist nicht allein die Verbesserung
der Situation einer partikuldren Gruppe, sondern eine gerechtere Medizin fiir alle.
Durch die Einbeziehung kritischer Ansétze kann die Ungerechtigkeit des Gesamt-
systems der Medizin besser analytisch eingeholt werden.

Conclusio

Kritische Medizinethik lisst sich als eine reflexive Theorie beschreiben, die mittels
ihrer epistemischen Ausrichtung auf reale gesellschaftliche Verhiltnisse Akteuren
in der Medizin zu einem potenziell emanzipatorischen Wissen verhilft und daher
immer schon praktisch ausgerichtet ist. In epistemischer Hinsicht ermoglicht sie es,
durch die kritische Reflexion auf reale Machtverhéltnisse das Individuum in seiner
je konkreten Situation zu erfassen. Damit werden die Ermoglichungsbedingungen
von Prinzipien wie Selbstbestimmung definiert. Die Erkenntniskategorien aus kriti-
schen Theorien befdhigen somit eine kritische Medizinethik, eine normative Refle-
xion derjenigen sozialen Praktiken durchzufiihren, welche die drztlichen Handlungs-
moglichkeiten formen, sowie als universal verstandene Normen in der Medizin zu
hinterfragen. Eine kritische Medizinethik verfiigt demnach iiber addquatere Erkennt-
niskategorien und schirfere epistemische Linsen, um ethische Herausforderungen in
der Medizin vor dem Hintergrund sozialer Machtverhiltnisse zu analysieren.
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Als mogliche Limitierung des hier vorgestellten Ansatzes liele sich dessen Theo-
rieaffinitdt nennen. Wer fiir ein ,Mehr Theorie wagen® argumentiert, sieht sich
unweigerlich mit dem Imperativ der praktischen Anwendbarkeit medizinethischer
Ansitze in der klinischen Realitdt konfrontiert. Wie gezeigt ist die Theorie-Pra-
xis-Dichotomie ein Kernthema medizinethischer Debatten. Eine Nachschérfung der
konzeptuellen und epistemischen Linsen, wie in diesem Beitrag vorgeschlagen, ent-
spricht jedoch nicht einer realitdtsfernen Priorisierung ,,reiner Theorie®. Gerade ein
kritischer Ansatz hat das Potenzial, die Theorie-Praxis-Dichotomie zu transzendieren
und produktiv aufzuheben. Indem ein kritischer Ansatz Medizin als soziales Handeln
begreift, das von konkreten Machtverhiltnissen priaformiert ist, stellt sich die Pro-
blematik eines mechanisch-deduktiven Anwendens von realitidtsfremden Prinzipien
auf konkrete Entscheidungs- und Handlungssituationen erst gar nicht. Ein kritischer
Ansatz geht von den konkreten Problemstellungen klinischer Praxis aus, indem er
arztliches Handeln als soziales Handeln analysiert und die sozialen Praktiken, Struk-
turen und Beziehungen einbezieht, die dieses Handeln und seine Evidenzgrundlage
formen. Insofern bietet eine kritische Medizinethik auch eine passende Grundlage fiir
empirische Ansitze. Diese konnen auf schirfere Erkenntniskategorien zuriickgrei-
fen, um entweder die Richtung empirischen Forschens auszuloten oder empirische
Erkenntnisse besser kontextualisieren und interpretieren zu konnen. Insofern fiillt
eine kritische Medizinethik die momentan bestehende epistemische Liicke zwischen
Reflexionstheorie und normativer Reflexionstheorie.

Eine Limitierung speziell dieses Beitrags mag die kursorische Auseinanderset-
zung mit wenigen Hauptthemen der genannten kritischen Theorien sein. Dies ist dem
Umstand geschuldet, dass es sich um den Versuch einer Darstellung der Grundziige
einer kritischen Medizinethik handelt. Der Beitrag versteht sich als ein erster Schritt,
um die Perspektiven einer kritischen Medizinethik zu skizzieren. Anhand des hier
vorgestellten Ansatzes lieBen sich zukiinftig konkrete Einzelprobleme analysieren.
Zudem miisste eine vertiefte Auseinandersetzung mit einzelnen Erkenntniskategori-
en und epistemischen Linsen aus der Kritischen Theorie wie den kritischen Theorien
erfolgen.
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