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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Einleitung und Uberblick

Die 13-jahrige Hannah erkrankte im Alter von fiinf Jahren an Leuk&mie und wurde daraufhin
acht Jahre mittels Chemotherapie behandelt. Als Folge der zytostatischen Therapie
entwickelte das Madchen eine Herzmuskelschwéche, welche ohne eine Herztransplantation
einen letalen Ausgang bedeuten wiirde. Hannah lehnte diese lebensrettende MalRhahme
entgegen der Ratschlage ihrer Arzte jedoch ab, weil sie ihr Leben nicht weiter in einem
Krankenhaus, sondern in ihrem gewohnten Umfeld mit ihrer Familie verbringen wollte. Dem
Wunsch des Madchens folgte wegen Kindeswohlgefahrdung ein gerichtlicher Prozess.*
Dieser Fall, der 2008 durch die Medien publik gemacht wurde, ist ein Beispiel flr einen
moralischen Konflikt, dem die folgende Dissertation gewidmet ist.

Wahrend der Begriff der Kindeswohlgefahrdung juristisch definiert ist?, unterliegt das
Kindeswohl selber bisher keiner Determinierung. Gleiches gilt fir den Kindeswillen, der mehr
und mehr Beachtung findet. Er kann verstanden werden als nachdriickliche
MeinungsauRerung des Kindes, die wiederholt vorgetragen wird und fir das Kind eine
besondere emotionale Bedeutung hat. Ist der Kindeswille als ein Teil des Kindeswohls zu
verstehen oder muss er separat von diesem betrachtet werden? Hangt der Kindeswille mit
dem Kindeswohl zusammen, d. h. kann es durch eine Missachtung des Kindeswillens zu
einer Gefahrdung des Kindeswohls kommen? Es ist notwendig, die ethische Stellung des
Kindes in der Medizin vor dem Hintergrund der Begriffe Kindeswohl und Kindeswillen zu
klaren.

Aus unzureichenden Begriffsdefinitionen kdnnen sich praktische Probleme ergeben, die
insbesondere die Kinderarzte® betreffen. Praktische Probleme ergeben sich vor allem in
Fallen wie dem der Hannah Jones, ndmlich wenn ein Kind eine andere Meinung beziiglich

Therapieentscheidungen hat als seine Eltern und/oder der Kinderarzt.

Im Rahmen dieser Dissertation soll der Begriff des Kindeswillens vom Begriff der
Selbstbestimmungsfahigkeit beziehungsweise Einwilligungsfahigkeit unterschieden und

Zusammenhange aufgezeigt werden.

1 vgl.: Becker 2008 (http://www.welt.de/vermischtes/article2713185/Hannah-Jones-darf-nun-nach-ihrem-Willen-sterben. html)

(zuletzt aufgerufen am 02.08.2012)

2§ 1666 BGB, Absatz 1: ,Wird das kérperliche, geistige oder seelische Wohl des Kindes [...] gefahrdet und sind die Eltern nicht
gewillt oder nicht in der Lage, die Gefahr abzuwenden, so hat das Familiengericht die Mal3nahmen zu treffen, die zur
Abwendung der Gefahr erforderlich sind.“ (Vgl.: http://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__1666.html - zuletzt aufgerufen am
25.09.2012)

® Das mannliche Genus wird im Verlauf — mit Ausnahme des Faktoriellen Survey — zumeist synonym fir beide Geschlechter
verwendet.
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Im juristischen Kontext werden zur Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger folgende Grenzen
gesetzt: In der Bundesrepublik Deutschland ist ein Minderjdhriger in der Regel unter 16
Jahren rechtlich einwilligungsunfahig, das heif3t, die Entscheidungen beziiglich medizinischer
MafRnahmen werden durch gesetzliche Vertreter, z.B. die Eltern, getroffen. Ab einem Alter
von 16 Jahren kann bei einem Minderjahrigen in Deutschland in der Regel
Selbstbestimmungsfahigkeit angenommen werden. Im Alter zwischen 14 und 16 Jahren
kann der Arzt im Einzelfall prufen, ob der Minderjahrige in der Lage ist, die Entscheidung zu
einer medizinischen MalRhahme selbstbestimmt zu treffen. Unter 14 Jahren gelten
Minderjahrige Ublicherweise als einwilligungsunfahig. Wenngleich in vergleichbaren Landern
wie dem United Kingdom, den USA oder Kanada é&hnliche Altersgrenzen zur
Einwilligungsfahigkeit gezogen werden, wird in diesen Landern insgesamt mehr Spielraum
zur Selbstbestimmungsfahigkeit bei Minderjahrigen gewéhrt als in Deutschland. In
GrolRbritannien kennt man z. B. die Gillick Competence, der zufolge auch minderjahrige
Patienten deutlich unter 16 Jahren ihre eigenen Interessen gegeniber Arzten und Eltern in
Gerichtsverfahren vertreten durfen, wenn ihnen die hierflr notwendige Reife zugesprochen
wurde. In den USA spricht man von einem Emancipated Minor und Mature Minor, wenn
Minderjdhrigen unter 16 Jahren eine selbststandige Interessenvertretung, z.B. in
medizinischen Behandlungen, gewahrt werden kann. Jedoch basieren diese individuell
getroffenen Entscheidungen zur Reife des Minderjahrigen auf den kognitiven Fahigkeiten als
einzigem Beurteilungsfaktor.

In der UN-Kinderrechtskonvention von 1989 wird auch jingeren Minderjahrigen im Artikel 12
zumindest das Recht auf die Beriicksichtigung ihrer Meinung zugesprochen. Wie ist mit
Willenséuf3erungen von Minderjahrigen unter 14 beziehungsweise 16 Jahren umzugehen?
Es muss also differenziert werden zwischen den Begriffen der Selbstbestimmungsfahigkeit
und des Kindeswillens. Die Selbstbestimmungsfahigkeit wird von den dargestellten Landern
mittels der kognitiven Reife beziehungsweise des Alters festgesetzt. Ab diesem Zeitpunkt ist
der Minderjahrige in der Lage, fur sich und seine Belange autonom zu entscheiden. Der
Kindeswillen, der in der vorliegenden Dissertation erortert wird, kann sich jedoch schon
deutlich friher ausbilden und bildet die Voraussetzung fur die Entwicklung zu einem

selbstbestimmten Erwachsenen.

Um die Frage nach Berlcksichtigung des Kindeswillens zu beantworten, werden in der
vorliegenden Dissertation zundchst die ethischen Grundlagen von Kindeswohl und
Kindeswille beleuchtet. Diese setzen sich aus der menschenrechtlichen Perspektive der
Kinder sowie aus den medizinrechtlichen Grundlagen zusammen. Medizinrechtlich werden
einige fur diese Thematik bedeutende Lander — Deutschland, das United Kingdom, die USA

und Kanada — gegenibergestellt und miteinander verglichen. Des Weiteren werden die

11



psychosozialen Grundlagen der Selbstbestimmungsfahigkeit erértert, um einen Einblick in
die Entwicklung von Kindern zu geben. Es sollen die wichtigen ethischen Begrifflichkeiten —
insbesondere die ethische Sicht auf die Selbstbestimmungsfahigkeit des minderjahrigen
Patienten sowie die Begriffe des Kindeswohls und Kindeswillens — geklart werden.
AnschlieRend soll mittels einer empirischen Untersuchung in Form eines Faktoriellen Survey*
die Problematik in der Kinderheilkunde dargestellt werden. In der vorliegenden Dissertation
wird zunéchst geprift, ob die genannte Problematik in der Praxis deutscher Kinderarzte als
solche wahrgenommen wird. Es wird untersucht, ob Kinderérzte den Kindeswillen in der
Medizin als ausreichend bertcksichtigt empfinden und ob diese der Meinung sind, dass
Kinder schon friher, beispielsweise zwischen 8 und 14 Jahren, ein Recht auf die
eigenstandige Vertretung ihrer Interessen haben sollen. Es stellt sich weiterhin die Frage,
welchen Stellenwert der Kindeswille in der Kinderheilkunde einnimmt. Wiirden Kinderarzte
den Willen eines Kindes gegen den Willen der Eltern beziehungsweise gegen ihre eigene
Vorstellung vom besten Interesse des Kindes bericksichtigen oder wirden sie ein Kind
gegen dessen Willen zu einer Behandlung zwingen? Hat der Wille des Kindes oder der der
Eltern nach der Meinung der Kinderéarzte oberste Prioritat? Ziel des Faktoriellen Surveys war
es auch, jene Kriterien zu bestimmen, die die Entscheidung der Kinderarzte beeinflussen.

Im Anschluss soll vor dem Hintergrund der Ergebnisse der theoretischen und empirischen
Analyse die ethische Problematik von Kindeswohl und Kindeswille in der Kinderheilkunde
diskutiert werden.

Letztendlich soll ein Ausblick auf jene notwendigen Interventionen gegeben werden, die zu

einer Losung des ethischen Dilemmas fithren kénnen.

1.2 Fragestellung

Der Kindeswille wird sowohl von Juristen als auch von Ethikern fiir wichtig erachtet und sollte
deshalb auch in der Kinderheilkunde und somit bei Therapieentscheidungen von
Minderjahrigen bericksichtigt werden. Der Kindeswille als Kriterium des Kindeswohls muss
nach Dettenborn zielorientiert, intensiv, stabil und autonom sein, um unabhangig vom Alter
als ,begrindet” oder ,reflektiert” betrachtet werden zu kénnen (Dettenborn 2010, S. 71).
Zielorientiert ist der Kindeswille, wenn er als stimmungsunabh&ngig und gerichtet angesehen
werden kann. Das Kind hat eine Vorstellung davon, wie es sein Ziel erreichen kann. Die
Intensitat nimmt mit der subjektiven Bedeutung zu. Das Kind soll seinen Willen nachdrtcklich
und entschieden verfolgen kdénnen. Weiterhin soll er von Stabilitit zeugen und unter
verschiedenen Umstanden konstant bleiben. Der Kindeswille ist ,Ausdruck der individuellen,

selbstinitiierten Strebungen® im Rahmen der Autonomieentstehung eines Kindes (Dettenborn

* Mit Hilfe des Faktoriellen Survey, auch Vignettenanalyse genannt, werden den befragten Personen unterschiedliche
Situationen in Form von Fallbeispielen vorgestellt, die sie anhand von vorgegebenen Aussagen und einer Beurteilungsskala
bewerten sollen.
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2010, S. 70-71). Der Kindeswille bildet somit die Grundlage in der Entwicklung des Kindes
zu einem selbstbestimmten Erwachsenen. Betrachtet man den Kindeswillen als einen Teil
des Kindeswohls, so bedeutet dies, dass das Kindeswohl durch die angemessene
Berlcksichtigung der Meinung des Minderjéahrigen gefordert wird.

In welchem Ausmald das geschehen soll und wie mit Konflikten zwischen Kindeswohl und
Kindeswillen umzugehen ist, ist, wie in den Kapiteln 2.4.5 und 2.4.6 dargestellt, jedoch

bislang nicht eindeutig geregelt und fuhrt zu den im Folgenden dargestellten Problematiken.

1.2.1 Die Problematik des Kindeswillens in der Kinderheilkunde

Gibt es ein Kindeswohl gegen den Kindeswillen? Durch die UN-Kinderrechtskonvention wird
Minderjahrigen das Recht der Berlcksichtigung ihrer frei gedul3erten Meinung
zugesprochen. Hat die Nichtbeachtung des Kindeswillens einen Eingriff in das Kindeswohl
zur Folge und wird der Kindeswille als Teil des Kindeswohls verstanden, so bedeutet dies
folglich, dass eine Bericksichtigung des Kindeswillens das Kindeswohl fordert.

Was jedoch ist zu tun, wenn bei bestehendem Zusammenhang zwischen Kindeswohl und
Kindeswille der Kindeswille nicht mit dem Kindeswohl vereinbar ist? Betrachtet man die
Situation aus der Sicht der Eltern oder eines Kinderarztes, so wirde die Ablehnung einer
Behandlung durch einen Minderjahrigen moglicherweise eine Gefahrdung des Kindeswohls
bedeuten, indem sich der Gesundheitszustand des Minderjéhrigen weiterhin verschlechtert.
Sollte man bei einer solchen Gefahrdung des Kindeswohls dann den Kindeswillen
missachten, obwohl, wie oben dargestellt, die Beriicksichtigung des Kindeswillens zu einer
Forderung des Kindeswohls fuhrt? Wiirde eine Missachtung des Kindeswillens nicht zu einer
weiterfihrenden Verletzung des Kindeswohls fiihren? Oder darf das Kindeswohl in einer
solchen Situation nicht mehr nur aus der Sicht der Eltern und des Kinderarztes betrachtet
werden und muss aus Sicht des Minderjahrigen neu definiert werden? Denn méglicherweise
ist der Kindeswillen aus Perspektive des Minderjahrigen zur Férderung des Kindeswohls von
Bedeutung. Moglicherweise hat die Ablehnung einer Therapie fur einen Minderjahrigen
positivere Konsequenzen als die Durchfihrung dieser und filhrt demnach zu einer aus der
Kindesperspektive betrachteten subjektiven Verbesserung des Kindeswohls durch die
Beriicksichtigung des Kindeswillens, auch wenn sie aus der Perspektive der Eltern oder des
Kinderarztes nicht gerechtfertigt ist.

Hat der Minderjahrige also einen anderen Wunsch als seine Eltern beziehungsweise der
Kinderarzt, so stellt sich die Frage, ob die Berlcksichtigung seines Willens das Kindeswohl
aus Sicht des Erwachsenen gefahrdet oder aus Sicht des Minderjahrigen férdert und ob in

einer solchen Situation das Kindeswohl neu definiert werden muss.
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1.2.2 Methodik

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Bedeutung dieses Konflikts fur die Praxis der
Kinderheilkunde zu untersuchen. Es gilt herauszufinden, ob die in Kapitel 1.2.1 genannte
Problematik des Kindeswillens in der Kinderheilkunde tats&chlich auftritt und in der Praxis
eine Rolle spielt.

Folgende Fragen sind dafiir von Bedeutung: Wird der Kindeswille in der Medizin heute schon
ausreichend berlcksichtigt, und wie werden die Rechte von Minderjahrigen in der Medizin
von Kinderarzten aktuell beurteilt? Werden die Wiinsche von Minderjdhrigen durch die
Kinderarzte ernst genommen? Sind die Kinderarzte in der Praxis mit Konflikten konfrontiert,
in denen der Minderjahrige eine andere Meinung bezliglich einer Therapieentscheidung
auRert als seine Eltern, und wirden Kinderarzte in einem solchen Konfliktfall dem Wunsch
des Minderjahrigen folgen oder dem Wunsch der Eltern entsprechend handeln? Unter
welchen Umstanden halten die Kinderarzte den Kindeswillen fur beachtlich? Ist daftr das
Alter ausschlaggebend oder werden auch andere Kriterien beriicksichtigt?

Diesen Fragen wird in der vorliegenden Dissertation folgender Methodik nachgegangen: Es
wird eine systematische Analyse der rechtlichen und ethischen Voraussetzungen der
Begriffe Selbstbestimmung, Kindeswohl und Kindeswille in der Medizin vorgenommen. Eine
guantitativ-empirische Untersuchung soll die praktische Relevanz der Fragestellung
Uberprifen. In Kooperation mit der Landesarztekammer Niedersachsen wurde dazu ein
Fragebogen entwickelt, dessen Aufbau an den eines Faktoriellen Survey angelehnt ist. Der
Fragebogen richtete sich an niederséachsische Kinderdrzte und beinhaltete Vignetten mit
fiktiven Fallbeispielen, die sich an Fallen aus der kinderarztlichen Praxis orientieren. Es folgt
eine kritische Diskussion der rechtlichen und ethischen Analyse im Zusammenhang mit den

Ergebnissen des Faktoriellen Survey.
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2 Grundlagen

2.1 Menschenrechte von Kindern

2.1.1 UN-Kinderrechtskonvention

Das Ubereinkommen uber die Rechte des Kindes trat am 02. September 1990 in Kraft,
nachdem es am 20. November 1989 von der Vollversammlung der Vereinten Nationen
verabschiedet wurde.
Die Britin Eglantyne Jebb hatte schon Anfang des 20. Jahrhunderts aus Anlass des Ersten
Weltkrieges fur den Volkerbund die Children’s Charter entworfen. Der Volkerbund
verabschiedete 1924 einen Text Uber die grundlegenden Rechte des Kindes auf Basis dieser
Charta, diese erlangten aber keine rechtliche Verbindlichkeit und verloren letztendlich mit der
Auflosung des Volkerbundes 1946 jegliche Gultigkeit. 1959 verabschiedete die
Generalversammlung der Vereinten Nationen erneut eine Erklarung der Rechte des Kindes
(Schweizerisches Komitee fir UNICEF 2003). Der Begriff des Kindeswohls wurde
eingefuhrt. ° Die Kinderrechtskonvention von 1989 ist das wichtigste
Menschenrechtsdokument fur Kinder, das diese als Personen mit eigenen Rechten
verbindlich anerkennt (Liebel 2007, S. 39). Bis heute haben 192 Staaten die UN-
Kinderrechtskonvention ratifiziert. Es fehlen Somalia und die USA.°
Ein Kind ist nach Artikel 1 der UN-Kinderrechtskonvention ,[...] jeder Mensch, der das
achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, soweit die Volljahrigkeit nach dem auf das
Kind anzuwendenden Recht nicht friher eintritt.“ (UN-Kinderrechtskonvention 1989, Artikel
1)
Die vier Grundprinzipien der Konvention sind:

1) Das Recht auf Gleichbehandlung (Artikel 2)

2) Das Prinzip des besten Interesses des Kindes (Artikel 3)

3) Das Recht auf Leben und personliche Entwicklung (Artikel 6)

4) Die Achtung vor der Meinung und dem Willen des Kindes (Artikel 12).
Wéhrend mit dem Prinzip des besten Interesses des Kindes die Forderung des Wohls des
Kindes bei jeglichem staatlichen Handeln eingefordert wird, regelt Artikel 12 ,Die Achtung
vor der Meinung und dem Willen des Kindes®, dass dem Minderjahrigen ein alters- und
reifegemaler Respekt zusteht sowie das Recht, seine Meinung frei au3ern zu durfen
(Schmitz-Forte 2001).
,Die Staaten sollen sicher stellen, dass Kinder in Angelegenheiten, die sie selbst betreffen,

mittelbar oder unmittelbar Einfluss auf Entscheidungen nehmen kénnen.“ (Schmitz-Forte

® Vgl. Resolution der Generalversammlung: Erklarung der Rechte des Kindes 1959 (http://www.un.org/depts/german/gv-
early/ar1386-xiv.pdf) (zuletzt aufgerufen am 06.12.2011)

e Vgl. Bundesministerium fur Wirtschaft, Familie und Jugend: http://www.kinderrechte.gv.at/home/un-konvention/content.html
(zuletzt aufgerufen am 05.12.2011)
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2001, S. 8).

Aus diesen Grundprinzipien ergeben sich die Einzelrechte, die in drei Gruppen eingeteilt
werden kénnen: die Versorgungsrechte (Artikel 7—8, 23-29), die Schutzrechte (Artikel 19-22,
30, 32-38) und die Informations- und Partizipationsrechte. (Artikel 12-17, 31). Das
Partizipationsrecht ist im Zusammenhang dieser Arbeit von besonderer Bedeutung. Denn
Artikel 12 besagt: ,Die Vertragsstaaten sichern dem Kind, das fahig ist, sich eine eigene
Meinung zu bilden, das Recht zu, diese Meinung in allen das Kind berthrenden
Angelegenheiten frei zu auf3ern, und berlcksichtigen die Meinung des Kindes angemessen
und entsprechend seinem Alter und seiner Reife.“ (UN-Kinderrechtskonvention 1989, Artikel
12.1).

In Artikel 13 wird dem Kind Uiberdies ein Recht auf freie Meinungsauf3erung zugesprochen.
.Dieses Recht schliel3t die Freiheit ein, ungeachtet der Staatsgrenzen Informationen und
Gedankengut jeder Art [...] zu beschaffen, zu empfangen und weiterzugeben.“ (UN-
Kinderrechtskonvention 1989, Artikel 13.1).

Die Konvention sieht Kinder also nicht als unmindige Mitglieder unserer Gesellschaft, die
der Gewalt der Eltern oder des Staates unterstellt sind, sondern gesteht ihnen auch im
Bereich der Partizipation individuelle Rechte zu. Sie definiert damit Grundrechte, die
volkerrechtlich verbindlich sind. Kinder sollen als Personlichkeiten mit Recht auf die
Wahrnehmung der eigenen Interessen angesehen werden. Diese Interessen muissen

stellvertretend durch staatliche Institutionen geschutzt werden (Schmitz-Forte 2001).

2.1.2 Die Wandlung im Verstandnis der Kindheit — Emanzipation

oder Schutz des Kindes?

Die Sicht auf die Kindheit hat sich in den letzten Jahrzehnten vor allem in den westlichen
Industrienationen deutlich gewandelt. Es stellt einen groRen Fortschritt in der Geschichte
unserer Gesellschaft dar, dass mittlerweile auch Minderjdhrigen grundlegende
Menschenrechte zustehen. Sie sind nicht mehr nur ausschlie3lich den Entscheidungen der
Erziehungsberechtigten unterworfen und werden als eigenstandige Personlichkeiten mit
einem Recht auf die Wahrnehmung ihrer Interessen angesehen.

Der Begriff ,Kind“ beschreibt eine unmiindige Person, die durch Hilfe von Erwachsenen zu
einem eigenstandigen Individuum heranwéchst. Dieses neue Verstandnis von Kindheit war
eine Voraussetzung fur die Entwicklung der Kinderrechte. Es entwickelte sich im Laufe des
18. Jahrhunderts im Europa der Aufklarung. Die Idee, dass Kinder eigene Rechte haben
kénnten, entstand ebenfalls in diesem Zeitalter, wurde aber im Rahmen der Erklarung der
Menschen- und Blrgerrechte der Franzdsischen Revolution von 1789 — die ja auch Rechte

von Frauen aussparte — noch nicht als Grundsatz festgelegt. Wahrend die allgemeinen
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Menschenrechte die Freiheit des Menschen zur Grundlage hatten, stand in der Entwicklung
der Kinderrechte der Schutz des Kindes vor seiner Freiheit im Vordergrund. Dieser Schutz
des Kindes bildete die vorrangige Tendenz in der Entwicklung der Kinderrechte. Die
Durchsetzung gleicher Rechte von Kindern und deren aktive Mitwirkung in der Gesellschaft
stellten weitere wichtige, jedoch erst in letzter Zeit mit Nachdruck verfolgte Ziele dar. Als
erstes internationales Abkommen zum Schutz der Kinder gilt die Genfer Deklaration der
Rechte des Kindes von 1924, in der sich die Mitgliedsstaaten dazu verpflichteten, ,fir die
Kinder das Beste anzustreben®. Dies stellte jedoch lediglich eine Verpflichtung der
Erwachsenen gegenuber Kindern dar und belie das Kind weiterhin in deren Abhangigkeit.
Der Schutz des Kindes stand hier noch im Mittelpunkt. Die Autonomie des Kindes und seine
Rolle in der Gesellschaft wurden unbeachtet gelassen (Liebel 2007, S. 16). Erste
Kinderrechtsbewegungen, die die Selbstbestimmung, Partizipation und Gleichberechtigung
des Kindes als Birger eines Staates zum Ziel hatten, entstanden dennoch parallel dazu
Anfang des 20. Jahrhunderts. Der Verein ,Freie Erziehung der Kinder®, welcher wahrend der
Russischen Revolution 1917/1918 ins Leben gerufen wurde, gilt als Pionier dieser
Bewegung. Er propagierte im Rahmen der Konferenz ,,Organisation fur Kulturelle Aufklarung®
1918 in Moskau eine ,Deklaration der Rechte des Kindes“. Diese bezweckte nicht mehr nur,
Kinder zu schiitzen, sondern auch ihre Gleichberechtigung voranzutreiben und die Rolle des
Kindes unabhéngig vom Alter in Gesellschaft und Politik zu starken. Der Vorschlag der
Deklaration wurde in der Moskauer Konferenz nicht verabschiedet (Liebel 2007, S. 18-21).
Erst in den 70er-Jahren wurde dieses Thema der Kinderrechtsbewegung im Sinne der Child
Liberation in den USA erneut aufgegriffen. Kinder sollten als Teil der Gesellschaft angesehen
werden, eine Infantilisierung des Kindes wurde abgelehnt. Kinder galten neben Schwarzen
und Frauen als unterdriickte Gruppe in der westlichen Gesellschaft. lhre Befreiung sollte
Ausdruck der Emanzipation der gesamten Menschheit darstellen. Neben der Institution
Familie, der unterstellt wurde, nicht nur Frauen, sondern vor allem Kinder zu unterdriicken,
galt unter den Liberationists auch die Schule als ,tyrannische Institution® (Archard 2004, S.
70). Es wurde die nicht-autoritdre, kooperative Erziehung gefordert, welche es Kindern
erlauben sollte, ihrem Wesen Ausdruck zu geben. Die moderne Unterscheidung zwischen
Kindheit und Erwachsensein galt den Liberationists als falsche Ideologie und Ursache fur
Unterdrtickung und Diskriminierung. Sie forderten daher Rechte fiir Kinder, die bis dahin nur
Erwachsenen zustanden. lhr Ideal bestand in der Selbstbestimmung und Freiheit der Kinder,
welche diese zu eigenem Handeln befahigen sollten. Die wichtigsten Vertreter der
Liberationists waren Richard Farson, Autor von ,Birthrights® (1974), und John Holt, Autor von
.Escape from Childhood* (1974) (Archard 2004). Farson forderte Freiheits- und
Beteiligungsrechte fiir Kinder, die auch Erwachsenen zustanden (Surall 2009). Diese

beinhalteten das Recht zu wahlen und zu arbeiten, das Recht auf eigenen Besitz und das
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Recht auf sexuelle Freiheit. Er kritisierte, dass die damaligen Grundrechte der Kinder — das
Recht auf Gesundheit, Bildung und Schutz vor Gewalt — lediglich dem Schutz des Kindes im
Sinne eines Paternalismus dienten: ,This is the way of protecting children, not protecting
their rights.“ (Archard 2004, S. 72)

Holt Gbertraf die Forderungen Farsons noch, indem er Kindern zusatzlich das Recht auf
Arbeit statt Schule und auf freien Drogenkonsum zusprach. Er stellte sich radikal gegen das
Konzept der Kindheit und dessen Unterscheidung zwischen Kindheit und Erwachsensein
sowie gegen die Vorstellung von der Kindheit als eigenem Lebensabschnitt (Surall 2009).
Sowohl Farson als auch Holt forderten gleiche Rechte fur Kinder jeden Alters ,from birth to
adulthood® (Archard 2004, S. 72). Die Beschreibung kindlichen Verhaltens (Childishness),
durch Verletzlichkeit und Hilflosigkeit gekennzeichnet, stellte fir beide ein ideologisches
Konstrukt dar und erfasste nicht das Wesen des Kindes. Farson und Holt als Vertreter der
Liberationists zufolge sollte das Recht auf Selbstbestimmungsfahigkeit jedem Kind zuteil
werden, das davon Gebrauch machen wolle (Archard 2004, S. 74).

Die Gegenseite zu den Children’s Liberationists bildeten die Vertreter der Caretaker Thesis,
die besagte, dass Kinder nicht autonom entscheiden und durch einen Caretaker vertreten
werden sollten, der in der Lage sei, sich fur ihr Wohl einzusetzen. Caretaker seien in der
Regel die Eltern des Kindes, die paternalistisch handeln missten, da das Kind noch keine
ausreichenden kognitiven Fahigkeiten fir eine autonome Entscheidung besitze.
Grundsatzlich gelte, dass der Caretaker jedoch so entscheiden solle, wie das Kind selbst
entscheiden wirde, ware es schon erwachsen: ,The caretaker chooses for the child in the
person of the adult which the child is not yet but will eventually be.“ (Archard 2004, S. 78).
Als Vertreter der Caretaker Thesis gilt Laura Purdy. Sie sieht die Kindheit als wichtige Phase
im Leben eines Menschen an. Ziel der Entwicklung eines Kindes ist es, ein selbstbestimmter
Erwachsener zu werden. In dieser Entwicklung mussten Kinder geschiitzt und unterstiitzt
werden. Im Rahmen dieser Entwicklung muss das Kind erst die kognitiven Féahigkeiten
erwerben, die notig sind, um selbstbestimmt handeln zu konnen. Die Fahigkeit zur
Selbstbestimmung beinhaltet die Fahigkeit zur Selbstreflexion, welche durch die Entwicklung
des Charakters ausgebildet wird. Es ist nicht mdglich, diese Bildung des personlichen
Charakters zu umgehen. Die Caretaker — in der Regel die Eltern — haben die Aufgabe,
positiv auf die Charakterbildung des Kindes einzuwirken. Die Talente des Kindes und seine
Fahigkeit zur Selbstverwirklichung sollten durch die Caretaker gefordert und gestarkt
werden. Die Aufgabe eines guten Caretakers besteht demnach darin, die Persdnlichkeit
eines Kindes zu erkennen und dessen offene Zukunft sicher zu stellen (Archard 2004, S. 83—
84).

Die Caretaker Thesis gibt eine Anleitung, um aus Kindern selbstbestimmte Erwachsene

werden zu lassen, gesteht den Kindern aber keine friihen Beteiligungsrechte zu, denn ,it is in
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a child’s own interest not to be self-determining“ (Archard 2004, S. 84).

Eine Haltung, welche eine Mittelstellung zwischen den Liberationists und den Caretakern
einnimmt, vertritt unter anderem Johannes Giesinger. Er erachtet es zwar als sinnvoll, Kinder
als Trager von Rechten zu sehen, empfindet es jedoch nicht als richtig, die Eltern-Kind-
Beziehung, welche unter anderem von Firsorge und Liebe angetrieben wird, allein unter der
Perspektive von Rechten zu betrachten (Giesinger 2007). Es sei zwar wichtig, Kindern
gewisse Rechte zuzuschreiben, jedoch solle man ihnen keine vollen Autonomierechte
einrAumen.

Giesinger beschreibt die Aufgabe von Erziehung eines Kindes ahnlich wie die Vertreter der
Caretaker-Auffassung, geht dabei aber einen Schritt weiter, indem er nicht nur den
zuklnftigen Erwachsenen in der Erziehung des Kindes zum Maf3stab nimmt, sondern auch
die Interessen des Kindes wéahrend der Kindheit bertcksichtigt: ,The child should be
respected as a child, in his present individuality; and the child should be respected as a
future adult, that is, in his potential to develop valuable capacities, among them the capacity
for (discursive) autonomy.” (Giesinger 2012, S. 11). Schon wahrend der Kindheit, im Verlauf
der Erziehung, sollen die individuellen Bedirfnisse, Meinungen und Winsche des Kindes
berticksichtigt werden. Eltern sollen als Erzieher demnach die Individualitat des Kindes
berticksichtigen und ernst nehmen. Ziel soll es sein, einen positiven Einfluss auf die
Entwicklung des Kindes zum zukUnftigen selbstbestimmten Erwachsenen zu nehmen.
Giesinger stellt deshalb in seinem Aufsatz ,Respect in Education“ die Achtung des Kindes
wahrend der Erziehung in den Mittelpunkt. Jemandem Achtung zu erweisen
beziehungsweise ihn zu respektieren setzt eine vorhandene Selbstachtung (Self-respect) der
Person voraus, die wiederum die Fahigkeit verleint, Forderungen zu stellen beziehungsweise
seine Meinung zu vertreten. Kindern fehlt diese Selbstachtung zunéachst, sie muss wahrend
der Erziehung ausgebildet und gefordert werden. Auch die Selbstbestimmungsfahigkeit des
Kindes ist in der Phase der Erziehung noch nicht ausgebildet. Um das Kind dennoch in
Entscheidungen einzubeziehen, die sein eigenes Leben betreffen, halt Giesinger es fir
richtig, die Winsche und Meinungen des Kindes zu bericksichtigen, sowie dem Kind auch
Grunde darzulegen, wenn manche Winsche nicht bericksichtigt werden kénnen. Das Kind
soll wissen, dass es Forderungen stellen kann und Respekt verdient. Diese Achtung des
Kindes hat wiederum positiven Einfluss auf die Entwicklung seiner Selbstachtung, die
Giesinger als Voraussetzung zur Entwicklung eines selbstbestimmten Erwachsenen ansieht.

Nur wenn ein Kind sich seines ,normativen Status"™ bewusst ist, ist es in der Lage, sich selbst
zu reflektieren und zu einem selbstbestimmten Erwachsenen zu entwickeln, der seine
Meinung frei vertreten kann (Giesinger 2012, S. 9-11). Wahrend Vertreter der Caretaker
Thesis wie Laura Purdy das Entscheidungsrecht vollstdndig den Eltern tbertragen, um dem

Kind den Schutz zu bieten, den es in der Entwicklung zum autonomen Erwachsenen
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bendtigt, bezieht Giesinger eine Mittelposition zwischen den Child Liberationists und den
Vertretern der Caretaker Thesis, indem er zwar den notwendigen Schutz durch die Eltern fur
wichtig erachtet, dem Kind jedoch eine gewisse Entscheidungsfahigkeit zuspricht. Er
betrachtet dies als positiven Einfluss im Hinblick auf die Zukunft des Kindes als

selbstbestimmten Erwachsenen (Giesinger 2012).

2.2 Medizinrechtliche Grundlagen zur Einwilligungsfahigkeit
Minderjahriger

2.2.1 Rechtlicher Rahmen in der Bundesrepublik Deutschland
In der Bundesrepublik Deutschland sind gemalR § 1629 Abs. 1 Satz 1 des Burgerlichen

Gesetzbuches (BGB) die Eltern die gesetzlichen Vertreter des Minderjahrigen bis zum
Erreichen der uneingeschrankten Geschéftsfahigkeit durch die Volljahrigkeit mit 18 Jahren.
Die Einwiligung des Minderjdhrigen, die auch fir medizinische Behandlungen von

Bedeutung ist, ist durch das BGB nicht geregelt.

2.2.1.1 Geschéaftsfahigkeit und Einwilligungsfahigkeit

Nach deutschem Recht gibt es eine Differenz zwischen der Geschéaftsfahigkeit und der
Einwilligungsfahigkeit des jungen Menschen (Dierks et al. 1995). Unter der
Geschaftsfahigkeit versteht man die Fahigkeit, Rechtsgeschafte wirksam vorzunehmen;
hierbei lassen sich drei Gruppen unterschieden: Die Geschéaftsunfahigkeit bei Minderjahrigen
vor Vollendung des 7. Lebensjahres, die beschrankte Geschaftsfahigkeit von Minderjéahrigen
zwischen dem 7. und dem 18. Lebensjahr und die volle Geschéftsfahigkeit von Personen,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben (Dierks et al. 1995). Wer unter 18 Jahre alt ist, kann
folglich beim Aufsuchen eines Arztes rechtlich gesehen keinen Behandlungsvertrag
abschlieen. Tut er dies jedoch im Wissen seiner Eltern, kann er als Bote oder Vertreter
dieser agieren und den Behandlungsvertrag somit gtiltig erfiillen (Rotharmel 2004, S.55-56).
Von der Geschaftsfahigkeit zu unterscheiden ist die Einwilligungsfahigkeit, welche die
Fahigkeit bezeichnet, ,Wesen, Tragweite und Bedeutung eines arztlichen Eingriffs* zu
verstehen (Dierks et al. 1995, S. 76). ,Bei Minderjahrigen ist die Einwilligung zum Eingriff im
Regelfall von den Eltern [...] einzuholen. [...] Jugendliche unter 18 Jahren haben jedoch in
der Regel die Befugnis zur Einwilligung, wenn sie hinreichend reif sind, die Bedeutung und
Tragweite des Eingriffs und seiner Gestaltung zu ermessen.” (Narr 1994, S. 456).

Die Altersgrenzen der Geschaftsfahigkeit sind nicht bindend fur die Einwilligungsfahigkeit.
Diese kann demnach nicht automatisch der Geschaftsfahigkeit angepasst werden, denn ,die

Kompetenz, Entscheidungen in Gesundheitsangelegenheiten zu treffen, héangt nicht von der
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Geschaéftsfahigkeit ab. Ausreichend fir die wirksame Erteilung der Einwilligung in die
Heilbehandlung ist [...] die Einwilligungsfahigkeit.“ (Rotharmel 2004, S. 61).

,Grundsatzlich ist jeder geistig gesunde Erwachsene, der alter als 18 Jahre ist, zur
Einwilligung befugt. Jedoch kénnen auch Personen, die alter als 14 und insbesondere
solche, die alter als 16 Jahre sind, einwilligungsfahig sein. Voraussetzung dafir ist, dass der
Jugendliche die Bedeutung und die Tragweite der Behandlung und ihrer Gefahren
Ubersehen kann und nicht vorschnell oder unverniinftig entscheidet.“ (Deutsch und Spickhoff
2008, S. 168-169).

Einwilligung in einen arztlichen Eingriff bedeutet nicht nur die Zustimmung zur
vorgeschlagenen Behandlung, sondern beinhaltet auch eine Einwilligung in die damit
verbundene Gefahr. Dies bedeutet, dass der Patient auf eigene Gefahr handelt,
beziehungsweise handeln lasst. Eine Zustimmung zu Behandlungsfehlern wird damit jedoch
nicht erteilt, das heif3t, der Patient willigt nur in die durchzufihrende Therapie, nicht in die
spateren Behandlungsfolgen ein.

Die Einwilligung ist kein ,Rechtsgeschaft’, sondern lediglich die ,willentliche Erklarung, dass
im Rahmen der &rztlichen Behandlung in bestimmter Weise auf Personengiiter’ eingewirkt
werden darf.“ (Deutsch und Spickhoff 2008, S. 168). Diese setzt eine wirksame Aufklarung,
im Idealfall eine Zusammenarbeit von Arzt und Patient in der Entscheidungsfindung voraus.
Der internationale Begriff fur die Einwilligung nach Aufklarung lautet Informed Consent.
(Deutsch und Spickhoff 2008).

Da die Einwilligung kein ,Rechtsgeschaft’, sondern eine ,héchstpersénliche” Handlung
darstellt (Deutsch und Spickhoff 2008, S. 499-500), erfolgt diese nur so lange durch die
Vertretung der Eltern, bis der Minderjahrige reif ist, Entscheidungen selbst zu treffen, sobald
er also in der Lage ist, Wesen, Bedeutung und Tragweite der Behandlung zu verstehen. Der

Minderjahrige kann deshalb trotz eingeschrankter Geschéftsfahigkeit einwilligungsfahig sein.

2.2.1.2 Selbstbestimmungsfahigkeit in der BRD

In Deutschland wird neben der Volljahrigkeit mit 18 Jahren die Grenze der
Selbstbestimmungsfahigkeit oft bei einem Alter von 16 Jahren gezogen, diese ,muss aber in
einzelnen Bereichen der Medizin [...] grundsatzlich schon friiher angesetzt werden.”
(Deutsch und Spickhoff 2008, S. 500) ,Feste Altersgrenzen gibt es [...] nicht, weshalb die
Frage der Einwilligungsfahigkeit fortlaufender Uberpriifung bedarf.“ (Dierks et al. 1995, S. 76)

Ist der Minderjahrige im Alter zwischen 14 und 18 Jahren, liegt es in der Bundesrepublik

’ Personenguter, auch Personlichkeitsrechte: Schutz der Ehre, Schutz der Privat- und Intimsphére, Recht am eigenen Bild, der
eigenen Stimme und dem gesprochenen Wort, Recht auf Selbstbestimmung, wie man in der Offentlichkeit dargestellt werden
will, Recht auf Verschonung von der Unterschiebung nicht getéatigter AuRerungen, Recht auf informationelle Selbstbestimmung,
Grundrecht der Vertraulichkeit und Integritat von informationstechnischen Systemen (Grundgesetz fur die Bundesrepublik
Deutschland 1949)
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Deutschland im Ermessen des behandelnden Arztes, zu prifen, ob die Reife und Fahigkeit
bei dem Minderjahrigen vorhanden ist, die ,Tragweite des Eingriffs fur Korper, Beruf und
Lebensglick® zu begreifen (Dierks et al. 1995, S. 76). Unter 14 Jahren wird der
Minderjahrige in Deutschland jedoch als einwilligungsunfahig angesehen und muss somit
durch die Eltern vertreten werden (Dierks et al. 1995).

Ein weiteres Kriterium zur Prifung der Einwilligungsfahigkeit ist die Schwere eines Eingriffs
an einem Minderjahrigen:

~Je schwerwiegender, je weniger dringlich, je unibersehbarer in seinen Risiken und Folgen
ein Eingriff und je junger der Patient ist, desto eher fehlt die Einwilligungsmiindigkeit des
Jugendlichen.“ (Dierks et al. 1995, S. 77). Handelt es sich folglich um einen Routineeingriff,
so wird dem Minderjahrigen eher die Fahigkeit zugesprochen, in diese Behandlung
einzuwilligen oder sie abzulehnen. Eine Besonderheit ergibt sich bei der Behandlung von
schweren Erkrankungen, beispielsweise Tumorerkrankungen bei Kindern, denn gerade
minderjahrige Patienten wachsen im Verlauf der langen Erkrankung in die
Einwilligungsfahigkeit hinein. Ulsenheimer argumentiert deshalb: ,Wenn der Jugendliche
aufgeklart ist, die vorgeschlagene Therapie die einzige Chance auf Lebensrettung darstellt
und die Folgen seiner Entscheidung fir ihn Gbersehbar sind, sollte selbst einem 14-jahrigen
die ausschlie3liche Einwilligungskompetenz zuerkannt werden.“ (Ulsenheimer 2008, S. 155).
Auch bei Eingriffen mit ,lebensgestaltendem Charakter wird einem Minderjahrigen eher die
Fahigkeit zugesprochen, entscheidungskompetent zu sein. Zweifel an der
Einwilligungsfahigkeit sind dann berechtigt, wenn die Erklarung des Minderjahrigen ,jeder
Vernunft entbehrt oder aus [...] purem Widerspruchsgeist getroffen wird“ (Dierks et al. 1995,
S. 77).

Wie ist die rechtliche Lage in der Bundesrepublik, wenn der -einwilligungsfahige
Minderjahrige einen anderen Wunsch auf3ert als seine Eltern?

Treffen die Eltern eine andere Therapieentscheidung als ein einwilligungsfahiger
Minderjahriger, so liegt die alleinige Entscheidungsmacht bei dem Minderjahrigen. Dies gilt
sowohl bei der Ablehnung einer Therapie entgegen dem Wunsch der Eltern, als auch bei
einer Zustimmung. Lehnt der Minderjahrige die Therapie ab, darf der Arzt diese nicht gegen
dessen Willen vornehmen, da er sich sonst wegen ,vorsatzlicher Koérperverletzung, Notigung
und Freiheitsberaubung® schuldig machen wurde (Dierks et al. 1995, S. 86).

Das Selbstbestimmungsrecht des einwilligungsfahigen Minderjahrigen markiert in der
Bundesrepublik Deutschland folglich die Grenze des elterlichen Sorgerechts bei
medizinischen Entscheidungen, was bedeutet, dass gegen dessen Willen keine Therapie
vorgenommen werden darf. Im Fall der Einwilligungsunfahigkeit eines Minderjahrigen
entscheiden die Eltern zum Wohl des Kindes, wobei diese Entscheidung zusammen mit dem

Arzt getroffen werden sollte (Dierks et al. 1995). Auf Grund des Personlichkeitsrechtes muss
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der Minderjdhrige aber in jedem Fall aufgeklart werden, auch wenn er noch nicht
einwilligungsfahig ist. Bei Minderjdhrigen unter 10 Jahren beinhaltet die Aufklarung
zumindest den Verlauf der Therapie, Uber 10 Jahren zusatzlich mdogliche Risiken der
Behandlung (Deutsch und Spickhoff 2008, S. 501). Wird ohne vorherige Aufklarung an
einem minderjahrigen Patienten eine Behandlung durchgefiihrt, macht man sich wegen
Kdrperverletzung nach § 223 StGB strafbar (Rotharmel 2004, S. 69).

Zusammengefasst darf der Minderjéhrige, Einwilligungsfahigkeit vorausgesetzt, ab 16
Jahren Malinahmen eigenverantwortlich zustimmen, sie jedoch auch ablehnen, selbst wenn
sie lebensrettend sein kénnen. Eine unterschiedliche Behandlung von Zustimmung und
Ablehnung gibt es nicht (Deutsch und Spickhoff 2008). Unter 14 Jahren wird der
Minderjahrige als einwilligungsunfahig angesehen und durch seine Eltern vertreten. Liegt das
Alter im  Zeitraum zwischen  vorausgesetzter  Einwilligungsunfahigkeit  und
Einwilligungsfahigkeit, so liegt es im Ermessen des behandelnden Arztes, zu entscheiden,

ob der Minderjahrige als einwilligungsféhig angesehen werden kann (Dierks et al. 1995).

2.2.2 Rechtlicher Rahmen im United Kingdom: Schottland

Der rechtliche Rahmen zur Einwilligungsféhigkeit Minderjahriger unterscheidet sich im United
Kingdom innerhalb der Einzelstaaten. Wahrend England, Wales und Nordirland ahnliche
Rechte aufweisen, setzt Schottland die Grenze der Einwilligungsfahigkeit niedriger an als die
drei anderen Mitgliedsstaaten des Vereinigten Kénigreichs.

In Schottland hat eine Person bereits ab dem 16. Lebensjahr das Recht, wie ein
Erwachsener medizinischen Entscheidungen zuzustimmen oder sie abzulehnen.

Unter 16 Jahren ist ein Minderjahriger einwilligungsféahig, wenn der zustéandige Arzt bestatigt,
dass der Minderjahrige Art und Konsequenzen der Therapie verstanden hat. In diesem Fall
gilt der Wunsch des Minderjéahrigen, auch wenn die Eltern anderer Meinung sind.

Wenn der Minderjahrige fur nicht einwilligungsféhig erklart wurde, sind die Eltern
verantwortlich, im besten Interesse des Minderjahrigen zu entscheiden (Medical Protection
Society 2011).

Jedoch gilt in Schottland, dass bei einem Kind, sobald es fur einwilligungsfahig erklart wurde,
die Eltern jegliche Rechte beziglich der Therapieentscheidung verlieren. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass die Eltern vollstandig ausgeschlossen werden. Angestrebt wird, dass
medizinische Entscheidungen von Kind und Eltern zusammen getroffen werden (Marshall
1997).

Von gro3ter Bedeutung ist in Schottland dabei das Wohl des Kindes, das die Medical
Protection Society in ihrem Merkblatt “Consent — children and young people” wie folgt
darstellt:

“If the child lacks the ability to make their own medical decisions, the parents can consent on
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behalf of the child, even if the child is refusing the treatment. However, you should consider
carefully whether overriding the consent of a distressed child, given the clinical
circumstances at the time, is necessary. Often, if sufficient time is given, the parents will be
able to persuade the child that the intervention will be beneficial. You should aim to work in
»8

partnership with the parents, assuming that the child’s best interests are paramount.
(Medical Protection Society 2011).

2.2.3 Rechtlicher Rahmen im United Kingdom: England, Wales und
Nord Irland

In England, Wales und Nord Irland ist im Gegensatz zu Schottland in der Gesetzgebung das
Alter der Volljahrigkeit und gleichzeitig auch das der medizinischen Einwilligungsfahigkeit,
auf 18 Jahre festgesetzt. Erst mit dem Erreichen dieses Alters ist eine Person rechtlich in der
Lage, einer medizinischen Behandlung zuzustimmen oder diese abzulehnen. Im Falle des
Minderjahrigen ist es die Aufgabe der Eltern oder des Gerichts, im Namen des Kindes zu
entscheiden. Kommt es in einer Notfallsituation zum Eintreten des Falls, dass keine
Zustimmung eines Erwachsenen vorliegt, entscheidet der Arzt im besten Interesse des
Kindes.

Weiterhin ist es legitim, lebensrettende MaRnahmen auch gegen den Willen der Eltern oder
des Kindes durchzufiihren, wenn die Folge des Unterlassens den Tod bedeuten wirde.

Eine besondere Situation ergibt sich im United Kingdom jedoch, wenn der Jugendliche sich
in einem Alter zwischen 16 und 18 Jahren befindet. In diesem Fall wird hier angenommen,
dass er ebenso fahig ist, zu einer Behandlung zuzustimmen, jedoch nicht abzulehnen
(British Medical Association 2001, S. 33).

Das bis heute gultige Family Law Reform Act von 1969 besagt in Artikel 8.1: ,Consent of a
minor who has attained the age of sixteen years to any surgical, medical or dental treatment®
which, in the absence of consent, would constitute a trespass to his person, shall be effective
as it would be if he were of full age; and where a minor has by virtue of this section given an
effective consent to any treatment it shall not be necessary to obtain any consent for it from
his parent or guardian.” (Family Law Reform Act 1969 S 8.1).

Im “Consent to Treatment in Children” aus dem Jahr 2000 wird diese rechtliche Regelung
insofern differenziert, dass Kinder dieses Alters zwar selbstbestimmt einer medizinischen
Behandlung zustimmen dirfen, eine Ablehnung aber dann nicht akzeptiert werden sollte,

wenn Eltern oder ein Gericht das Gegenteil entschieden haben: “A child aged 16-18 cannot

8VgI.: Medical Protection Society 2011 (http://www.medicalprotection.org/uk/scotland-factsheets/consent-children-and-young-
people) (zuletzt aufgerufen am 12.09.2011)

o Surgical, medical or dental treatment beinhaltet die Diagnostik und medizinischen Verfahren ergdnzend zur eigentlichen
therapeutischen Behandlung des Patienten.
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refuse treatment if it has been agreed by a person with parental responsibility or the Court,
and it is in their best interests. Therefore they do not have the same status as adults.” (Knott
2000)™.

Bislang gibt es im United Kingdom kein Gesetz, welches das Recht von Minderjahrigen unter

16 Jahren bei medizinischen Entscheidungen regelt.

2.2.3.1 Gillick Competence

Im Rahmen eines Rechtsstreits wurde der Begriff der Gillick Competence gepragt. Damit
kann Minderjahrigen unter 18 beziehungsweise gegebenenfalls auch unter 16 Jahren die
Mdglichkeit eingerdumt werden, medizinische Entscheidungen selbststandig zu treffen. Unter
Gillick Competence versteht man, dass eine Person einwilligungsfahig ist, wenn sie Wesen
und Zweck der fur sie notwendigen medizinischen Behandlung verstanden hat und die ihm
gegebenen Informationen abwagen und dazu verwenden kann, eine Entscheidung
hinsichtlich der Behandlung zu treffen: “People are competent to make decisions if they are
able to understand the nature and purpose of the proposed treatment, and to retain the
information and weigh it in the balance in order to arrive at a decision.” (British Medical
Association 2009, S 92).

Die Einwilligung des Kindes ist demnach dann zu bertcksichtigen, wenn es ausreichend
informiert wurde und die Intelligenz aufweist, Sinn und Zweck der Therapie sowie Tragweite
der Entscheidung zu verstehen. Die Gillick Competence stutzt sich im Wesentlichen auf die
kognitiven Fahigkeiten des Minderjahrigen (Brochhausen 2005). Daruber hinaus muss das
Kind in der Lage sein, Informationen und Mdglichkeiten abzuwégen. Die Urteilskraft ist somit
eine weitere Fahigkeit neben der kognitiven, die erbracht werden muss, um als
einwilligungsfahig zu gelten.

Welche Aspekte werden im Einzelnen zur Beurteilung der Competence durch ein Gericht
heran gezogen?

Der in der Gillick Competence ausschlaggebende Faktor ist die kognitive Entwicklung des
Minderjahrigen. Der Minderjahrige sollte in der Lage sein, seine eigenen Bedurfnisse und die
seiner Mitmenschen wahrnehmen zu kénnen. Diese Beurteilung geschieht im Vergleich, das
hei3t, er sollte diesbeziiglich mehr Reife als ein gleichaltriger Jugendlicher aufweisen.
Weiterhin  sollte er das fur die medizinische Entscheidung notwendige Verstandnis
aufbringen und gewillt sein, diese Entscheidung auch zu treffen. Die Fahigkeit zum Abwéagen
von Risiko und Nutzen einer medizinischen Behandlung und ein ausreichendes

Krankheitsverstandnis sind weitere Kriterien. Der Minderjéhrige sollte zudem verstanden

10 Vgl.: Knott 2000 (http://www.patient.co.uk/doctor/Consent—to—Treatment—in—ChiIdren.htm) (zuletzt aufgerufen am 02.11.2011)
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haben, was die Behandlung bedeutet und welchen Vorteil sie ihm bietet, sowie auch, welche
Konsequenzen eine Ablehnung dieser Therapie mit sich bringen.

Jedoch ist bei der Beurteilung dieser kognitiven Fahigkeiten des Minderjahrigen zu beachten,
dass sich Minderjahrige desselben Alters in ihren Fahigkeiten deutlich unterscheiden
kénnen. Die Zustimmung zu einer Behandlung ist ein Prozess, in den vor allem die Eltern als
Bezugspersonen mit eingebunden sein sollen. Eine altersgerechte Aufklarung und
Information des Minderjahrigen muss gegeben sein, um ihm die Mdéglichkeit der Partizipation
an der Entscheidungsfindung zu ermdglichen.

Auch objektiv urteilende Personen wie Lehrer, Pflegepersonal oder Sozialarbeiter sollen
einbezogen werden, um eine neutrale Einschatzung des Minderjahrigen zu erlauben (British
Medical Association 2001).

Laut Knott ist Competence kein statisches Vermdgen, sondern kann sich durch
ausreichende und altersgeméaRe Information oder in Folge der besonderen Erfahrungen des
Minderjahrigen entwickeln: “Competency is something that can be developed over time by
presenting the child with information appropriate to their age and level of education, and this
process may be a rewarding one in the management of children with long-term conditions

that involve several therapeutic procedures or investigations.” (Knott 2000).

2.2.3.2 Ablehnung einer Therapie und Diskrepanzen in der

Entscheidungsfindung

Wie auch die British Medical Association halt Knott es fiir wichtig, dass Entscheidungen, die
einen Minderjahrigen betreffen, zusammen mit der Familie getroffen werden.

Was aber passiert, wenn es sich nicht um einen Consent (Zustimmung, Einwilligung) zur
medizinischen Behandlung, sondern um ein Refusal (Ablehnung, Verweigerung) handelt?
Wenn der behandelnde Arzt nicht mit der Meinung der Eltern, vor allem bei der Ablehnung
einer Therapie, Ubereinstimmt und es sich um eine lebensbedrohliche Situation handelt, liegt
die Entscheidung beim zustandigen Gericht (Knott 2000).

Ebenso soll verfahren werden, wenn Eltern eines nicht einwilligungsfahigen Minderjahrigen
entgegen den besten Interessen des Kindes eine Therapie ablehnen. Aufgabe des Gerichts
ist es in beiden Situationen, das Kindeswohl zu schiitzen (British Medical Association 2001).
Relevante Faktoren fir das Wohl des Kindes sind seine Winsche und Geflhle, physischen,
emotionalen und pédagogischen Bedirfnisse, sein Alter, Geschlecht und sein kultureller
Hintergrund sowie weitere Umstande wie erfahrenes Leid oder andere negative Erfahrungen.
Hat der Minderjahrige eine andere Meinung als seine Eltern oder der behandelnde Arzt, gibt

es zwei verschiedene Maoglichkeiten:
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Stimmt der entscheidungsféahige Minderjdhrige einer Behandlung zu, die seine Eltern
ablehnen, darf nach oben aufgefiihrtem medizinrechtlichem Rahmen in England, Wales und
Nordirland diese Therapie zugunsten des Kindes durchgefiihrt werden (Knott 2000).

Anders sieht es aus, wenn der entscheidungsfahige Minderjahrige eine Behandlung ablehnt,
die seine Eltern jedoch wiinschen oder die dem arztlichen Rat entspricht.

Ein Beispiel dafir ist die 13-jahrige Hannah Jones aus Grof3britannien, deren Fall 2008
Schlagzeilen machte, weil ihre Ablehnung einer lebensrettenden Herztransplantation
anerkannt wurde.

Hannah erkrankte im Alter von funf Jahren an Leukamie und wurde acht Jahre lang mit
Chemotherapie behandelt. Folge dieser jahrelangen Zytostatika—Gabe war eine
Kardiomyopathie, eine Herzmuskelschwache, die die Leistung des Herzens auf 10%
herabsetzte und die ohne eine Herztransplantation eine tddliche Gefahr darstellte.

Hannah entschied sich gegen diese lebensrettende MaRnahme, weil sie nach ihrer
jahrelangen Krankheit mit zahlreichen Operationen, Therapien und Krankenhausaufenthalten
ihr Leben nicht mehr nur im Krankenhaus verbringen wollte und die restliche Zeit, die ihr
ohne die Transplantation noch blieb, zu Hause mit inrer Familie genieRen wollte.™*

Ein Arzt des Krankenhauses reichte Klage beim Obersten Gerichtshof ein, um Hannah auf
diesem Wege zur Operation zu zwingen, weil diese in seinen Augen im besten Interesse des
Kindes war. Da die Eltern die Entscheidung von Hannah akzeptierten und unterstiitzten,
wollte man ihnen die Vormundschaft entziehen. In einem Gesprach mit einer
Kinderschutzbeauftragten gelang es Hannah und ihren Eltern, die Richter davon zu
Uberzeugen, dass sie reif genug ist, diese Entscheidung zu treffen und somit die Klage
abzuwehren und den Wunsch des Madchens anzuerkennen.™

Die British Medical Association hielt schon 2001 fest: “Refusal of treatment by a child of any
age should be taken very seriously and treated with respect.” (British Medical Association
2001, S. 107).

In England, Wales und Nordirland gilt aber auch eine Einschrankung fir lebensbedrohliche
Erkrankungen: ,A refusal is most likely to be respected when the young patient clearly
understands the nature and implications of the particular intervention and the treatment is not
seen as crucial to his or her welfare at that time.” (British Medical Association 2001, S. 18).
Beurteilt wird die Glltigkeit einer Ablehnung ahnlich wie die der Zustimmung anhand der
kognitiven Entwicklung des Minderjahrigen. Hinzu kommt die Sicht auf das Kindeswohl und
das beste Interesse des Kindes, welches durch erwachsene Personen geschitzt werden
muss. Eine Ablehnung durch den Minderjahrigen bedeutet immer, auch einen Blick auf die

Hintergrinde zu werfen. Dies waren zum Beispiel Therapien, die in der Vergangenheit

! Entnommen aus: Rotzer 2008 (http://www.welt.de/vermischtes/article2713185/Hannah-Jones-darf-nun-nach-ihrem-Willen-
sterben.html) (zuletzt aufgerufen am 02.08.2012)

2 Entnommen aus: Becker 2008 (http://www.heise.de/tp/artikel/29/29118/1.html) (zuletzt aufgerufen am 02.08.2012)
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mehrfach keinen Erfolg gezeigt haben und fir den Minderjahrigen somit fur die Zukunft
aussichtslos erscheinen.

Die British Medical Association gesteht ein, dass es schwierig ist, einen kompetenten
Minderjahrigen zu einer solchen Therapie zu zwingen: It is difficult to envisage a situation in
which it is ethically acceptable to provide elective treatment when a competent, informed
young person consistently refuses it.” Doch sie beklagt auch die mangelnde rechtliche
Hilfestellung in solchen Situationen: “There has been no guidance from the courts on this
matter [...]" (British Medical Association 2001, S. 108).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Zustimmung zu einer medizinischen
Behandlung durch eine einwilligungsfahige minderjahrige Person im United Kingdom
mittlerweile klar geregelt ist, Uber eine Ablehnung bei Uneinigkeit zwischen dem
Minderjahrigen und den Eltern oder dem Minderjahrigen und dem behandelnden Arzt jedoch
durch ein Gericht im besten Interesse des Kindes und seiner persodnlichen Entwicklung unter
Berlicksichtigung des Kontexts betrachtet und entschieden werden muss.

Diese gerichtlichen Entscheidungen basieren jedoch auf keiner rechtlichen Grundlage oder
Richtlinie. Prinzipiell stellt sich die ethische Frage, warum der einwilligungsfahige
Minderjahrige zwar einer Malinahme zustimmen, diese aber nicht ohne weiteres ablehnen
darf.

2.2.4 Rechtlicher Rahmen in den USA
In den USA ist die rechtliche Lage zur Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger nicht einheitlich.

Das liegt zum einen an den unterschiedlichen Grenzen der Volljahrigkeit der verschiedenen
Staaten, welche zwischen einem Alter von 16 bis 21 Jahren schwanken, zum anderen an
unterschiedlichen Ansichten zum ,Erwachsensein®. (Rotharmel 2004).

Im Grof3teil der Vereinigten Staaten ist das Volljahrigkeitsalter auf 18 Jahre festgelegt. Dies
bedeutet, dass Minderjahrige unterhalb dieser Altersgrenze als einwilligungsunfahig bei
medizinischen Behandlungen gelten.

Dennoch gibt es in den einzelnen Bundesstaaten Regelungen, die auch Minderjahrigen unter
18 Jahren zugestehen, Einwilligungsfahigkeit schon vor der Volljahrigkeit zu erlangen. In
den USA werden drei Gruppen unterschieden: Der Emancipated Minor, der Mature Minor
und eine Sonderregelung fur Minderjahrige, die in Folge besonderer Bedingungen fir
einwilligungsfahig erklart wird (Magnus 2006).

Der Emancipated Minor weist die Besonderheit auf, schon vor dem Erreichen der
Volljahrigkeit ,selbststéandig zu leben, sich selbststandig versorgen zu kdnnen und nicht unter
der Kontrolle der Eltern zu stehen.” (Magnus 2006, S. 133).

Hierunter fallen auch verheiratete Minderjahrige oder minderjahrige Soldaten.
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,Ein emanzipierter Minderjahriger wird als fahig angesehen, rechtlich wirksam in alle
gesundheitsbezogenen Behandlungen und Verfahren einzuwilligen.” (Magnus 2006, S. 134).
Mature Minor ist ein Minderjahriger, der selbststandig eine Entscheidung bei medizinischen
Behandlungen treffen kann, weil er Einsicht in seinen Gesundheitszustand hat, alternative
Therapiemdglichkeiten sowie Risiken und Vorteile der ihm vorgeschlagenen Therapie
verstanden hat.

Der Minderjahrige muss in diesem Fall mindestens 15 Jahre alt sein, die oben genannten
Fahigkeiten aufweisen und die Behandlungen mit jeglichen Konsequenzen verstehen.
Zudem sollte die durchzufiihrende Behandlung nicht von komplizierter Natur sein.

,0em Minderjahrigen wird umso eher zugestanden, selbststandig in die medizinische
Behandlung einzuwilligen, je alter er ist, je groRer sein Verstandnis von der Bedeutung des
Eingriffs ist und je geringer die Gefahren sind, die von der Behandlung fur die Gesundheit
des Minderjahrigen ausgehen.” (Magnus 2006, S. 134).

Neben der Mature Minor Rule wird den Minderjahrigen in den USA in besonderen
Situationen zudem das Recht eingeraumt, in gewissen medizinischen Fragen auch
unabhangig von dieser Regelung selbststandig und ohne elterliche Einwilligung entscheiden
zu durfen. Dies bezieht sich vor allem auf Falle von Schwangerschaft, Behandlung sexuell
Ubertragbarer Krankheiten und Behandlung von psychiatrischen Erkrankungen oder
Suchterkrankungen (Magnus 2006).

Des Weiteren wird in vielen Staaten der USA von den Gerichten nach der Rule of Seven des
englischem Common Law entschieden. Sie besagt, dass Minderjahrige unter 7 Jahren in
keinem Fall einwilligungsfahig sein kénnen.

»-von Kindern zwischen 7 und 14 Jahren wird widerlegbar vermutet, dass sie nicht die
Fahigkeit haben, einzuwilligen und von Kindern, die 14 Jahre oder élter sind, wird vermutet,
dass sie die Fahigkeit haben, einzuwilligen, was allerdings durch Gegenbeweis widerlegbar
ist.“ (Magnus 2006, S. 135).

2.2.5 Rechtlicher Rahmen in Kanada

Kanada stellt eine Besonderheit dar, indem es die Partizipation Minderjahriger bei
medizinischen Entscheidungen in manchen Provinzen toleranter handhabt als die
vergleichsweise konservative USA oder Deutschland. Kanada weist zwar ebenso wie die
USA Unterschiede innerhalb der verschiedenen Provinzen auf, jedoch sind die
Altersunterschiede breiter bemessen. Wéahrend in einigen Staaten die Volljahrigkeit als Alter
der Einwilligungsfahigkeit gilt, gilt in der kanadischen Provinz Quebec ein Minderjahriger
schon mit 14 Jahren als einwilligungsféahig (Deutsch und Spickhoff 2008).
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Generell ist in Kanada im Medical Consent of Minor's Act™® festgehalten, dass Minderjahrige
ab einem Alter von 16 Jahren in medizinische Behandlungen einwilligen durfen. Bei
Minderjahrigen unter 16 Jahren unterliegt es der Beurteilung des behandelnden Arztes, zu
entscheiden, ob der Minderjahrige in der Lage ist, Wesen und Konsequenzen der Therapie
zu verstehen und somit selbststandig einwilligen zu kdénnen.

Die Canadian Paediatric Society unterteilt Minderjahrige nach ihren kognitiven Fahigkeiten
im Verhdltnis zum Alter: Wahrend Kinder im Vorschulalter als einwilligungsunfahig
angesehen werden und durch ihre Eltern vertreten werden missen, wird Kindern im
Grundschulalter von 5 bis 11 Jahren schon ein gewisses Partizipationsrecht zugesprochen.
Eltern vertreten das Kind zwar weiterhin, aber das Kind hat das Recht, einer Behandlung
zuzustimmen oder sie abzulehnen, nachdem es altersgerecht aufgeklart wurde: ,Children of
primary school age may participate in medical decisions but do not have full decision-making
capacity. Although they may be able to indicate their assent or dissent without fully
understanding the implications, this cannot be the final determinant for medical decisions.
Children of this age should be provided with information appropriate to their level of
comprehension and their assent should be sought. Although the child’s parents authorize or
refuse treatment, the child’s assent should be sought and any strong or sustained dissent
should be taken seriously [...]" (Canadian Paediatric Society 2009)

Die Canadian Paediatric Society legt in ihren Leitlinien fest, dass Jugendliche ab einem Alter

von etwa 12 Jahren *

wie erwachsene Personen einwilligungsfahig sein koénnen:
»<Adolescents are developing the decision-making capacity of adults. So, just as for adults,
adolescents with decision-making capacity will be able to understand and communicate
relevant information; think and choose with some degree of independence; assess potential
benefit, risk or harms of multiple options, and consider their consequences. Of note, these
adolescents should also reflect a fairly stable set of personal values.” (Canadian Paediatric

Society 2009).

13 Vgl.: Medical Consent of Minor's Act, 1975 Proceedings, S. 30, 162 (http://www.ulcc.ca/en/us/index.cfm?sec=1&sub=1m5)
(zuletzt aufgerufen am 02.11.2011):

1 vgl.: Canadian Paediatric Society Bioethics Community 2004 (http://www.bag-jugendschutz.de/PDF/MDA12-
Laender_einzeln/Jugendschutzbestimmungen_Kanada.pdf) (zuletzt aufgerufen am 02.08.2012)
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2.3 Die psychosoziale Entwicklung von Minderjahrigen im
Hinblick auf die Einwilligungsfahigkeit

2.3.1 Die geistige Entwicklung nach Piaget
Der Schweizer Entwicklungspsychologe Jean Piaget (1896—1980) sieht

genetische Vererbung und Umwelteinflisse nicht als isolierte spezifische Faktoren der
kognitiven Entwicklung des Kindes, sondern als sich gegenseitig beeinflussende Effekte, die
zur Reifung des Kindes in seiner Intelligenz beitragen. Diese Reifung geschieht durch
zweierlei Faktoren: Die korperliche Erfahrung und die Erziehung.

Einerseits muss das Kind seine Umwelt selber entdecken und diese dabei begreifen,
andererseits soll es wahrend der Erziehung von den Erkenntnissen seiner Bezugspersonen
oder Mitmenschen lernen (Thomas und Feldmann 2002).

Die kognitive Entwicklung des Menschen verlauft nach Piaget in vier Stadien (vgl. Tabelle
1.1):

ab Geburt |ab 1. ab 4. ab 8. ab 12. ab 18. ab 2 Jahre |ab 4-5 ab 7 Jahre | 11-15
Monat Monat Monat Monat Monat Jahre Jahre
Reflexe primire |sekundire | Beginn tertiire Vorstel- egozentri- | sozial- Operatio- | Hypothe-
Zirkuldr- | Zirkuldr- | der prakti- | Zirkuldr- |lungsver- |scher kommuni- | nen (In- | senbil-
reaktio- reaktio- schen reaktio- maogen; Sprachge- | kativer ternalisie- | dung;
nen: nen: Intelli- nen: »Einfalls- | brauch Sprachge- | rung, Re- | Faktoren-
genz: reichtum« | (kollekti- | brauch; versibili- | kombina-
erste An- | scheinbar |zielorien- |erste Dif- ver Mo- [ intuitives | tit, Koor- | tionen;
passungs- |absichts- | tierte ferenzie- nolog); Denken; | dinie- logisches
handlun- | volle Handlun- | rung zwi- perzepti- | Dezentra- | rung); Denken;
gen Handlun- |gen; schen ves Den- [ tion Konserva- | Transitivi-
gen »Ich« und ken; tion; tit
Gegen- Zentrati- Kausalitit
stinden on
»Ubun- Objekt-
gen« perma-
nenz
Sensomotorische Entwicklungsstufe Prioperationale Ent- Konkret- | Formal-
wicklungsstufe operatio- | operatio-
nale Ent- | nale Ent-
wicklungs- | wicklungs-
stufe stufe

Tabelle 1.1
Eine Ubersicht der vier Stadien der kognitiven Entwicklung nach Piaget
(aus: Thomas und Feldmann 2002, S. 191)

Stadium 1 ist das der sensomotorischen Intelligenz im ersten und zweiten Lebensjahr, wenn
das Kind noch nicht in der Lage ist, sich adaquat verbal zu duRern. Hier bilden sich vor allem
die Objektpermanenz und die Fahigkeit zum Nachahmen, beginnend im 8-12. Lebensmonat,
aus. Objektpermanenz bezeichnet das Wissen, dass ein aus dem Blickfeld verschwundener
Gegenstand weiterhin vorhanden ist. Voraussetzung fir dieses Wissen ist die

Verinnerlichung, welche auch notwendig ist fir das Nachahmen.
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Das sensomotorische Stadium bildet fir Piaget das ,Erwachen der Intelligenz“ (Langfeldt
und Nothdurft 2007, S. 82), die Anregung des Denkens durch Handeln.

Das Stadium 2, die Entwicklung der konkreten Operationen’®, hat Piaget in zwei Phasen
geteilt. Stadium 2a bildet das praoperationale, anschauliche Denken im zweiten bis siebten
Lebensjahr, welches auch das egozentrische Denken genannt wird, da das Kind aus
eigenen Erfahrungen heraus urteilt. Es ist nicht in der Lage, sich in andere Menschen
hineinzuversetzen. Das Kind in diesem Stadium ist unfahig, Objekte und Sachverhalte aus
fremder Perspektive wahrzunehmen. Zentrierung bedeutet weiterhin, dass das Kind nicht in
der Lage ist, mehr als einen Aspekt gleichzeitig wahrzunehmen. Im Hinblick auf die
Einwilligungsfahigkeit kann man von einem Kind in diesem Stadium erwarten, dass es sich
zwischen zwei unterschiedlichen und unangenehmen Therapiemdglichkeiten entscheiden
kann, solange sich der angebotene Aspekt lediglich innerhalb einer Dimension bewegt wie
das Pieksen einer Spritze und der schlechte Geschmack von Medizin (Brochhausen 2005).
Erst beim Ubergang in das Stadium 2b des konkret-operationalen Denkens im siebten bis
elften Lebensjahr entwickelt sich die Fahigkeit, mehrere Aspekte wahrzunehmen, die so
genannte Invarianz. Das Kind kann Prozesse verstehen und umkehren (Reversibilitat), es
versteht Hierarchien, kann verschiedene Aspekte miteinander verknipfen und hat eine
Vorstellung von Zahlen. Eine soziale Perspektiveniibernahme ist nun ebenfalls mdglich,
denn das Kind ist in der Lage, sich vorzustellen, was sein Gegenuber von ihm denkt.
Weiterhin nimmt der Egozentrismus ab und das Kind beginnt, sich in andere Personen hinein
versetzen zu kdnnen. Das Denken ist jetzt autonom-moralisch.

Stadium 4 des formalen Denkens setzt ab dem elften Lebensjahr ein. Nun ist es dem Kind
moglich, Probleme durch Testung zu Iosen und jeden Bestandteil des Problems als
Bestandteil des Gesamten sehen zu kénnen: Das logische Denken setzt ein (Petermann et
al. 2003).

Nach Brochhausen stellt die Fahigkeit zum formalen Denken das ,Einwilligungsideal® dar, da
das Kind in der Lage ist, mehrere Dimensionen gleichzeitig zu berlicksichtigen, proportional
zu denken und mehrere Auspragungen zu kombinieren (Brochhausen 2005, S. 149).

Fir die Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit wére es wichtig, durch zum Beispiel
Intelligenztests evaluieren zu kénnen, wie weit ein Kind in seiner kognitiven Entwicklung
fortgeschritten ist. Folgt man dem Ansatz nach Piaget, ist ein Intelligenztest jedoch nicht
aussagekraftig, den kognitiven Entwicklungsstand des Kindes festzustellen, da ein solcher
Test nicht die spezifischen Denkprozesse des Kindes nachvollziehen kann. Besser ware

hier, die Problemlésung des Kindes zu beobachten. Beispiele fur speziell entwickelte Tests

!5 Operationen® sind nach Piaget Méglichkeiten zur Manipulation von Objektbeziehungen. Konkrete Operationen bezeichnen
die direkte Manipulation eines Objektes, wenn dieses greifbar vorhanden ist. Geschieht diese Manipulation auf geistigem Wege,
ist die Operation ,formal“ zu nennen. (Thomas und Feldmann 2002, S. 182)
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sind der ,Hamburger Wechsler-Intelligenztest fiir Kinder
(Thomas und Feldmann 2002).

«16

oder der ,Stanford-Binet-Test

2.3.2 Die moralische Entwicklung nach Kohlberg

Der Amerikaner Lawrence Kohlberg (1927-1987) orientierte sich bei seinen Untersuchungen

an der Theorie Piagets und teilte die Moralentwicklung

in drei

Stufen ein:

die

préakonventionelle Stufe, die konventionelle und die postkonventionelle Stufe, wobei sich jede

Stufe noch einmal in jeweils zwei Stadien gliedert (vgl. Tabelle 1.2):

«l7

2 Jahre 6 Jahre 10 Jahre 12 Jahre 21 Jahre 35 Jahre u. dlter
Orientierung an | Naiv-instrumen- | »Guter Junge, lie- |»Gesetz und Ord- | Sozialvertrigliche | Orientierung an
Bestrafung und telle oder egoisti- | bes Méddchen«- nung«-Orientie- | Orientierung (in- | universell-ethi-
Gehorsam (hete- | sche Orientierung | Orientierung (ge- | rung (soziales Sy- | dividuelle Rechte) |schen Prinzipien
rogene Moralitit) | (instrumenteller | genseitige zwi- stem und soziales
Austausch) schenmenschliche | Gewissen)
Beziehungen)

1. Stadium 2. Stadium 3. Stadium 4. Stadium 5. Stadium 6. Stadium

PRAEKONVENTIONELLE STUFE KONVENTIONELLE STUFE POSTKONVENTIONELLE STUFE

Tabelle 1.2
Eine Ubersicht der Stufen der moralischen Entwicklung nach Kohlberg
(aus: Thomas und Feldmann 2002, S. 246)

Stadium 1 der prékonventionellen Stufe beinhaltet die Orientierung an Strafe und Gehorsam,
in der sich das Kind vor allem nach dem Verhalten von Autoritatspersonen sowie deren Lob
und Strafe richtet. Obwohl es noch keine spezifische Moralvorstellung gibt, versucht das
Kind, Strafen zu vermeiden.

Stadium 2 ist das des naiven instrumentellen Hedonismus'®. Das Kind handelt JJoyal‘, weil es
die eigenen Bedurfnisse befriedigen mochte, nicht weil es seinem Gegenlber von Nutzen ist
(Gudjons 2008).

Auf der prakonventionellen Stufe befinden sich Kinder bis etwa zum 10. Lebensjahr. Im
Stadium 1 sind die Kinder im Alter von 2—6 Jahren, im Stadium 2 im Alter von 7-10 Jahren
(Thomas und Feldmann 2002).

'® vgl.: Testzentrale Hamburger Wechsler Intelligenztest fur Kinder (HAWIK): Intelligenztest fiir diagnostische
Einzelfalluntersuchung zur Darstellung eines Leistungsprofils durch die Erfassung der fiinf Intelligenzwerte Sprachverstandnis ,
wahrnehmungsgebundenes logisches Denken, Arbeitsgedachtnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit, Gesamt-1Q-Wert.

Vgl.: http://www.testzentrale.de/programm/hamburg-wechsler-intelligenztest-fur-kinder-iv.html (zuletzt aufgerufen am
27.10.2011)

'7 Stanford-Binet-Test: Konzept des Intelligenzquotienten (IQ= Intelligenzalter/Lebensalter*100), verbaler Intelligenztest (Gerrig
und Zimbardo 2008)

'8 vgl.: Lexikon fiir Psychologie und Padagogik: ,Hedonismus: Philosophische/ethische Lebensanschauung, in der das
korperliche und geistige Vergniigen Bedingungen fur die Gliickseligkeit und das héchste Gut des Lebens darstellen und somit
im Zentrum des Handelns stehen. Die Orientierung erfolgt an materiellen Werten und erfordert eine egoistische
Lebenseinstellung.” (http://lexikon.stangl.eu/2185/hedonismus/) (zuletzt aufgerufen am 02.08.2012)
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Im Stadium 3 der konventionellen Stufe orientiert sich das Kind am ,ldeal des guten Kindes".
Im Vordergrund steht nun, soziale Beziehungen aufrecht zu erhalten und sich konform mit
der Meinung der Mehrheit zu verhalten. Das Kind versucht sich anzupassen.

Stadium 4 ist die Phase der Orientierung an Gesetz und Ordnung, in der sich der Mensch
nicht mehr nur am eigenen Ideal misst, sondern auch versucht, sich dem Rechtssystem
anzupassen. Dieses Stadium kann erst dann erreicht werden, wenn die Fahigkeit der
formalen Operation und somit das abstrakte Denken gegeben ist (Gudjons 2008).

Die konventionelle Stufe lauft vor allem im Jugend- und Erwachsenenalter ab, das Stadium 3
insbesondere im Alter von 10-12 Jahren, das Stadium 4 im Alter von 12-21 Jahren.

Die postkonventionelle Ebene hingegen wird nach Kohlberg nur noch von wenigen, alteren,
meist Uber 35-jahrigen Erwachsenen erreicht (Thomas und Feldmann 2002). Im Stadium 5
wird die Orientierung am Sozialvertrag und die damit verbundene Anerkennung der
demokratischen Gesetzgebung fir wichtig erachtet. In diesem Stadium spielt besonders die
Gerechtigkeit eine grolRe Rolle. Stadium 6 schlieBlich beinhaltet die Orientierung an
universalen ethischen Prinzipien und am Gewissen (Gudjons 2008).

Kohlberg meint mit dem Begriff ,moralisch® die persénlichen Meinungen des Menschen, die
im Gegensatz zu objektiven Tatsachen stehen, aber nicht ganz unabhangig von diesen
gesehen werden koénnen. Laut Kohlberg beruhen moralische Urteile auf ,objektiven,
unpersonlichen und ideellen Grundlagen® und tendieren zur ,Universalitat, Inklusivitat und
Bestandigkeit® (Thomas und Feldmann 2002, S. 237).

In seiner Entwicklungspsychologie verfolgt er die Schritte in der Entwicklung des Kindes, die
letztendlich dazu fuhren, dass das Kind zur moralischen Urteilsbildung in der Lage ist und im
Idealfall Stadium 6 der moralischen Entwicklung zu einem vollkommenen Sinn fur
Gerechtigkeit erreicht. Diese Moralentwicklung durchlauft ein Kind parallel zu seiner
Sozialisation, ,dem Anpassungsprozess des Kindes an die Erwartungen der Kultur® (Thomas
und Feldmann 2002, S. 238), weshalb die Ubergange in die nachst hoheren Stufen als
flieRend gesehen werden mussen, da weiterhin andere Werte mit einflieRen und soziale
Regeln veranderlich sind.

Kohlberg identifiziert vier Faktoren, die ausschlaggebend sind, wie weit ein Mensch in den
Stadien der moralischen Entwicklung voran schreiten kann.

Ebene 1 ist die Ebene der logischen Vernunft, die zum gréf3ten Teil vererbbar ist. Mit Piaget
setzt Kohlberg kognitive Entwicklungsstufen voraus und ordnet seine moralischen
Entwicklungsstufen dazu kongruent. Das logische Denken ist folglich die Voraussetzung
dafir, ein moralisches Urteil bilden zu kénnen.

Ebene 2 ist der Wunsch oder der Willen, der sowohl genetisch als auch durch Umwelt
beeinflusst werden kann. Es sind hier vor allem die kindlichen Bedirfnisse oder die

Motivation des Kindes, welche es daran hindern, Stadium 5 oder 6 zu erreichen.
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Wichtiger als Motivation oder Wille ist nach Kohlberg die Ebene 3, die Ubernahme sozialer
Rollen, welche die Entwicklung des Kindes zu einer sozialen Person fordert, indem es
Verhaltensweisen seiner Mitmenschen nachahmt und mit ihnen interagiert. Diese soziale
Entwicklung ist sehr stark von der Umwelt abhangig, die das Kind in seiner moralischen
Entwicklung férdern, aber auch bremsen kann.

Kinder aus Unterschichten, aber auch bei Gleichaltrigen unbeliebte Kinder wirden laut
Kohlberg deshalb eher in ihrer moralischen Urteilsfahigkeit zurlick bleiben als Kinder, in
deren Familien die Rollenibernahme durch Einbeziehen in Entscheidungsprozesse eingelbt
wird.

Ebene 4, die Orientierung an Gerechtigkeit in sozialen Strukturen, beruht auf dem
,Gleichheits- und Reziprozitatsprinzip“. Gleichheit bedeutet, dass jeder Mensch gleich
behandelt werden sollte. Reziprozitat beschreibt, dass jeder Mensch gleichermalien fir
seine Taten bestraft oder belohnt werden sollte. Demnach erreichen Kinder aus einem
sozialen Umfeld mit einem hohen Gleichheits- und Reziprozitéatsprinzip auch héhere Stadien
der moralischen Entwicklung als andere Kinder, da sie in diesem Umfeld lernen, ein
Interesse flr das Wohl der Mitmenschen zu entwickeln. Insgesamt beeinflussen die kognitive
Reife, die Sozialisierung und die Gerechtigkeitsstruktur, aber auch die eigenen Bedurfnisse
die Entwicklung der Moral eines Kindes (Thomas und Feldmann 2002, S. 247-251).

2.3.3 Die psychosexuelle Entwicklung nach Freud
Der osterreichische Neurologe Sigmund Freud (1856-1939) pragte die Grundlagen der

kindlichen Entwicklungspsychologie und ist Begrinder der Psychoanalyse. Beides hangt
insofern miteinander zusammen, als Freud glaubte, im spéateren Leben entwickelte
psychische Storungen seien Folgen unangemessener Problemlésungen im Kindesalter.
Diese entstiinden wahrend der Entwicklung, welche er in psychosexuelle Phasen einteilte, in
denen er die emotionalen Erfahrungen des Kindes mit dessen Libido ins Verhdltnis bringt.
Diese emaotionalen Erfahrungen fuhren zur Entwicklung sozialer Beziehungen.

Freud teilt diese in vier Stadien ein (vgl. Tabelle 1.3):
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0 bis 1 Jahr 2 bis 3 Jahre |3 bis 4 Jahre, 4 14 bzw. 16 bis 18

bzw. 5 bis 11 bzw. 21 Jahre
bzw. 13 Jahre
L T B I D 0
Erogene Zonen:
Mund After Genitalien Genitalien
(heterosexuelle
Vereinigung)
Kathexisobjekt: | Antikathexis:
Mutterbrust Toiletten- | Odipuskomplex

training | gleichgeschlecht-
liches Banden-

alter
ES ES, ICH ES, ICH, UBER- ES, ICH, gut
ICH ausgebildetes
UBER-ICH
Rezeptives Phallisches Sta-
Stadium dium
Beif3stadium Latenz-
stadium
ORALE ANALE INFANTIL- GENITALE
PERIODE PERIODE GENITALE PERIODE
PERIODE

Tabelle 1.3
Eine Darstellung der psychosexuellen Stadien in der kindlichen Entwicklung nach Freud
(aus: Thomas und Feldmann 2002, S. 109)

Der ,traumatische Anfang“ des Lebens beginnt mit der Geburt, zahlt jedoch noch nicht zu
den Stadien der psychosexuellen Entwicklung. Er bedeutet nur die erste schockierende
Auseinandersetzung des Kindes mit der Umwelt, auf welches es mit Angst reagiert. Flr
Freud ist die Geburt demnach der Prototyp aller zukiinftigen angstausldsenden Situationen
(Thomas und Feldmann 2002, S. 99).

Freud unterteilt das Bewusstsein des Menschen in drei Ebenen, die parallel zu einander
existieren, aber auch mit einander konkurrieren. Das Es bezeichnet das unmittelbare
Bestreben, Bedirfnisse zu befriedigen, und ist folglich ab dem Zeitpunkt der Geburt
vorhanden. Das Ich ist das bewusste Wahrnehmen der Bedirfnisse und deren Befriedigung
im Einklang mit der Umwelt. Das Uber-Ich bezeichnet die in der Gesellschaft bestehenden,
internalisierten Normen und Werte.

Das erste Stadium der psychosexuellen Entwicklung, die orale Phase, findet im ersten
Lebensjahr statt. Das Es des Neugeborenen strebt danach, Personen zu finden, die seine
Bedirfnisse befriedigen und seinen Lustgewinn steigern koénnen. Die Energie, die dazu
bendtigt wird, ist die Libidoenergie oder auch Kathexis.

Die orale Zone ist der wichtigste Korperteil in dieser Phase, da das Neugeborene sie

bendtigt, um sein Nahrungs- und Atembedirfnis zu stillen, aber auch, um spéater seine
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Umwelt zu erkunden, indem Gegensténde in den Mund gesteckt werden. Diese Phase der
Entwicklung sieht Freud als besonders pragend fur zukinftige Beziehungen und
Verhaltensweisen an.

In der analen Phase im zweiten und dritten Lebensjahr befasst sich das Kind mit seinen
Ausscheidungsfunktionen. Seine sozialen Kontakte und Emotionen beschranken sich in
diesem Stadium auf seine Eltern, die ihre Aufmerksamkeit besonders dem Trockenwerden
des Kindes widmen. In diesem Rahmen erfahrt das Kind Lob und Anerkennung fiir den
Umgang mit seinen Ausscheidungen.

Im dritten und vierten Lebensjahr durchlauft das Kind die infantil-genitale Phase, in der es
sein eigenes Geschlecht kennen lernt. Probleme stellen sich hier als Odipuskomplex
beziehungsweise Elektrakomplex dar, wenn Mutter oder Vater zum ersten Liebesobjekt des
Kindes werden. Im Idealfall kann sich das Kind mit dem gleichgeschlechtlichen Elternteil
identifizieren und die sexuellen Geflihle fur Mutter oder Vater von sich weisen. In diesem
Zuge entwickelt das Kind geschlechtsspezifische Merkmale, in dem die Tochter sich mit der
Mutter und der Sohn sich mit dem Vater identifiziert. Gleichzeitig entwickelt sich das Uber-
Ich, indem das Kind die Wertvorstellungen des jeweiligen Elternteils durch einen
Identifikationsprozess tbernimmt. Ab diesem Zeitpunkt kann das Kind sich selber maR3regeln
und muss nicht weiter durch die soziale Kontrolle in seine Grenzen gewiesen werden.

Ist der Odipuskomplex iberwunden, tritt das Kind in die Latenzperiode ein, die bis zur
Pubertéat im Alter von 11 bis 13 Jahren andauert. Freud behauptet, dass das Kind seine
sexuelle Lust in dieser Phase verdrangen méchte, indem es seine Aufmerksamkeit auf das
Spielen mit gleichgeschlechtlichen Gleichaltrigen legt. Er nennt diese Phase auch die
homosexuelle Phase, ohne damit eine sexuelle Wertung zu implizieren.

Konnte das Kind seinen Odipuskomplex jedoch nicht Iésen, tritt es niemals in die
Latenzperiode ein und wird immer ein Problem mit Personen des anderen Geschlechts
aufweisen, sexuelle Beziehungen meiden oder andersartigen, gar aggressiven Sex
bevorzugen (Thomas und Feldmann 2002, S. 100-107).

Die Pubertat im Anschluss an die Latenzperiode gestaltet sich als genitale Phase im Alter
von 14 bis etwa 21 Jahren. Neben der &auRerlichen Entwicklung wendet sich die
Aufmerksamkeit jetzt dem anderen Geschlecht zu, und der Sexualtrieb darf erstmalig, auch
im Rahmen der gesellschaftlichen Normen und Werte, ausgelebt werden.

Diese Phase bildet die letzte in der psychosexuellen Entwicklung nach Freud (Thomas und
Feldmann 2002, S. 107-109).

2.3.4 Die Identitatsentwicklung nach Erikson

Das Schema der Identitdtsentwicklung des deutsch-amerikanischen Psychoanalytikers Erik
Homburger Erikson (1902-1994) beinhaltet acht Stadien im Laufe des Lebens, die sich mit
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den verschiedenen Krisen in Beziehungen und Sozialleben beschéftigen, die ein Mensch
durchlaufen muss (vgl. Tabelle 1.4).

Merkmale seiner Arbeit sind zundchst die Betonung der Entwicklung einer gesunden
Personlichkeit, des Sozialisationsprozesses eines Kindes und des Erreichens der Ich-

Identitat durch die Bewaltigung von Krisen im Laufe dieser Entwicklung (Thomas und

Feldmann 2002).

0-1 Jahr 2-3 Jahre 3-6 Jahre 7-12 Jahre 12—ca. 18 19-Ende 20 | Ende 20-50 | 50 und lter
Jahre Jahre Jahre Jahre
Mutter Eltern Familien- Wohnge- »reigenec Freunde, se- | gemeinsame | die
zelle gend und Gruppen, xuelle Part- | Arbeit, »Mensch-
Schule die »Ande- ner, Rivalen, | Zusammen- | heit«
ren«, Fith- Mitarbeiter | leben in der
rervorbilder Ehe
Gegeben Halten Tun (Drauf- | Etwas »Wer bin Sichim an- | Schaffen »Menschen
bekommen (Festhalten) | losgehen) »Richtiges« ich?«, »Wer | deren ver- meiner Art«
machen bin ich lieren und
nicht?« finden
Geben Lassen »Tun als Etwas mit Das Ich in Versorgen Sein, was
(Loslassen) ob« (= Spie- | anderen zu- | der Gesell- man gewor-
len) sammen schaft den ist, wis-
machen sen, daf}
man einmal
nicht mehr
sein wird
Vertrauen Autonomie | Initiative Werksinn Identitit Intimitat Generativi- | Integritit
gegen Mifl- | gegen gegen gegen Min- | gegen und Distan- | tit gegen gegen Ver-
trauen Scham u. Schuldge- derwertig- Identitits- zierung ge- | Stagnierung | zweiflung
Zweifel fiihl keitsgefiihl | diffusion gen Selbst-
bezogenheit
Freudsche psychosexuelle Stadien:
oral-respi- anal-ure- infantil-ge- | Latenzzeit Pubertit
ratorisch thral nital
sensorisch- | muskulidr lokomoto-
kinésthe- risch
tisch
(Einverlei- (retentiv- (eindrin- Genitalitit
bungsmodi) | eliminie- gend-ein-
rend) schlieflend)
Tabelle 1.4

Eine Ubersicht (iber die psychosozialen Krisen im Laufe der menschlichen Entwicklung nach
Erikson (aus: Thomas und Feldmann 2002, S. 140 -141)

Im ersten Lebensjahr handelt es sich um die Krise ,Vertrauen versus Misstrauen®, bei der es
darum geht, ein optimales Verhéltnis zwischen den Gegensatzen zu finden. Das Vertrauen

und die Zuneigung, die das Kind von der Mutter erfahrt, fihren zu einer Entwicklung von
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Selbstvertrauen und Sicherheit, wahrend ein gewisses Misstrauen Schutz vor Gefahren
bietet. Ist letzteres stark entwickelt, fihrt dies zur sozialen Isolation. In dieser ersten Phase
bildet das Kind die Grundlage der eigenen ldentitat aus.

Das zweite und dritte Lebensjahr ist gepragt von der Ambivalenz von ,Autonomie versus
Scham und Zweifel“. Im Zusammenhang mit seiner motorischen Entwicklung lernt das Kind
Autoritat und Regeln kennen. Autonomie bedeutet, dass das Kind lernt, eigene Ziele zu
verfolgen, welche jedoch durch Autoritat gestort werden kénnen.

Scham entsteht hingegen, wenn diese eigenen Ziele nicht erreicht werden kdénnen.

In dieser Phase beginnt das Kind, eine gewisse Selbststandigkeit zu entwickeln, indem es
sich durch das Sprechen erster Worte wie ,ich“ oder ,nein® erstmalig artikuliert.

Stadium 3 im funften Lebensjahr beinhaltet den Konflikt von ,Initiative versus Schuldgefihl,
in dem auch das Gewissen des Menschen gebildet wird.

Das Kind beginnt, selbststandig seine Umwelt zu erforschen, probiert sich in Rollenspielen
aus und entdeckt sein eigenes Geschlecht.

In der prapubertaren Phase im Alter von 7 bis 12 Jahren, Latenzphase genannt, setzt sich
das Kind mit der Krise ,Werksinn gegen Minderwertigkeitsgefihl“ auseinander. Im sozialen
Rahmen der Schule und unter gleichaltrigen Personen will es sowohl gefordert als auch
gelobt werden. Das Kind ben6étigt realistische und interessante Aufgaben, durch die es
Anerkennung erlangen kann. Ein Minderwertigkeitsgefihl stellt sich folglich ein, wenn das
soziale Umfeld die gelésten Aufgaben nicht ausreichend wurdigt.

Die Krise der Pubertat fihrt zum Konflikt von ,ldentitat versus Identitatsdiffusion®, der im Alter
von 12 bis etwa 18 Jahren durchlaufen wird.

Das Kind, beziehungsweise der Jugendliche, macht in dieser Phase nicht nur gravierende
kérperliche Veranderungen durch, auch die soziale Rolle entwickelt sich vollstandig, und die
Erwartungshaltung durch erwachsene Personen verandert sich. Dadurch kann der
Jugendliche in eine Identitéatskrise geraten (Thomas und Feldmann 2002, S. 142-146).

Die Identitatskonfusion entsteht im Rahmen der unfertigen Entwicklung der sozialen Rolle,
die der Jugendliche einmal einnehmen wird. Er driickt diese Konfusion durch das Verhalten
im Umgang mit seinen gleichaltrigen Cliquen-Mitgliedern aus. Durch den verstérkten
Umgang mit der Clique entwickelt sich eine Diskrepanz zwischen der Erwartung des
Jugendlichen an sich selber und die seiner Eltern, was héaufig zu Konflikten innerhalb der
Familie fuhren kann. Meistert der Jugendliche diese Krise, so hat er eine eigene Individualitat
entwickeln kdnnen. Dies zieht die Aufnahme in die Gesellschaft nach sich.

Erikson beschliel3t seine Untersuchungen jedoch nicht mit der Adoleszenz, sondern definiert
drei weitere Stadien fir das Erwachsenenalter: ,Intimitdt und Distanzierung gegen

Selbstbezogenheit®, ,Generativitat gegen Stagnierung“ und ,Integritat gegen Verzweiflung*.
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Erikson ist der Ansicht, dass die Identitdt des Menschen nicht durch die biologischen
Anlagen vorbestimmt ist, sondern durch die sozialen Institutionen, die diese Person
umgeben und préagen (Thomas und Feldmann 2002, S. 147-157).

Er orientiert sich bei seiner Arbeit an den Theorien Sigmund Freuds und komplettiert dessen
psychosexuelle Phasen durch die von ihm entwickelten psychosozialen Phasen (Miller
1993).
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2.4 Ethische Grundlagen

2.4.1 Das Informed-Consent-Modell

Die informierte Einwilligung hat in der modernen Medizin sowohl medizinethisch als auch
medizinrechtlich einen hohen Stellenwert. Sie soll sicherstellen, dass jeder Patient
hinsichtlich medizinischer Behandlungen selbstbestimmt und eigenverantwortlich handeln
darf. Ziel ist es, vor jedem medizinischen Eingriff die Zustimmung des kompetenten, freien
und einwilligungsfahigen Patienten einzuholen, der eine angemessene Aufklarung durch den
Arzt voran gegangen ist.

Voraussetzung fur den Informed Consent stellen zum einen die Informationsvermittiung und
das Informationsverstandnis sowie zum anderen die Einwilligungsfahigkeit des Patienten und
dessen freie Entscheidung dar (Vollmann 2008). Eine freie Entscheidung verlangt die
Abwesenheit von innerem und &uBerem Zwang beziehungsweise Fremdkontrolle
(Beauchamp und Childress 2001). Der Patient muss durch den Arzt Uber das Ziel, den
Nutzen, die Risiken und die Alternativen zur erforderlichen medizinischen Behandlung
aufgeklart werden, bevor er seine Entscheidung trifft. Die Aufklarung muss so
vonstattengehen, dass der Patient die Informationen verstehen und bewerten kann. Die
Einwilligung muss aus freiem Willen heraus erfolgen und darf weder durch Zwang, noch
durch Noétigung erlangt worden sein.

Des Weiteren muss der Patient einwilligungsfahig sein. Das bedeutet, dass er die
gegebenen Informationen verstanden haben und bewerten kénnen soll, Krankheitseinsicht
nachweisen kénnen muss und dies kommunizieren kdénnen sollte (Vollmann 2008). Die
Einwilligung ist rechtlich unwirksam, wenn zuvor keine ordnungsgemale Aufklarung
stattgefunden hat. Wird diese Aufklarungspflicht verletzt und die Therapie dennoch
durchgefuhrt, kann dies den Tatbestand der Korperverletzung erfiillen (Rothdrmel 2004, S.
36).

Appelbaum und Gutheil heben noch einen zweiten wichtigen Aspekt des Informed Consent
neben dessen rechtlicher Bedeutung hervor: Der Informed Consent konne eine gute
Gesprachs-Atmosphéare in der Arzt-Patienten-Beziehung fordern. ,Informed Consent [...]
represents an atmosphere of openness and honesty, nurtured by an ongoing dialogue
between clinician and patient that begins from the first encounter and lasts for the duration of
the relationship. It's not a brief conversation, capped by the patients signature on a form that
renders the issue closed.” (Appelbaum und Gutheil 2006, S. 149).

2.4.2 Die Selbstbestimmung des Patienten

Die Erklarung zu den "Rechten des Patienten" der World Medical Association wurde zuletzt

2005 in einer neuen Fassung veroffentlicht. Sie wurde von der 34. Generalversammlung des
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Weltérztebundes in Lissabon im September/Oktober 1981 zum ersten Mal verabschiedet
und von der 47. Generalversammlung in Bali im September 1995 revidiert.*

Die Deklaration beschreibt jene Rechte des Patienten, die durch die behandelnden Arzte und
andere im Gesundheitswesen tatige Personen beachtet und gewahrt werden muissen.
Grundsatz 3 dieser Deklaration erlautert das Recht auf Selbstbestimmung. Er besagt, dass
der Patient ein Recht auf freie Entscheidung beziiglich seiner Person hat. Die Aufgabe des
Arztes ist es hierbei, den Patienten Uber die Folgen seiner Entscheidung zu informieren. Der
Patient hat weiterhin das Recht, in jede Diagnostik oder Therapie einzuwilligen oder sie
abzulehnen. Der Arzt muss ihm alle dazu notwendigen Informationen, die diese
Entscheidung beeinflussen kdénnen, zukommen lassen. Ist der Patient nach Grundsatz 4
nicht einwilligungsfahig (Incompetent), weil er bewusstlos oder anderweitig nicht in der Lage
ist, seinen Willen auszudriicken (,unconscious or otherwise unable to express his/her will®)
(The World Medical Association 2005, Grundsatz 4), so muss die Einwilligung durch einen
gesetzlichen Vertreter erfolgen. Ist dieser im Notfall nicht erreichbar, so kann bei medizinisch
indizierten MalRnahmen die Einwilligung des Patienten unterstellt werden, insofern keine
ausdrickliche Ablehnung in der Vergangenheit erfolgt ist.

Auch im Falle eines minderjahrigen Patienten (Minor) muss durch einen gesetzlichen
Vertreter in eine medizinische Behandlung eingewilligt werden. Dennoch soll der
Minderjahrige nach Grundsatz 5 in Abhangigkeit seiner Féahigkeiten in den
Entscheidungsprozess einbezogen werden. Hat er die Fahigkeit, vernlnftige
Entscheidungen zu treffen, so missen diese respektiert werden (,If the legally incompetent
patient can make rational decisions, his/her decisions must be respected [..]1“) (The World
Medical Association 2005, Grundsatz 5). Ebenso darf er dann die Weitergabe von den ihn
betreffenden Informationen an den gesetzlichen Vertreter verbieten. Lehnt der gesetzliche
Vertreter eine Behandlung ab, die im besten Interesse des Minderjahrigen ist, so muss eine
gerichtliche Entscheidung getroffen werden. Im Notfall handelt der Arzt im besten Interesse
des Minderjahrigen (The World Medical Association 2005).

Die sich in diesen Regelungen widerspiegelnde Wertschatzung der Selbstbestimmung des
Patienten hat das Arzt-Patient-Verhéltnis nachhaltig geandert.

Wahrend noch bis in die siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts ein paternalistisches Arzt-
Patienten-Verhaltnis vorherrschte, bei dem der Arzt davon ausging, am besten um das Wohl
seines Patienten Bescheid zu wissen, wird heute vom Arzt eher eine partnerschattliche,
patientenorientierte Haltung erwartet. Angestrebt wird in der Regel eine partizipative
Entscheidungsfindung, das Shared-Decision Making. Der Patient ist dem Arzt nicht mehr
untergeordnet, sondern gleichgestellt. Voraussetzung fiir dieses Modell der Arzt-Patienten-

Beziehung ist, dass beide Parteien bereit sind, eine gemeinsame Entscheidung zu treffen,

1 Vgl.: World Medical Association Declaration of Lisbon on The Rights of the Patient. Oktober 2005, Principles 1-11
(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/I4/) (zuletzt aufgerufen am 02.08.2012)
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sowie das Bereitstellen aller notwendigen Informationen zu  Erkrankung,
Therapiemdglichkeiten, Komplikationen und Risiken durch den Arzt (Schweickhardt und
Fritsche 2007).

Der Informed Consent ist Ausdruck dieser gednderten Haltung. In vielen Landern, darunter
auch die Bundesrepublik Deutschland, ist die informierte Einwilligung durch den Patienten
Voraussetzung fur den arztlichen Eingriff. Das Fachwissen des Arztes allein tragt heute nur
noch zu einem geringen Teil zu einer Therapieentscheidung bei. Die individuelle
Wertvorstellung eines Patienten hat einen erheblichen Anteil eingenommen. Sie bestimmt,
was der Patient unter Gesundheit versteht und damit auch die darauf folgende
Therapieentscheidung. Diese mittlerweile anerkannte Autonomie eines jeden Patienten ist
demnach in der Regel Mittel zur Bestimmung des Patientenwohls. Somit bedeutet eine
Einschrankung des Selbstbestimmungsrechts mittelbar eine Einschrankung der
Lebensqualitéat des Patienten (Schramme 2002).

Die autonome Entscheidung durch den Patienten im Rahmen des Informed Consent-
Modells gliedert sich in vier Elemente.

Das erste Element ist die Kompetenz, das heil3t, die Fahigkeit, Informationen zu verstehen,
abzuwégen, Entscheidungen zu treffen sowie emotional so bewerten zu kénnen, dass eine
Entscheidungsfindung mdglich wird. Der Patient soll zudem in der Lage sein, kommunizieren
zu kénnen. Kann er dies alles nicht oder ist er nicht in der Lage, sich ein Urteil zu bilden, so
wird er als inkompetent beziehungsweise nicht einwilligungsfahig angesehen.

Das zweite Element ist die Freiwilligkeit und die damit verbundene Abwesenheit von Zwang
und Fremdkontrolle.

Die Informiertheit bildet das dritte Element der autonomen Entscheidung. Hier steht die
schon erwahnte arztliche Aufklarung im Mittelpunkt, mittels derer dem Patienten die
Therapieoptionen und -alternativen so erlautert werden, dass dieser sie verstehen und
bewerten kann. In welchem Ausmal3 Informationen an den Patienten weiter gegeben
werden, wird durch die Arzt-Patienten-Beziehung bestimmt. Wa&hrend in einem
paternalistischen Verhdltnis zumeist wenige Informationen weiter gegeben werden, steht
dem Patienten in einem partnerschaftlichen Verhaltnis umfassende Aufklarung zu.

Das vierte und letzte Element der Autonomie ist die Zustimmung, die meistens in Form einer
Unterschrift gegeben wird. Wird die Zustimmung durch den aufgeklarten und kompetenten
Patienten verweigert, so darf der Arzt die Behandlung nicht durchfuhren. Jedoch gibt es auch
in diesem Fall Ausnahmen: In einer Notfallsituation darf bei medizinisch indizierten
MalRnahmen davon ausgegangen werden, dass der Patient zustimmen wirde. Der Patient
kann zudem freiwillig auf sein Recht auf Selbstbestimmung verzichten, dann lberlasst er die

Entscheidung dem behandelnden Arzt. Eine weitere Ausnahme ist das so genannte
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therapeutische Privileg, wenn davon ausgegangen werden muss, dass eine Aufklarung dem

Patienten gravierend schaden wiirde (Schramme 2002).

2.4.3 Das Prinzip der elterlichen Autoritat

Gesetzlich ist die elterliche Autoritat im Recht der elterlichen Sorge verankert. Eltern haben
die Pflicht und das Recht, fur ihr minderjahriges Kind zu sorgen. Das Recht der elterlichen
Sorge orientiert sich dabei am Wohl des Kindes beziehungsweise — in der angelsachsischen
Rechtstradition — an dessen bestem Interesse (Vollimann 2008).

Wahrend vom Begriff des Informed Consent nur gesprochen werden darf, wenn die
einzuwilligende Person die dafiur notwendige Kompetenz sowie die gesetzliche Vollmacht
(Legal Empowerment) besitzt, wird insbesondere bei Sauglingen und Kleinkindern im
angelsachsischen Diskurs von der Parental Permission, der elterlichen Erlaubnis,
gesprochen. Die medizinische Entscheidung entsteht aus der Zusammenarbeit von
behandelndem Arzt und Eltern, die sich die Verantwortung bei dieser Entscheidungsfindung
teilen. Die Aufgabe des Arztes besteht darin, wie beim Informed Consent den Eltern alle
notwendigen Informationen zur Verfigung zu stellen. Das Ziel der Informed Permission stellt
die informierte Erlaubnis der Eltern dar, die wiederum im besten Interesse des Kindes erteilt
werden sollte. Schwierigkeiten ergeben sich in bei dieser Thematik zum Beispiel daraus,
dass Familien aus unterschiedlichen religiosen und sozialen Kulturen stammen und
verschiedene Auffassungen vom ,Wohl des Kindes® haben kénnen (American Academy of
Pediatrics 1995).

Auch der Begriff des Patient Assent muss vom Begriff des Informed Consent abgegrenzt
werden. Der Patient Assent kommt neben der Parental Permission bei alteren Kindern und
Jugendlichen zum Einsatz. Er erlaubt die Partizipation des alteren Minderjahrigen an der
Entscheidungsfindung. Aufgabe der Eltern und behandelnden Arzte ist es, den
Minderjahrigen bei der Entscheidungsfindung zu unterstitzen.

Das Committee on Bioethics der American Academy of Pediatrics veréffentlichte 1995 in der
Zeitschrift “Pediatrics” Empfehlungen zu ,Informed Consent, Parental Permission, and
Assent in Pediatric Practice”. Sie stufen darin auch altere Minderjahrige als nicht-autonome,
einwilligungsunfahige Personen ein. Diese sollten dennoch beim Patient Assent mit Hilfe der
notwendigen Aufklarung und Unterstitzung durch den Arzt altersgerecht in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden: ,Paediatrics should not neceassarily treat
children as rational, autonomous decision makers, but they should give serious consideration
to each patient’s developing capacities for participating in decision-making, including
rationality and autonomy.“ (American Academy of Pediatrics 1995, S. 314-317).

Im Rahmen des Patient Assent sollte der altere Minderjahrige nach einer Einschatzung

seiner individuellen Fahigkeiten durch den Arzt die Zustimmung (Assent) zu einer
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Behandlung geben koénnen. Wahrend der Arzt versucht, die Fahigkeiten des Kindes
einzuschatzen, unterstiitzt er es zugleich dabei, seinen eigenen Gesundheitszustand zu
verstehen. Er sollite dem Minderjahrigen den Nutzen der Therapie altersgerecht erlautern,
Einflussfaktoren und Risiken erklaren, aber auch den Willen des minderjahrigen Patienten
eruieren, an dieser Entscheidung teilhaben zu wollen (American Academy of Pediatrics
1995, S. 314-317).

Hat der Arzt innerhalb dieses Prozesses die Fahigkeit und den Willen zur Partizipation
feststellen konnen, darf der minderjahrige Patient an der Entscheidungsfindung teilhaben
und sein Einverstandnis zu der Behandlung geben.

Wie verhélt es sich aber, wenn der Patient die Therapie ablehnt?

Hierbei kommt es auf das Ausmal3 und die Gewichtung der Behandlung an. Beeinflusst die
Ablehnung nicht das Wohl des Minderjahrigen, so sollte dieser Ablehnung zugestimmt
werden, da grundsatzlich gilt, die Wiinsche eines Patienten zu respektieren, und da Zwang
zu einer Behandlung den letzten Ausweg darstellen sollte (American Academy of Pediatrics
1995, S. 314-317).

Die American Academy of Pediatrics nennt einige Beispiele zu den jeweiligen Begriffen der
Entscheidungsfindung: Medizinische Eingriffe, bei denen eine Parental Permission
einzuholen ist, sind Impfungen, invasive Diagnostiken, medikamentdse Therapien und
operative Eingriffe. Handelt es sich um Schulkinder ab dem Alter von neun Jahren, so wird
neben der Parental Permission auch der Patient Assent benétigt. Dies kann eine
Blutentnahme, allgemeine Diagnostik, aber auch operative Eingriffe im Rahmen der
asthetischen Chirurgie wie die Korrektur abstehender Ohren betreffen. Es sollte bedacht
werden, dass ab diesem Alter ein Missachten der kindlichen Meinung zu negativen
Konsequenzen in der Eltern-Kind- wie auch der Arzt-Kind-Beziehung filhren kann und aus
diesem Grund nicht angemessen ist. Befindet sich der Minderjahrige im jugendlichen Alter
ab etwa 15 Jahren und ist er ein Emancipated oder Mature Minor (siehe Kapitel 2.2.4), so
darf er laut American Academy of Pediatrics im Rahmen des Informed Consent selbststandig
entscheiden, wenn es sich um Diagnostik der Genitalorgane, orale Kontrazeptiva oder
weitere medikamentdse Therapien wie eine Antibiotikatherapie bei Akne handelt. Mit dem
Erreichen des Jugendalters habe der minderjahrige Patient haufig jene Fahigkeiten eines
Erwachsenen entwickelt, die fir die Entscheidungsfindung im Rahmen des Informed
Consent benétigt werden. Doch auch wenn der Patient in den genannten Fallen in der Regel
als einwilligungsfahig angesehen wird, wiinscht die American Academy of Pediatrics eine
Kooperation, also eine gemeinsame Entscheidungsfindung des Patienten mit Hilfe seiner
Eltern (,The Academy encourages parental involvement in such cases, as appropriate )
(American Academy of Pediatrics 1995, S.314-317).
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Bei minderjahrigen Patienten gilt das Prinzip der elterlichen Autoritat und somit das der
Parental Permission und des Patient Assent bis zum Erreichen des Jugendalters, da bei den
Eltern davon ausgegangen wird, dass sie diejenigen Personen sind, die ihr Kind am besten
kennen und daher am ehesten in der Lage sind, im besten Interesse ihres Kindes zu
entscheiden. Haufig sind diese Interessen dartber hinaus innerhalb einer Familie durch die
Erziehung, kulturelle und soziale Einfliisse ahnlich (McCabe 1996).

Ist es aber offensichtlich, dass die Eltern nicht zum Wohl des Kindes handeln, so darf der
minderjahrige Patient selbststandig einer MalBnahme zustimmen. Dies betrifft z.B.
Situationen, in denen Eltern eine lebensrettende MaRnahme ablehnen, wenn der Eingriff
keinen direkten Vorteil fiir das Kind mit sich bringt wie bei der Lebendorganspende, wenn die
Privatsphare des Kindes verletzt oder es in seiner Freiheit eingeschrankt wird (McCabe
1996, S. 507).

2.4.4 Selbstbestimmung des Minderjahrigen

Die Einwilligungsfahigkeit eines Patienten wird durch den behandelnden Arzt festgestellt.
Wie in Kapitel 2.2.1.1 erlautert, kann die Einwilligungsfahigkeit von Minderjahrigen vor
Erreichen der Geschaftsfahigkeit gegeben sein. Laut Bundesgerichtshof (BGHZ 29,33) heifl3t
es: ,Einwilligungsfahig ist, wer nach seiner geistigen und sittlichen Reife die Bedeutung und
Tragweite des Eingriffes zu ermessen vermag.“ (Rotharmel et al. 2006, S. 42) Es gibt jedoch
bislang keine eindeutige Regelung zur Feststellung der Einwilligungsfahigkeit. Diese
Rechtsunsicherheit bei Arzten wirkt sich zu Lasten des minderjahrigen Patienten aus, der
unter diesen Umstanden in der Regel als unfahig angesehen wird, selbstbestimmt zu
handeln. Den Eltern wird folglich bis zum Ende der Minderjahrigkeit Vorrang bei
Entscheidungen gegeben (Rotharmel et al. 2006, S. 48).

Jedoch ist das erste der vier bioethischen Grundprinzipien nach Beauchamp und Childress
von 1989 das Recht auf Selbstbestimmung bzw. das Prinzip der Autonomie (Beauchamp
und Childress 2001). Es stellt in der Padiatrie vor allem vor dem Hintergrund der
vorhandenen Rechtsunsicherheit eine tagliche Herausforderung an Arzte dar, dieses
ethische Grundprinzip bei der Behandlung von Kindern zu bertcksichtigen. Alderson und
Montgomery betonen, dass der Begriff der Autonomie in zweierlei Hinsicht verstanden
werden kann. Zum einen meint Autonomie eine Eigenschaft der Person: ,the conscious
sense of self and physical and mental integrity“ sowie die prinzipielle Fahigkeit, rationale
Entscheidungen zu treffen (Alderson und Montgomery 1996, S.18). Zum anderen beschreibt
Autonomie den Akt der Selbstbestimmung. Haufig kommt es dabei zu Verwechslung der
beiden: ,when children do not have opportunities or permission to demonstrate their
autonomy, it is often mistakenly assumed that they do not have the personal qualities or the

capacity for autonomy.” (Alderson und Montgomery 1996, S. 18). Die UN-
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Kinderrechtskonvention sichert dem minderjdhrigen Patienten jedoch das Recht auf
Partizipation in medizinischen Belangen zu, wenn er in der Lage ist, seine Sichtweise und
seinen Willen auszudriicken.

Laut Alderson und Montgomery ist es fir die medizinische Behandlung von Vorteil, auch
dem minderjahrigen Patienten zumindest Partizipation zu erméglichen. Die Autonomie eines
Patienten zu respektieren erweise sich als forderlich flir den Therapieausgang, da sich ein
Patient ohne Zwang kooperativer verhalt. ,Listening to children and sharing serious personal
decision-making with them from an early age can help to avoid severe and even fatal harm to
them.” (Alderson und Montgomery 1996, S. 20) Die Unterstitzung auf seinem Weg zu einem
autonomen Menschen ist es, den Minderjahrigen die ,Autonomie lben zu lassen®, ihm dabei
zu helfen und ihm zu vertrauen. ,One way to nurture developing autonomy is to encourage
children to exercise it, to trust them, to have high exspectations and to support them
whatever the outcome“ (Alderson und Montgomery 1996, S. 20).

Von einem Recht auf Selbstbestimmung minderjahriger Patienten ist bis heute weder in der
Kinderrechtskonvention noch in der Erklarung zu den Rechten des Patienten der World
Medical Association die Rede. Laut World Medical Association werden die Rechte des
Minderjahrigen durch einen Vertreter, in den meisten Fallen durch die Eltern, gewahrleistet.
Der Minderjahrige muss jedoch in den Entscheidungsprozess mit einbezogen werden,
sobald er die Fahigkeit besitzt, rationale Entscheidungen zu treffen: ,If the legally
incompetent patient can make rational decisions, his/her decisions must be respected [...]“ %
(World Medical Association 2005, Grundsatz 5). Anspruch auf ein Recht auf
Selbstbestimmung haben laut World Medical Association nur Personen, die
einwilligungsfahig (Competent) sind. Auch im Rahmen des Informed Consent haben lediglich
diejenigen Personen das Recht, einer medizinischen Behandlung zuzustimmen oder sie
abzulehnen, die einwilligungsfahig und frei in ihrer Entscheidung sind.

Kriterien, die laut Dan W. Brock fur bei Einwilligungsfahigkeit erflllt sein mussen, sind die
Fahigkeiten zum Kommunizieren und zum Informationsverstandnis sowie zum rationalen
Uberlegen, Argumentieren und Schlussfolgern. Diese Fahigkeiten setzen wiederum
kognitive, sprachliche und gedankliche Fahigkeiten, aber auch Lebenserfahrung voraus. Des
Weiteren muss der Patient Nutzen und Risiken einer Behandlung erkennen und abwéagen
kénnen. Dafir soll er persénliche Zukunftsvorstellungen entwickelt haben (Brock 1989, S.
184). Erwachsene Patienten haben dies in der Regel, solange sie nicht durch psychische
Krankheiten, Medikamente oder Suchtmittel darin eingeschrankt sind. Minderjahrigen
Patienten werden diese Fahigkeiten Ublicher Weise nicht zugeschrieben. Sie bilden diese im
Laufe ihrer Entwicklung zu einem erwachsenen Menschen erst aus (Brock 1989, S. 185). Die

von Brock formulierten Kriterien zur Einwilligungsfahigkeit beruhen auf den kognitiven

2 Vgl.: World Medical Association 2005 (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/l4/) (zuletzt aufgerufen am
02.08.2012)
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Fahigkeiten, die nach Piaget im Stadium der formalen Operationen im Alter von etwa 12 bis
13 Jahren in dem Mal3e ausgebildet sind; ab diesem Zeitpunkt kann ein Minderjahriger die
genannten Kriterien zur Einwilligungsfahigkeit erfullen (Brock 1989, S. 186-187).

Kriterien zur Definition der Selbstbestimmungsfahigkeit, in denen hingegen emotionale und
kommunikative Fahigkeiten im Vordergrund stehen, hat die britische Ethikerin Alisa McLaren
auf Grundlage der Care-Ethik?* vorgeschlagen; diese sollen eine Beurteilung anhand des
Alters und der kognitiven Fahigkeiten ersetzen. Ihr zufolge sind Self Awareness, Managing
Emotions und Empathy von Bedeutung. Self Awareness beinhaltet die Fahigkeit, die eigenen
Gefiihle wahrnehmen und ausdriicken zu kénnen. Managing Emotions beschreibt den
angemessenen Umgang mit den wahrgenommenen Gefiihlen und die Fahigkeit, diese
steuern zu kdnnen. Voraussetzung hierfur ist eine emotionale Selbstkontrolle (Motivating
Oneself). Empathy meint die Sensibilitdt, Gefuhle anderer Personen erkennen und bewerten
zu konnen. Insbesondere das Hineindenken in unterschiedliche Perspektiven ist nach
McLaren die Voraussetzung dafir, Entscheidungen selbststandig treffen zu kénnen. Dies
wird auch als ,soziale Intelligenz* bezeichnet (Vollmann 2008).

Alderson und Montgomery befassen sich nicht ausdricklich mit dem Begriff der
Selbstbestimmungsfahigkeit oder ihrer Feststellung. Jedoch vertreten sie die Ansicht, dass
zumindest die Partizipation Minderjahriger in der Medizin von gro3er Bedeutung sei. Wie in
Punkt 2.4.2 erlautert, findet die autonome Entscheidungsfindung bei Minderjahrigen,
vergleichbar mit der Erwachsener, in vier Stufen statt. Alderson und Montgomery erlautern
diese Stufen in einem Code of Practice, der fir den gesamten Behandlungsprozess eine
Rolle spielt. Er zeigt einen Weg auf, die Partizipationsrechte der UN-Kinderrechtskonvention
in der Praxis anzuwenden: Der minderjahrige Patient muss aufgeklart werden und die
notwendigen Informationen erhalten, um sich eine Meinung bilden zu k&nnen. Diese
Meinung sollte das Kind auf3ern durfen, sie muss in die Entscheidung mit einbezogen
werden. Das Kind sollte idealer Weise der wichtigste Entscheider in MaRnahmen sein, die
seinen Korper und sein Leben betreffen (Alderson und Montgomery 1996, S. 66). Kinder
seien darauf angewiesen, Unterstitzung durch erwachsene Personen zu erhalten, die das
Kind aufklaren und informieren, um seinen Winschen entsprechend einer Behandlung
zuzustimmen oder diese abzulehnen (Alderson 2003, S. 36).

Der Arzt hat die Aufgabe, beide Parteien Uber Art, Zweck und Dauer der medizinischen
Behandlung zu informieren, Methoden und Alternativen sowie dessen Vorteile, aber auch
Nebenwirkungen und Risiken aufzeigen und Auswirkungen auf die Gesundheit und das
zuklnftige Leben des Kindes zu erlautern (Alderson 2003, S. 41). Der Arzt muss das
Aufklarungsgesprach so gestalten, dass dem Kind die Mdglichkeit gegeben wird, die

Informationen zu verstehen. Die Eltern sollten das Kind dabei unterstiitzen und beratend zur

! Care-Ethik bedeutet Fursorgeethik und entwickelte sich aus der feministischen Ethik. Bei der Care-Ethik stehen
Flrsorglichkeit, Anteilnahme und zwischenmenschliche Beziehungen im Mittelpunkt. (Vgl. Hiemetzberger 2010)
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Seite stehen.

Ob ein Kind die Kompetenz aufweist, eine eigene Entscheidung zu treffen, ist folglich
weniger abhéngig von seinem Alter und seiner Intelligenz, sondern vielmehr vom Umgang
mit erwachsenen Personen, die das Kind unterstiitzen, sowie auch durch persdnliche

Erfahrungen gepragt (Alderson 2003).

2.4.5 Kindeswohl und Best-Interest-Standard

Der im Deutschen verwendete Begriff ,Kindeswohl“ und der im englischsprachigen Raum
benutzte Begriff des ,Best Interest meinen Ahnliches, lassen sich aber nicht vollstandig zur
Deckung bringen.

Das deutsche Recht unterscheidet zwischen Kindeswohl und Kindesinteresse:
.Kindesinteresse umfasst als Oberbegriff das Kindeswohl sowie das Kindesinteresse i.e.S.
Kindeswohl und Kindesinteresse i.e.S. betreffen ihrerseits verschiedene Bereiche. Zum
Bereich des Kindeswohls zahlen die personlichkeitsbezogenen Belange. Dort gelten vor
allem das Prinzip des Vorbehalts beziehungsweise des absoluten Vorranges % der
Kindesposition sowie der Wertungsansatz ,vom Kind her”. Im Kindesinteressebereich gibt es
dagegen zur Definition anzuerkennender rechtliche Anspriiche des Kindes auch eine
Abwagung widerstreitender Interessen verschiedener Rechtssubjekte.” (Moritz 1989, S.
219). Die Trennung der Begriffe Kindeswohl und Kindesinteresse hat demnach eine
Bedeutung flr die rechtliche Wertung bei ,Drittpositionen®, z.B. dem Willen der Eltern. Nur
wenn es sich um das Kindesinteresse handelt, darf eine Interessenabwagung unter
Beachtung des Kindeswohls stattfinden.

Gemeinsam ist beiden Begriffen, dass sie das Grundprinzip medizinischer Behandlungen
darstellen und durch Eltern, Arzte und auch den Staat gewahrleistet werden miissen. Sie
beschreiben keinen statischen Sachverhalt, dieser kann sich vielmehr im Verlauf einer
Therapie andern und muss dann individuell neu Gberdacht werden (Jochum 2005).

Das Prinzip des Kindeswohls ist von Bedeutung, wenn ein minderjahriger Patient durch die
Eltern bei medizinischen Entscheidungen vertreten wird, solange er einwilligungsunfahig ist.
Auch die UN-Kinderrechtskonvention befasst sich zusatzlich zu den in Punkt 2.1.1
erlauterten Rechten der Kinder im Artikel 3 explizit mit dem Wohl des Kindes. In Abschnitt 1
hei3t es: ,Bei allen Malknahmen, die Kinder betreffen [...] ist das Wohl des Kindes ein
Gesichtspunkt, der vorrangig zu bericksichtigen ist.“ (UN-Kinderrechtskonvention 1989,
Artikel 3).

Der Begriff des Kindeswohls besagt, dass dem Wohl des Kindes dient, was seinen
Bediirfnissen entspricht. Es miissen aber auch seine Empfindungen, Wiinsche und Angste

bertcksichtigt werden (Zitelmann 2001, S. 146). Das Prinzip des Kindeswohls fungiert dabei

2 \Jorbehalt/absoluter Vorrang bedeutet, dass bei der Betrachtung des Kindeswobhls die Interessen der Eltern nicht gegen die
Interessen des Kindes in Anschlag gebracht werden kénnen.
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zum Schutz des Kindes und soll seine Zukunft sichern. Das Kindeswohl zu bertcksichtigen
hei3t, das Kind vor Ausbeutung zu schiitzen und ein intaktes soziales Umfeld bieten zu
konnen. ,Die Achtung des Kindes als vulnerables Wesen kann vor allem dadurch gewahrt
werden, dass das Kind in seinem sozialen Geflige wahrgenommen und sein Umfeld als Teil
seiner eigenen Identitdt und seines Wohlergehens betrachtet wird.“ (Niethammer und
Marckmann 2009, S. 56) Das soziale Geflige stellen in den meisten Fallen die Eltern dar, die
folglich fur das Wohl des Kindes von grol3er Bedeutung sind (Niethammer und Marckmann
2009).

Wie bestimmt man nun das Wohl eines einwilligungsunfahigen Patienten? Eltern und Arzte
sollen sich hierbei am ,wohlverstandenen Interesse des Kindes" orientieren, welches objektiv
ermittelt werden muss. Zu berucksichtigen sind hierbei die Entwicklung des Kindes wie auch
seine Zukunftsperspektiven (Sprecher 2007, S. 266). Eltern durfen jedoch nicht nur aus einer
objektiven Sicht entscheiden, sondern sollen auch auf die Wiinsche des Kindes eingehen,
denn auch das psychische Wohl ist Bestandteil des Kindeswohls. Auch wenn in die
Entscheidung zum Kindeswohl familigre und gesellschaftliche Aspekte mit einflieRen, so
mussen die Interessen der AuRenstehenden, selbst die der Eltern, hinter denen des Kindes
zurickstehen. Bei medizinischen Entscheidungen sind nicht nur die Eltern diejenigen, die
zum Wohl des Kindes zu entscheiden haben, auch Arzte und weitere beteiligte Personen

mussen in den Entscheidungsprozess eingebunden werden (Jochum 2005).

2.4.6 Der Kindeswille

Neben dem Kindeswohl nimmt der Kindeswille eine immer wichtiger werdende Rolle ein. Der
Kindeswille bezeichnet das, was ein Kind ausdriicklich als seinen Willen auf3ert (Zitelmann
2001, S. 146). Der Wille kann als Voraussetzung zum Erkennen der eigenen Personlichkeit
gesehen werden. Das sogenannte ,Icherleben® ist der Entwicklungszeitpunkt, an dem der
Mensch fahig ist, seinen Willen auszudricken. Auch Sauglinge sind dazu ab den ersten
Lebenswochen in der Lage (Moritz 1989, S. 243). In der Entwicklungspsychologie wird der
Begriff der Willensbildung unterteilt in einen emotionalen und einen rationalen Willen.
Wahrend der Saugling seinen (emotionalen) Willen noch nicht verbal/rational artikulieren
kann, wird ab einem Alter von 11 Jahren davon ausgegangen, dass das Kind seinen Willen
verbalisieren und begriinden kann. Der ,begrindete Kindeswille* gilt dann als Mafistab zur
Beurteilung des Kindeswohls (Moritz 1989, S 244-247). ,Es kann kein Kindeswohl gegen
den Kindeswillen geben, weshalb der Kindeswille bestimmend fir jede Entscheidung sein
musse, sofern nicht schwerwiegende Grinde gegen die Respektierung des Kinderwillens
bestehen.” (Ell 1986, S. 289). Die Nichtbeachtung des Kindeswillens hat einen Eingriff in das
Kindeswohl zur Folge (Moritz 1989, S.221). Dettenborn beschreibt Mindestanforderungen an

den Kindeswillen als Kriterium des Kindeswohls. Um den Kindeswillen unabhangig vom Alter
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als ,begrindet‘ oder ,reflektiert* anerkennen zu konnen, muss er folgende Merkmale
erfullen: Er muss zielorientiert, d.h. stimmungsunabhangig und gerichtet sein. Das Kind soll
eine Vorstellung davon haben, wie es sein Ziel erreichen kann. Der Kindeswille soll
nachdrucklich und entschieden (intensiv) verfolgt werden konnen. Weiterhin muss er
Stabilitat in unterschiedlichen Situationen und gegeniber verschiedenen Personen
aufweisen. Er soll die Grundlage in der Entwicklung des Kindes zu einem autonomen
Erwachsenen bilden und somit ,Ausdruck der individuellen und selbstinitierten Strebungen®
sein (Dettenborn 2010, S. 70-71).

Auch die UN-Kinderrechtskonvention beschéaftigt sich neben dem Kindeswohl mit dem
Kindeswillen, zumindest — dem Wortlaut nach etwas abgeschwéacht — mit dem als ,Meinung*
geauRerten Willen des Kindes. Im Artikel 12 Abschnitt 1 hei3t es: ,Die Vertragsstaaten
sichern dem Kind, das fahig ist, sich eine eigene Meinung zu bilden, das Recht zu, diese
Meinung in allen das Kind bertihrenden Angelegenheiten frei zu &ufRern, und bericksichtigen
die Meinung des Kindes angemessen und entsprechend seinem Alter und seiner Reife.*
(UN-Kinderrechtskonvention 1989, Artikel 12).

In der Padiatrie kann die Beriicksichtigung des Kindeswillens zu komplexen Situationen
fihren. Nach Dettenborn kann im Gegensatz zur oben genannten These von Moritz® das
Beachten des Kindeswillens die Gefahrdung des Kindeswohls bedeuten. Es solle dann
folgender Ausgleich angestrebt werden: ,So viel Akzeptierung des Kinderwillens wie mdglich,
so viel [...] Eingriff wie nétig, um das Kindeswohl zu sichern.” (Dettenborn 2002, S. 78).

Um den Schutz des Kindes in so einem Fall zu sichern, ergeben sich zwei
Vorgehensweisen: Es missen die mdglichen Konsequenzen geprift werden, die zu einer
Kindeswohlgefahrdung fiihren kdnnen, wenn dem Kindeswillen gefolgt wird, und es missen
die Konsequenzen geprift werden, die bei einer Nicht-Beachtung des Kindeswillens
auftreten kdnnen. Letztere kdnnen z. B. Resignation und Ohnmachtsgefiihle beim Kind sein.
Der Wille des Kindes ist nach Dettenborn also grundséatzlich zu berticksichtigen, das Wohl
des Kindes bei einem Vorgehen gegen seinen Willen ist ebenfalls erheblich (Dettenborn
2002, S. 79).

Auch Jochum argumentiert, dass es bei medizinischen Entscheidungen von Vorteil sei,
Kinder Uber das Vorgehen zu informieren und ihre Wiinsche zu berticksichtigen. Es gelte, ,je
notwendiger die Behandlung, desto eher kénnen kindliche Bedenken tbergangen werden; je
mehr es sich um einen elektiven Eingriff handelt, desto wichtiger ist die kindliche
Beteiligung.“ (Jochum 2005, S. 461).

Die Diskrepanzen in den durch die hier aufgefihrten Autoren gemachten Aussagen
bezluglich des Kindeswillens lassen darauf schlieBen, dass bisher keine Einigkeit zur
Beriicksichtigung des Kindeswillens und dessen Auswirkungen in medizinischer

Therapieentscheidung besteht
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3 Der Faktorielle Survey

3.1 Aufbau und Vorgehensweise des Faktoriellen Survey

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu erheben, ob und wie Kinderarzte minderjahrige
Patienten in medizinische Entscheidungen einbeziehen und wie sie in der alltaglichen Praxis
bei Konfliktsituationen entscheiden, wenn das betroffene Kind, seine Eltern und
gegebenenfalls sie selbst nicht einer Meinung sind. Zu diesem Zweck wurde eine quantitativ-
empirische Erhebung unter niedersachsischen Kinderarzten durchgefihrt.

Die Befragung erfolgte mittels eines Faktoriellen Survey, auch Vignettenanalyse genannt.
Entwickelt wurde diese Methode 1951 von Peter H. Rossi (Beck und Opp 2001). Den
befragten Personen werden Situationen vorgestellt, die sie anhand von vorgegebenen
Aussagen und einer Beurteilungsskala bewerten sollen.

Der Faktorielle Survey bietet vielfaltige Anwendungsmadglichkeiten — beispielsweise fur die
Analyse komplexer Konstellationen von Merkmalen — und ist geeignet, die Ansichten einer
Stichprobe von Personen nach bestimmten Kriterien zu beurteilen. Die Durchfiihrung
erfordert initial die Bildung von Hypothesen, welche durch den Faktoriellen Survey Uberprift
werden sollen. Als weiterer Schritt werden die Vignetten mit den dazu gehérigen
Beurteilungsskalen formuliert.

Es wird im Fragebogen den befragten Personen eingangs das Vorgehen der Bearbeitung
erlautert. Danach werden ihnen Vignetten mit einer dazugehdrigen Beurteilungsskala
vorgelegt. Ein weiterer Bestandteil eines Fragebogens kann es sein, Merkmale der Befragten
zu ermitteln, die fur den Hintergrund der Vignetten von Bedeutung sind (Beck und Opp 2001,
S. 285— 295).

Ein Nachteil dieser Art der Methodik kann sein, dass die beschriebenen Situationen zu
.kunstlich“ und somit als fiktiv empfunden werden (Beck und Opp 2001, S. 304) oder aber
auch, dass die befragten Personen eine so beschriebene Situation nicht erlebt und Uber

deren Bewertung bisher nicht nachgedacht haben (Beck und Opp 2001).

3.2 Konzeption des Fragebogens

Zur Beantwortung der in Kapitel 1.2 erlauterten Fragestellung wurde ein Fragebogen mit
einer geschatzten Bearbeitungszeit von etwa 15-20 Minuten entwickelt, der an in
Niedersachsen praktizierende Kinderarzte versandt werden sollte. Dazu wurden

3 aus dem

niedersachsische Kinderarzte stichprobenartiy nach dem Zufallsprinzip 2
Verzeichnis samtlicher, bei der Landesarztekammer Niedersachsen registrierter Kinderarzte,

ausgewahlt. Die Untersuchung gilt somit als reprasentativ. Die randomisierte Auswahl sowie

% Durch Zufallsauswahl wird in Studien Reprasentativitat erreicht. Dies bedeutet, dass die Teilgesamtheit ein méglichst
getreues Spiegelbild der Gesamtpopulation ist. Ist eine Studie reprasentativ, kann also eine verlassliche Aussage Uber die
Grundgesamtheit getroffen werden. Kriterien fir Reprasentativitat sind: Chancengleichheit und Unabhé&ngigkeit (Jann 2005, S.
100-101).
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der Versand der Fragebogen erfolgte in Kooperation mit der Landesarztekammer
Niedersachsen.*

Der Fragebogen bestand aus sechs Fallvignetten, in denen verschiedene fiktive, aber an
Beispielen aus der Praxis der Kinderheilkunde angelehnte Félle, vorgestellt wurden.

Als Patienten wurden Kinder im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren, dem sogenannten
Schulkindalter, vorgegeben. Jeder Fall stellt eine Konfliktsituation dar, in denen die Meinung
des Kindes nicht der Meinung der Eltern entspricht. Fall 1 beschreibt die Ablehnung einer
weiteren Chemotherapie durch das Kind. Fall 2 stellt die Ablehnung eines Kindes einer
Herztransplantation dar. Im Fall 3 winscht das Kind die Einhaltung der Schweigepflicht
gegenuber seinen Eltern beziglich selbstverletzenden Verhaltens. Das Kind in Fall 4 lehnt
einen fur die Eltern durchzufuhrenden Vaterschaftstest ab. Im Fall 5 winscht ein
minderjahriges Madchen die Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs, wéhrend ihre
Eltern diese Behandlung ablehnen. Fall 6 beschreibt die Ablehnung einer Impfung durch das
Kind.

Wahrend die ersten beiden Falle Situationen beschreiben, in denen die Ablehnung der
Therapie durch das Kind einen moglichweise letalen Ausgang bedeutet, beschreiben die
Falle 3 bis 6 keine lebensgefahrlichen, aber dennoch belastende oder folgenreiche
Situationen fir das Kind beziehungsweise Jugendlichen, welche direkt im Zusammenhang
mit der Behandlung oder spéater auftreten kénnen.

Aufgabe der Kinderarzte war es, zu entscheiden, ob sie dem Wunsch des Kindes
entsprechen wirden oder nicht, sowie Faktoren, die auf ihre Entscheidung Einfluss haben,
zu benennen.

Im allgemeinen Teil des Fragebogens wurden soziodemografische Daten der Kinderérzte
wie Alter, Geschlecht, Fachgebiet, Erfahrung und Tatigkeitsort erhoben.

Im Oktober 2011 wurde der Fragebogen per Post, versehen mit einem Anschreiben und
einem frankierten Rickumschlag an 300 per Zufall ausgewahlte Personen verschickt. Dabei
handelt es sich um Kinderarzte, die in Niedersachsen niedergelassen oder in einer Klinik
tatig sind. Zusatzlich wurde der Fragebogen an 25 Kinderérzte der Universitatskinderklinik
Gaottingen verteilt. Die Befragung erfolgte anonym.

Von den 300 per Post verschickten Fragebdgen wurden 124 Fragebotgen (41,3 %) durch die
niedersdchsischen Kinderdrzte beantwortet und zuriickgeschickt. Der Rucklauf der

Fragebodgen von Kinderarzten der Universitatsklinik lag bei 84 % (21 Fragebtgen).

2% |ch danke Dr. Karsten Scholz und Jendrik Schroder von der Arztekammer Niedersachsen fir die Mdoglichkeit der Kooperation
und den Versand der Fragebdgen.
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3.2.1 Fallvignetten

Die Fallvignetten bestanden aus sechs fiktiven Fallen, die an erlebte Fallgeschichten aus der
Praxis der Kinderheilkunde angelehnt sind. Die Fallvignetten wurden in Kooperation mit
Padiatern entwickelt.

Diese beschreiben Konfliktsituationen, in denen die Meinung des Kindes nicht der Meinung
der Eltern entspricht. Es handelt sich bei allen Féllen um Kinder im Alter von 8 bis 14 Jahren.
Im Folgenden werden die Fallvignetten aufgefiihrt und beschrieben.

(Originalfragebogen siehe Anhang)

Fallvignette 1: Ablehnung der Therapie bei Rezidiv einer akuten myeloischen
Leuk&mie

,Einfe Minderjahrige/r im Alter von 10 Jahren liegt wegen eines Rezidivs einer akuten
myeloischen Leukamie auf der kinderonkologischen Station eines Universitatsklinikums.
Das Rezidiv tritt noch vor Ablauf des ersten Jahres nach Erreichen der Erstremission auf.
Die erstmalige Behandlung erfolgte durch Chemotherapie, sowie Strahlentherapie. Der
behandelnde Arzt schlagt den Eltern und der/dem Minderjahrigen eine erneute Behandlung
durch Chemotherapie vor, bei welcher er eine 20%ige Heilungschance annimmt. Die Eltern
stimmen der Therapie zu. Der/die Minderjahrige aber erklart, es mdchte keine weitere
Chemotherapie. Er/sie mochte nicht mehr im Krankenhaus verbleiben. Er/sie versteht, dass

die Erkrankung dann vermutlich tédlich verlaufen wird.®

In dieser Vignette wird ein Fall vorgestellt, dessen Diagnose fiir ein Kind regelmafige
Klinikaufenthalte, regelméRige invasive MalRnahmen und Nebenwirkungen durch die
zytostatische Therapie bedeutet. Das Kind hat aufgrund der sich wiederholenden
Therapieeinheiten nicht die Mdglichkeit, einem kindgerechten Alltag nachzugehen.

Da es sich in einem Rezidiv der Erkrankung befindet, dauert diese schon mehrere Jahre an.
Man kann davon ausgehen, dass das Kind im Laufe dieser Zeit viel lUber seine Krankheit
gelernt hat und ein Verstandnis fur diese Krankheit gewonnen hat.

Aus der Sicht des Kinderarztes bedeutet eine Ablehnung der Therapie eine sehr
wahrscheinliche Lebensgefahrdung fir das Kind. Eine 20%ige Heilungswahrscheinlichkeit
stellt andererseits moglicherweise einen ausreichenden Grund fir die Durchfiihrung dieser
Therapie dar, da sie immerhin eine Chance auf Lebensverlangerung fir das Kind bietet. Die
Zustimmung der Eltern bringt den Kinderarzt in einen Konflikt zwischen zwei Parteien, bei

denen im rechtlichen Kontext davon ausgegangen wird, dass der minderjdhrige Patient

% |ch danke an dieser Stelle allen Beteiligten: Frau Prof. Brigitte Stiller, Prof. Christoph Hoger aus Géttingen, Prof. Joachim
Boos aus Munster, PD Dr. Michael Kélch aus Ulm, Prof. Ronald Kurz aus Wien, Prof. Jorg Ritter aus Munster, Prof. Hansjorg
Seyberth aus Marburg, Prof. VVolker von Loewenich aus Frankfurt/M. und Prof. Lucas Wessel aus Mannheim.
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beziehungsweise die minderjdhrige Patientin im Alter von 10 Jahren keine freie

Entscheidungsfahigkeit aufweist.

Fallvignette 2: Ablehnung einer lebensrettenden Herztransplantation

.Einfe Minderjahrige/r im Alter von 12 Jahren hat einen schweren Herzfehler und ist
deswegen schon mehrfach operiert worden. Weil sich der Allgemeinzustand zunehmend
verschlechtert, wird er/sie fur die Herztransplantation angemeldet. Der/die Minderjahrige ist
damit einverstanden. Kurze Zeit spater wird klar, dass er/sie die Wartezeit ohne eine
Kunstherzunterstutzung nicht Gberleben wird. Wéahrend die Eltern auch dies guthei3en,
verweigert der/die Minderjahrige diese Operation. Er/sie flrchtet vor allem, dass die Narben

im Bauchbereich spater deutlich zu sehen sein werden.*

Auch in diesem Fall bedeuten die mehrfachen Operationen héaufige und lange
Krankenhausaufenthalte im Leben des Kindes. Ein Herzfehler mit der Indikation zur
Transplantation fuhrt dazu, dass ein Kind Uber einen langeren Zeitraum nicht die
Belastbarkeit eines gleichaltrigen Kindes aufweisen kann. Auch dieses Kind ist nicht mehr in
der Lage, ein kindgemalies Leben aul3erhalb des Krankenhauses zu fithren.

Weiterhin befirchtet der/die Minderjahrige, dass durch die Operation spater Narben im
Bauchbereich sichtbar sein kénnten. Im Alter von 12 Jahren befindet sich der/die
Minderjahrige in einem Alter, in dem das Aussehen zunehmend an Bedeutung gewinnt und
subjektiv einen wichtigen Bestandteil des Lebens ausmacht. Der Kinderarzt sieht durch eine
Ablehnung der Kunstherztransplantation das Leben des/der Minderjahrigen gefahrdet. Aus
der Sicht eines Erwachsenen sind sichtbare Narben im Bauchbereich rational betrachtet kein
Grund, eine lebensrettende MalRnahme abzulehnen. Die Zustimmung der Eltern bringt die
Kinderarztin beziehungsweise den Kinderarzt in den Konflikt, Partei ergreifen zu missen, da
auch im Alter von 12 Jahren rechtlich davon ausgegangen wird, dass keine

Entscheidungsfahigkeit vorliegt.

Fallvignette 3: Schweigepflicht gegeniber den Eltern bei selbstverletzendem
Verhalten

»Ein 14-jahrige/r Minderjahrige/r befindet sich stationar in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
In diesem Umfeld tritt erstmalig selbstverletzendes Verhalten bei ihm/ihr auf. Im Gespréach
mit dem Arzt auRert er/sie den ausdriicklichen Wunsch, dass die Eltern Uber die

Selbstverletzungen nicht informiert werden sollen.*

Der/die Minderjahrige beflrchtet durch das neu aufgetretene selbstverletzende Verhalten

Sanktionen durch seine Eltern, z.B. in Form von Verlangerung des stationdren Aufenthaltes.
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Die Bitte an die Kinderérztin beziehungsweise den Kinderarzt drickt den Wunsch nach
Vertraulichkeit aus. Der Kinderarzt wirde durch das Schweigen gegentber den Eltern das
Vertrauensverhaltnis zu seiner/seinem minderjdhrigen Patienten stéarken, was eine
zukunftige Behandlung moglicherweise verbessern wirde. Der Fall wirft die Frage auf, ob
sich allein gegeniuber dem Kind eine Schweigepflicht des Arztes begriinden lasst.
Andererseits wiinschen sich die Eltern gegebenenfalls regelmafige Berichterstattung durch
den Arzt und wollen tUber das Ausmald der Gefahrdung des Kindes aufgeklart sein. Durch ein
Verschweigen von Symptomen wuirde die Kinderarztin beziehungsweise der Kinderarzt das
Vertrauensverhaltnis zu den Eltern des/der Minderjahrigen riskieren und gegebenenfalls dem

elterlichen Recht, die Interessen des Kindes zu vertreten, nicht genligen.

Fallvignette 4: Ablehnung eines Vaterschaftstests

,Die Eltern eines/r Minderjahrigen im Alter von 12 Jahren leben in Scheidung. Der Ehemann
bezweifelt die Vaterschaft und méchte die Abstammung des Kindes klaren lassen. Die
Mutter ist damit einverstanden. Der/die Minderjahrige wuinscht jedoch, dass diese

Untersuchung nicht durchgeftihrt wird.*

Fall 4 behandelt einen Fall, in dem eine minderjdhrige Person einen Vaterschaftstest
ablehnt. Der/die Minderjahrige hat moglicherweise Angst, durch einen solchen Test etwas zu
erfahren, das sich negativ auf ihn/sie auswirken kénnte. Der Kinderarzt ist mit einer Situation
konfrontiert, deren Ausgang dem Kind mdglicherweise psychisch schaden kénnte. Ein
invasiver Eingriff ware fir den Vaterschaftstest nicht zwingend notwendig, sodass eine

korperliche Verletzung des/der Minderjéhrigen ausgeschlossen werden kann.

Fallvignette 5. Ablehnung einer Abtreibung durch die Eltern aus religiésen Griinden
.Eine 14-jahrige Minderjahrige kommt in die Sprechstunde eines niedergelassenen
Gynéakologen, von dem sie vor etwa vier Wochen erfahren hat, dass sie schwanger ist.

Sie wiinscht eine Abtreibung. Nach Rucksprache mit den Eltern stellt sich heraus, dass diese

einer Abtreibung aus religiosen Grinden nicht zustimmen.*

Dieser Fall beschreibt eine Situation, in der ein minderjdhriges Ma&adchen einen
medizinischen Eingriff wiinscht, wahrend ihre Eltern diesen ablehnen.

Wird der durch die Minderjahrige gewunschte Eingriff nicht durchgefuhrt, so hat dies
maoglicherweise gravierende Auswirkungen auf das Leben der Minderjahrigen. Allerdings
kann auch eine Abtreibung selbst bei dem Madchen einen psychischen und — selten — einen
korperlichen Schaden hervorrufen. Der Arzt steht hier vor dem Konflikt, dass eine

minderjahrige Person einen Eingriff wiinscht, die Eltern diesen jedoch ablehnen.

56



Fallvignette 6: Ablehnung einer Impfung

,Einfe 8-jahrige/r Minderjahrige/r soll im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung geimpft
werden. Als er/sie die Spritze sieht, schlagt er/sie um sich und lasst dem Arzt keine
Mdglichkeit, die Injektion durchzufiihren. Mit Hilfe von Arzthelferin und Mutter kann der/die

Minderjahrige festgehalten und der Arm somit fixiert werden.*

Der/die Minderjéhrige in dieser Situation hat Angst vor der angekiindigten Impfung und wehrt
sich koérperlich dagegen. Durch die Fixierung durch die Arzthelferin und die Mutter wird er in
seiner Freiheit eingeschrankt, was seine Angst in zuklnftigen &hnlichen Situationen
mdglicherweise noch erhéhen kénnte. Fur den Kinderarzt ist eine Impfung ein notwendiger,

elektiver Eingriff, der unangenehm, aber schnell vorbei ist.

3.2.2 Fragen zu den Vignetten

Um zu untersuchen, wie Kinderarzte mit den vorgestellten Fallen in ihrem Alltag umgehen

wurden, wurden ihnen folgende, mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu beantwortende Fragen gestellt:

- Frage 1: ,Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal persénlich erlebt?*
- Frage 2: ,Halten Sie es flr richtig, dem Wunsch des/der Minderjahrigen zu

entsprechen?”

Die Kinderérzte wurden gebeten, den Einfluss nachfolgender, mdglicher Grinde auf ihre
Entscheidung zu bewerten. Sie konnten den Grad des Einflusses auf einer Skala von 1 bis 5
wahlen, wobei 1 ,sehr unwichtig® und 5 ,sehr wichtig“ bedeutete. Im Verlauf des Textes der
Darstellung der empirischen Ergebnisse wird zum besseren Verstdndnis die
Antwortmaoglichkeit ,2“ als ,eher unwichtig®, die Antwortmoglichkeit ,3" als ,unentschieden®

und die Antwortmaoglichkeit ,4“ als ,eher wichtig“ benannt.

a) ,Der/die Minderjahrige hat durch seine Krankheit schon viel Krankenhauserfahrung
gesammelt und weild viel Uber seine Krankheit.*

b) ,Der/die Minderjahrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit.”

c) ,Der/die Minderjahrige ist intellektuell weit entwickelt (kognitive Reife).

d) ,Sie kennen den/die Minderjahrige/n schon sehr lange.”

e) ,Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zum/zur Minderjahrigen.*

f) ,Der Minderjahrige ist ein Junge.”

g) .Die Minderjahrige ist ein Madchen.”
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Die Frage beinhaltete auch ein Freitextfeld, in dem weitere Grinde angefuhrt werden

konnten.

3.2.3 Soziodemografische Daten der Kinderarzte

Die Kinderarzte wurden gebeten, Angaben zu ihrem Geschlecht, ihrem Alter und ihrer

Religionszugehérigkeit ®° zu machen. Des Weiteren wurden sie gefragt, in welchem

Fachbereich der Padiatrie sie tatig sind, wie lange sie als Kinderarzt praktizieren und ob sie

niedergelassen oder in einer Klinik arbeiten.

Zusatzlich wurden die Kinderarzte im Abschnitt 7.7 des Fragebogens lber ihre allgemeine

Meinung zur Partizipation von Kindern in der Medizin befragt.

7.7 a) ,Die Meinung eines/einer Minderjahrigen in der Medizin sollte in jedem Fall gehort
werden.*

7.7 b) ,Der/die Minderjahrige hat ab dem Schulkindalter ein Recht, seine/ihre Interessen
selbst zu vertreten.”

7.7¢) ,lch wirde keine/n Minderjahrige/n ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung
zwingen.*

7.7d) ,Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Eltern und Minderjahrigen wirde ich
immer der Entscheidung der Eltern folgen.”

7.7¢) ,Das Recht von Minderjahrigen, ihre Interessen selbst zu vertreten, wird in der
Kinderheilkunde zurzeit ausreichend berlcksichtigt.”

Hierbei konnten die Kinderérzte ihren Grad der Zustimmung auf einer Skala von 1 bis 5

(»Stimme gar nicht zu“ bis ,Stimme ganz und gar zu®“) angeben. Im Text wird zum besseren

Verstandnis die Antwortmdglichkeit ,2“ als ,,stimme eher nicht zu“, die Antwortmdglichkeit ,3“

als ,unentschieden® und die Antwortmdglichkeit ,4“ als ,stimme eher zu“ bezeichnet.

3.3 Auswertung und Ergebnisse

Von den 300 per Post versendeten Fragebtgen wurden 124 (41,3 %) Fragebdgen von den
niederséchsischen Kinderérzten beantwortet und zuriickgesandt.

Von den 25 Kinderarzten der Universitdtsmedizin Gottingen reagierten 21 (84 %) auf die
Fragebdgen.

Fur die deskriptive Auswertung der Frageb6gen wurden Haufigkeitszahlungen verwendet.
Die frei formulierten Antworten der Kinderdrzte zu weiteren Griinden, die ihre Meinung
beziglich der Entscheidung zugunsten des Kindes beeinflussen, wurden in Kategorien

zusammengefasst.

% Die Religionszugehdrigkeit wurde bei der statistischen Auswertung nicht berticksichtigt, da einige Items zu selten angekreuzt
wurden.
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Um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen dem Erleben eines Falles und der
Zustimmung zur Meinung des minderjdhrigen Patienten besteht, wurde der Chi-Quadrat-Test
eingesetzt.

Zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen dem Geschlecht der Kinderarzte und
deren allgemeiner Meinung zu Kinderrechten in der Medizin (siehe Fragebogen 7.7) wurde
der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test angewendet. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test erlaubt
den Vergleich von zwei unabhangigen Stichproben (Storm 2007, S. 286), wie in diesem Fall
den Vergleich zwischen den beiden Geschlechtern.

Der Zusammenhang zwischen dem Alter der Kinderarzte sowie deren Erfahrung
beziehungsweise Tatigkeitsdauer wurde mittels Kruskal-Wallis-Test ermittelt. Der Kruskal-
Wallis-Test erlaubt im Gegensatz zum Wilcoxon-Mann-Whitney-Test die Prifung von mehr
als zwei Variablen, welche in Form des Alters und der Erfahrung vorlagen.

Sowohl der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, als auch der Kruskal-Wallis-Test prufen die
Nullhypothese (Vol3 2003, S 484).

3.3.1 Quantitative Auswertung der Fallvignetten

Fallvignette 1: Ablehnung der Therapie bei Rezidiv einer akuten myeloischen

Leukamie

Deskriptive Auswertung
Abbildung 1.1 zeigt, dass 21 (14,5 %) Kinderarzte diesen oder einen vergleichbaren Fall
schon personlich erlebt haben. 124 (85,5 %) Kinderadrzte haben dagegen diesen oder einen

vergleichbaren Fall bisher noch nicht erlebt.

Hat der Kinderarzt einen vergleichbaren Fall
schon personlich erlebt?

0

HJa
M Nein

Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 1.1, Fallvignette 1, Frage 1
"Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?" (N=145)
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Abbildung 1.2 zeigt, dass 68 Kinderarzte (46,9 %) dem Wunsch der/des Minderjahrigen
entsprechen wirden, wahrend 68 Kinderarzte (46,9%) diesem Wunsch nicht nachkommen

wirden. 9 Kinderarzte (6,2 %) enthielten sich einer Meinung.

Wiirde der Kinderarzt dem Wunsch des
Minderjahrigen entsprechen?

mJa
H Nein

Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 1.2, Fallvignette 1, Frage 2
"Halten Sie es fur richtig, dem Wunsch des Minderjahrigen zu entsprechen?" (N=145)

Abbildung 1.3a zeigt, dass 77 Kinderarzte (53,1%) auf einer Skala von 1 bis 5 (,Sehr
unwichtig® bis ,Sehr wichtig“) den Einfluss der Krankenhauserfahrung und des
Krankheitsverstandnisses als sehr wichtig fur ihre Entscheidung einstufen wirden. 43
Kinderarzte (29,7%) sehen es als eher wichtig an und 15 (10,3%) sind unentschieden.
Lediglich 6 der Kinderarzte (4,1%) sehen dieses Kriterium als eher unwichtig, 2 (1,4%) als
sehr unwichtig an.

Einfluss von Krankenhauserfahrung und
Krankheitsverstandnis auf die Entscheidung des
Kinderarztes
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Abbildung 1.3a, Fallvignette 1, Frage 3a

"Der/die Minderjahrige hat durch seine Krankheit schon viel Krankenhauserfahrung gesammelt und weif3
viel Gber seine Krankheit." (N=145)
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In Abbildung 1.3b zeigt sich, dass 69 Kinderarzte (47,6%) das Kriterium der emotionalen
Reife als sehr wichtig einstufen. 41 (28,3%) finden dieses Kriterium eher wichtig und 22
(15,1%) sind unentschieden. Auch die emotionale Reife spielt nur bei neun Kinderarzten

(6,2%) eine eher unwichtige oder bei 2 (1,4%) gar eine sehr unwichtige Rolle.

Einfluss der emotionalen Reife auf die
Entscheidung des Kinderarztes
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Abbildung 1.3b, Fallvignette 1, Frage 3b
"Der/die Minderjéhrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit." (N=145)

Abbildung 1.3c zeigt den Einfluss der intellektuellen Entwicklung des Minderjahrigen auf die
Entscheidung der Kinderarzte. 59 der Kinderéarzte (40,7%) schatzen dieses Kriterium als
sehr wichtig ein. 48 (33,1%) immer noch als eher wichtig und 22 (15,2%) sind
unentschieden. Lediglich von 10 Kinderarzten (6,9%) ist das Kriterium der intellektuellen
Entwicklung als eher unwichtig beziehungsweise von 4 (2,8%) als sehr unwichtig eingestuft

worden.

Einfluss der intellektuellen Entwicklung auf die
Entscheidung des Kinderarztes
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Abbildung 1.3c, Fallvignette 1, Frage 3c
"Der/die Minderjahrige ist intellektuell weit entwickelt." (N=145)
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Abbildung 1.3d zeigt auf, dass auch das Verhdltnis zwischen dem Kinderarzt und dem Kind
von Bedeutung ist. 61 (42,1%) der Kinderarzte sehen es als sehr wichtiges Kriterium fur die
Entscheidung, dem Kindeswillen nachzukommen beziehungsweise nicht nachzukommen,
an. Immerhin noch 38 (26,2%) von ihnen findet das Kriterium, das Kind schon lange zu
kennen, eher wichtig. Unentschieden sind 19 (13,1%) der Kinderéarzte, wahrend 14 (9,7%)
das Verhdltnis als eher unwichtig ansehen. 10 (6,7%) stufen dieses Kriterium ist als sehr

unwichtig ein.

Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
wie lange er das Kind schon kennt
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Abbildung 1.3d, Fallvignette 1, Frage 3d
"Sie kennen den/die Minderjahrige/n schon lange." (N=145)

Abbildung 1.3e zeigt den Einfluss eines schlechten Eltern-Kind-Verhaltnisses auf die
Entscheidung der Kinderarzte. 43 der Kinderarzte (29,7%) finden dieses Kriterium sehr
wichtig, 29 (20%) eher wichtig, 34 (23,4%) sind unentschieden, 12 (8,3%) finden es eher
unwichtig und 24 (16,6%) sehr unwichtig.
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Einfluss eines schlechten Eltern-Kind-
Verhaltnisses auf die Entscheidung des
Kinderarztes
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Abbildung 1.3e, Fallvignette 1, Frage 3e
"Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zum/zur Minderjahrigen." (N=145)

Abbildung 1.3f und 1.3g zeigen den Einfluss des Geschlechts auf die Entscheidung der
Kinderarzte. Dieses Kriterium sehen jeweils 119 (82,1%) der Kinderarzte als sehr unwichtig
an. Lediglich jeweils 2 (1,4%) von ihnen empfinden das Geschlecht als sehr wichtig.

Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
ob das Kind ein Junge ist
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Abbildung 1.3f, Fallvignette 1, Frage 3f
"Der Minderjahrige ist ein Junge." (N=145)
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Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
ob das Kind ein Madchen ist
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1 "sehr unwichtig" bis 5 "sehr wichtig"

Abbildung 1.3g, Fallvignette 1, Frage 3g
"Die Minderjahrige ist ein Madchen." (N=145)

Auswertung der Kommentare

Die Kinderarzte hatten im Anschluss an die Beurteilungsskalen die Mdglichkeit, weitere
Grinde zu nennen, die fur eine Entscheidung, dem Wunsch des Kindes zu entsprechen
beziehungsweise nicht zu entsprechen, von Bedeutung sein kénnen.

19 (13,1%) der Kinderarzte nannten zusatzliche Grinde:

Jeweils zwei Kinderarzte gaben als beeinflussenden Grund an, dass das Kind als einziges
seine Krankheit erlebt habe und ohne Compliance keine erfolgreiche Behandlung stattfinden
konne. Auch die Nebenwirkungen der bisherigen Behandlungen gelten fir zwei Kinderarzte
als EinflussgrofRen.

Die Notwendigkeit der Beurteilung durch einen Psychologen nannte ein Kinderarzt. Dass das
Kind die Konsequenzen einer Ablehnung der Chemotherapie nicht in Ganze erfassen kann,
wurde von 4 Kinderarzten aufgefuhrt. Spatere Vorwurfe der Eltern, das Kind nicht tberzeugt
haben zu kdnnen, sah ein Kinderarzt als problematisch an.

Auch dass die depressive Verstimmung des Kindes zum Entscheidungszeitpunkt eine Rolle
gespielt haben kénnte, nimmt laut zwei Kinderarzten Einfluss auf die Entscheidung. Zwei
Kinderarzte wirden abwarten und weitere Gesprache mit dem Kind fiihren wollen.
Entscheidend waére laut einem Kinderarzt auch die palliative Versorgung des Kindes
zuhause. Ein Kinderarzt stellte fest, dass die Griinde des Kindes medizinisch vertretbar sein
missen, wahrend eine andere/ein anderer der Meinung war, dass auch eine minimale

Heilungschance besser sei als eine nicht vorhandene Chance.

64



Fallvignette 2: Ablehnung einer lebensrettenden Herztransplantation
Deskriptive Auswertung

Einen Fall wie den der Ablehnung einer Herztransplantation hatten, wie in Abbildung 2.1
dargestellt, 16 (11%) Kinderérzte schon personlich erlebt. Der Grof3teil mit 129 Kinderarzten

(89%) wurde mit so einem oder vergleichbaren Fall bisher nicht konfrontiert.

Hat der Kinderarzt einen vergleichbaren
Fall schon personlich erlebt?

0

MJa
M Nein

Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 2.1, Fallvignette 2, Frage 1
"Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?" (N=145)

In Abbildung 2.2 wird deutlich, dass der Grof3teil der Kinderarzte mit einer Zahl von 129
(89%) dem Wunsch des/der Minderjahrigen nicht entsprechen wirde. Nur 12 (8,3%) von

ihnen wirden die Ablehnung der Herztransplantation respektieren.

Wiirde der Kinderarzt dem Wunsch des
Minderjdhrigen entsprechen?

4

MJa
M Nein

Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 2.2, Fallvignette 2, Frage 2
"Halten Sie es fir richtig, dem Wunsch des/der Minderjahrigen zu entsprechen?" (N=145)

Abbildung 2.3a zeigt, dass die Krankenhauserfahrung und das Krankheitsverstandnis
der/des Minderjahrigen einen groRen Einfluss auf die Entscheidung der Kinderarztin
beziehungsweise des Kinderarztes hat. 61 (42,1%) halten diesen Faktor flir sehr wichtig, 42

(29%) fur eher wichtig, 19 (13.1%) sind unentschieden und nur 6 (4,1%) halten ihn fir eher
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unwichtig. 15 (10,3%) der Kinderarzte sehen den Einfluss der Krankenhauserfahrung und

das Krankheitsverstandnis als sehr unwichtig an.

Einfluss von Krankenhauserfahrung und
Krankheitsverstandnis auf die Entscheidung
des Kinderarztes
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Abbildung 2.3a, Fallvignette 2, Frage 3a
"Der/die Minderjahrige hat durch seine Krankheit schon viel Krankenhauserfahrung gesammelt und weif
viel Uber seine Krankheit." (N=145)

Die emotionale Reife hat ebenfalls einen ausschlaggebenden Einfluss auf die Entscheidung
der Kinderarzte. Wie in Abbildung 4.2.3b ersichtlich, geben auch bei diesem Kriterium 52
(35,9%) Kinderarzte die emotionale Reife als sehr wichtig an, 35 (24,1%) als eher wichtig. 19
(13,1%) Kinderarzte sind unentschieden, wéhrend 20 (13,8%) beziehungsweise 14 (9,7%)

Kinderarzte die emotionale Reife eher unwichtig oder auch sehr unwichtig finden.

Einfluss der emotionalen Reife auf die
Entscheidung des Kinderarztes
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Abbildung 2.3b, Fallvignette 2, Frage 3b
"Der/die Minderjéhrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit." (N=145)

Auch die intellektuelle Entwicklung wird von den Kinderéarzten als wichtiges Kriterium zur

Entscheidung angegeben. Abbildung 2.3c zeigt, dass 47 (32,4%) Kinderarzte den Intellekt
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eines/einer Minderjéhrigen als sehr wichtig bewerten und 40 (27,6%) von ihnen als eher
wichtig. Unentschieden sind beziglich der intellektuellen Entwicklung 28 (19,3%) der
Kinderarzte. Eher unwichtig oder sehr unwichtig ist sie fur 12 (8,3%) beziehungsweise 14
(9,7%).

Einfluss der intellektuellen Entwicklung auf

die Entscheidung des Kinderarztes
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Abbildung 2.3c, Fallvignette 2, Frage 3c
"Der/die Minderjéhrige ist in intellektuell weit entwickelt." (N=145)

Den Einfluss des Aspekts, dass der Kinderarzt das Kind schon lange kennt, zeigt Abbildung
2.3d. Auch dieses Kriterium sehen 58 (40%) beziehungsweise 29 (20%) Kinderarzte als sehr
wichtig oder eher wichtig an. Unentschieden sind 24 (16,6%) Kinderarzte. 14 (9,7%)
beziehungsweise 16 (11%) Kinderarzte messen dem Zeitraum des Kennens eine eher

unwichtige oder auch sehr unwichtige Bedeutung zu.

Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
wie lange er das Kind schon kennt
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Abbildung 2.3d, Fallvignette 2, Frage 3d
"Sie kennen den/die Minderjahrige/n schon sehr lange." (N=145)
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Ein schlechtes Eltern-Kind-Verhéltnis wird im Fall der abgelehnten Herztransplantation
unterschiedlich bewertet. Abbildung 2.3e zeigt, dass es fur 32 (22,1%) Kinderéarzte als
wichtig flr ihre Entscheidung erachtet wird. Jedoch sehen dieses Kriterium auch 30 (20,7%)

von ihnen als sehr unwichtig an. Unentschieden sind 36 (24,8%) Kinderarzte.

Einfluss eines schlechten Eltern-Kind-
Verhaltnisses auf die Entscheidung des
Kinderarztes
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Abbildung 2.3e, Fallvignette 2, Frage 3e
"Die Eltern haben kein gutes Verhdltnis zum/zur Minderjahrigen." (N=145)

Abbildung 2.3f und 2.3g zeigen den Einfluss des Geschlechts auf die Entscheidung des
Kinderarztes im Fall der abgelehnten Herztransplantation. Der Grof3teil der Kinderarzte sieht
das Geschlecht als sehr unwichtigen Faktor fir ihre Entscheidung an. 114 (78,6%)
beziehungsweise 113 (78%) Kinderarzte entschieden sich derart. Lediglich 3 (2,1%) sehen

auch das Geschlecht als sehr wichtiges Kriterium an.

Einfluss auf die Entscheidung des
Kinderarztes, ob das Kind ein Junge ist
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Abbildung 2.3f, Fallvignette 2, Frage 3f
"Der Minderjahrige ist ein Junge." (N=145)

68



Einfluss auf die Entscheidung des
Kinderarztes, ob das Kind ein Madchen ist
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Abbildung 2.3g, Fallvignette 2, Frage 3g
"Die Minderjahrige ist ein Madchen." (N=145)

Auswertung der Kommentare

13 (9%) Kinderarzte gaben zu dem Fall der abgelehnten Herztransplantation noch
zusatzliche Grinde an, die sie als Kommentare frei formulieren konnten.

Funf Kinderarzte sagten, dass es von der Unreife des/der Minderjahrigen zeugt, wenn allein
die Narben als Grund fur die Ablehnung angegeben werden. Vier Kinderarzte wirden
weitere Gesprache mit dem/der Minderjahrigen fuhren wollen, um evtl. doch noch zu einer
Zustimmung zur Therapie zu gelangen. Jeweils ein Kinderarzt wirde in diesem Fall
abwarten und die Ablehnung des/der Minderjahrigen auf eine ungeniigende Aufklarung
ihrerseits/seinerseits beziehungsweise die der Eltern zurlckfihren.

Wahrend ein Kinderarzt der Meinung war, dass eine 12-jahrige Person unabhéangig von der
Reife und der Entwicklung nicht in der Lage sein kann, eine solche Entscheidung zu treffen,

gab ein Kinderarzt an, dass niemand zu einer Behandlung gezwungen werden sollte.

Fallvignette 3: Schweigepflicht gegentber den Eltern bei selbstverletzendem
Verhalten

Deskriptive Auswertung

Im Fall der gewunschten Schweigepflicht gegenuber den Eltern bei selbstverletzendem
Verhalten gaben 80 (55,2%) der Kinderarzte an, einen vergleichbaren Fall bisher nicht erlebt
zu haben. 65 (44,8%) haben einen vergleichbaren Fall schon erlebt. Abbildung 3.1 zeigt das
Verhéltnis.
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Hat der Kinderarzt einen vergleichbaren
Fall schon personlich erlebt?

0

MJa
H Nein

Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 3.1, Fallvignette 3, Frage 1
"Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal persdnlich erlebt?" (N=145)

In Abbildung 3.2 wird ersichtlich, dass 102 (70,3%) der Kinderarzte dem Wunsch des/der
Minderjahrigen entsprechen wirden. Nur 37 (25,5%) wirden im Fall der Selbstverletzung
wahrend eines stationaren Aufenthaltes die Eltern gegen den Willen des/der Minderjahrigen

informieren.

Wiirde der Kinderarzt dem Wunsch des
Minderjahrigen entsprechen?

MJa
M Nein

Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 3.2, Fallvignette 3, Frage 2
"Halten Sie es fur richtig, dem Wunsch des/der Minderjahrigen zu entsprechen?" (N=145)

Im Fall der Selbstverletzung sind, wie in Abbildung 3.3a dargestellt, die
Krankenhauserfahrung und das Krankheitsverstandnis kein eindeutiges Kriterium fir die
Entscheidung der Kinderarzte.

39 (26,9%) der Kinderarzte bewerten dieses Kriterium als sehr wichtig, 27 (18,6%) als eher
wichtig, 26 (17,9%) sind unentschieden, 24 (16,6%) bewerten es als eher unwichtig und 27
(18,6%) als sehr unwichtig.
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Einfluss von Krankenhauserfahrung und
Krankheitsverstandnis auf die Entscheidung
des Kinderarztes
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Abbildung 3.3a, Fallvignette 3, Frage 3a
"Der/die Minderjahrige hat durch seine Krankheit schon viel Krankenhauserfahrung gesammelt und weif3
viel Uber seine Krankheit." (N=145)

Abbildung 3.3b zeigt die Wertung des Einflusses der emotionalen Reife, der im Fall des
selbstverletzenden Verhaltens eine gréRere Rolle einzunehmen scheint. 44 (30,3%) der
Kinderarzte bewerten die emotionale Reife als sehr wichtig, 41 (28,3%) als eher wichtig und
31 (21,4%) sind unentschieden. Nur 14 (9,7%) beziehungsweise 12 (8,3%) sehen die

emotionale Reife als eher unwichtigen oder sehr unwichtigen Einflussfaktor an.

Einfluss der emotionalen Reife auf die
Entscheidung des Kinderarztes
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Abbildung 3.3b, Fallvignette 3, Frage 3b
"Der/die Minderjéhrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit." (N=145)

Wie die emotionale Reife ist auch die intellektuelle Entwicklung ein als wichtig eingeschatzter
Faktor bei der Entscheidung zugunsten des/der Minderjahrigen. Abbildung 3.3c zeigt, dass
jeweils 43 (29,7%) Kinderarzte die intellektuelle Entwicklung des/der Minderjahrigen als sehr

wichtig oder eher wichtig einstufen wirden. 26 (17,9%) von ihnen sind unentschieden,
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wahrend 18 (12,4%) und 12 (8,3%) Kinderarzte 'eher unwichtig' oder 'sehr unwichtig'
ankreuzten.

Einfluss der intellektuellen Entwicklung auf die
Entscheidung des Kinderarztes
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Abbildung 3.3c, Fallvignette 3, Frage 3c
"Der/die Minderjéhrige ist in intellektuell weit entwickelt." (N=145)

Abbildung 3.3d zeigt, dass 53 (36,6%) beziehungsweise 36 (24,8%) der Kinderarzte im Fall
des selbstverletzenden Verhaltens das Kriterium, dass sie den/die Minderjahrige/n schon
kennen, als sehr wichtig beziehungsweise eher wichtig ansehen. 19 (13,1%) sind
unentschieden, 22 (15,2%) beziehungsweise 13 (9%) finden das Kriterium sogar eher

unwichtig oder sehr unwichtig.

Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
wie lange er das Kind schon kennt
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Abbildung 3.3d, Fallvignette 3, Frage 3d
"Sie kennen den/die Minderjahrige/n schon sehr lange." (N=145)

Eine schlechte Eltern-Kind-Beziehung sehen 66 (45,5%) Kinderarzte als sehr wichtigen

Einflussfaktor an. 37 (25,5%) von ihnen finden diesen Faktor eher wichtig fir die
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Entscheidung. 13 (9%) sind unentschieden, 8 (5,5%) und 18 (12,4%) der Kinderérzte sehen
das Kriterium der Eltern-Kind-Beziehung eher unwichtig und sehr unwichtig an. Abbildung
3.3e zeigt dies.

Einfluss eines schlechten Eltern-Kind-
Verhaltnisses auf die Entscheidung des
Kinderarztes
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Abbildung 3.3e, Fallvignette 3, Frage 3e
"Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zum/zur Minderjahrigen." (N=145)

Im Fall der Selbstverletzung nimmt auch das Geschlecht ihrer Einschatzung nach keinen
Einfluss auf die Entscheidung der Kinderarzte. Jeweils 118 (81,4%) Kinderarzte halten das
Geschlecht fur sehr unwichtig. Lediglich 2 (1,4%) halten das Geschlecht als Einfluss fur sehr
wichtig. Abbildung 3.3f und 3.3g zeigt dies eindeutig.

Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
ob das Kind ein Junge ist
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Abbildung 3.3f, Fallvignette 3, Frage 3f
"Der Minderjahrige ist ein Junge." (N=145)
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Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
ob das Kind ein Madchen ist
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Abbildung 3.3g, Fallvignette 3, Frage 3g
"Die Minderjahrige ist ein Madchen." (N=145)

Auswertung der Kommentare

Sieben (4,8%) Kinderérzte gaben zum Fall des selbstverletzenden Verhaltens und der
gewilnschten Schweigepflicht gegentber den Eltern einen freien Kommentar ab.

Drei der Kinderarzte sagten, dass es hier vor allem um die Vertrauensbildung zwischen Arzt
und Kind geht. Die Schweigepflicht einzuhalten starkt das Vertrauen zum Arzt und erleichtert
somit die Therapie. Ein Kinderarzt erwdhnte jedoch die Problematik des Vertrauensbruches
zwischen dem Kind und seinen Eltern.

Zwei Kinderarzte wirden den Grund fir das selbstverletzende Verhalten als
ausschlaggebend fiir ihre Entscheidung ansehen, den Eltern diese Auffalligkeit mitzuteilen.
Ein Kinderarzt wirde die Entscheidung von der Dauer des stationdren Aufenthaltes abhangig

machen.

Fallvignette 4: Ablehnung eines Vaterschaftstests
Deskriptive Auswertung

Die Ablehnung eines Vaterschaftstestes haben 134 (92,4%) der Kinderarzte bisher noch
nicht erlebt. 11 (7,6%) haben einen vergleichbaren Fall schon erlebt (siehe Abbildung 4.1).
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Hat der Kinderarzt einen vergleichbaren Fall
schon personlich erlebt?

0

M Ja
B Nein

M Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 4.1, Fallvignette 4, Frage 1
"Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal persdnlich erlebt?" (N=145)

In Abbildung 4.2 wird ersichtlich, dass 76 (52,4%) der Kinderarzte
dem Wunsch des/der Minderjahrigen nachkommen wirden. 61 (42,1%) wirden den Wunsch

ignorieren.

Wiirde der Kinderarzt dem Wunsch des
Minderjdhrigen entsprechen?

MJa
H Nein

1 Keine Angabe

(absolute Zahlen)

Abbildung 4.2, Fallvignette 4, Frage 2
"Halten Sie es fiir richtig, dem Wunsch des/der Minderjahrigen zu entsprechen?" (N=145)
Den Einfluss der emotionalen Reife im Fall der Ablehnung eines Vaterschaftstestes seitens

des/der Minderjdhrigen bewerten 58 (40%) der Kinderarzte als sehr wichtig fur ihre
Entscheidung. 25 (17,2%) finden dieses Kriterium immer noch eher wichtig. 27 (18,6%) sind
unentschieden, 14 (9,7%) empfinden die emotionale Reife als eher unwichtig und 16 (11%)
als sehr unwichtig (Abbildung 4.3a).
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Einfluss der emotionalen Reife auf die Entscheidung
des Kinderarztes
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Abbildung 4.3a, Fallvignette 4, Frage 3a

"Der/die Minderjéhrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit." (N=145)

Abbildung 4.3b zeigt die Beurteilung der intellektuellen Entwicklung seitens der Kinderarzte.
Auch in diesem Fall wird diese von 54 (37,2%) und 31 (21,4%) der Kinderéarzte als sehr
wichtig und eher wichtig angesehen. 22 (15,2%) sind unentschieden. 17 (11,7%) und 16

(11%) Kinderarzte halten die intellektuelle Entwicklung fir eher unwichtig oder sehr

unwichtig.
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Abbildung 4.3b, Fallvignette 4, Frage 3b
"Der/die Minderjéhrige ist intellektuell weit entwickelt." (N=145)

Das Verhéltnis zwischen Kinderarzt und Minderjahrigem/Minderjahriger wird wiederum

unterschiedlich bewertet. Jeweils 37 (25,5%) Kinderarzte wirden es als sehr unwichtig

beziehungsweise sehr wichtig ansehen, das Kind schon lange zu kennen. 24 (16,6%) finden

dieses Kriterium eher wichtig, 22 (15,2%) eher unwichtig.
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Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
wie Iange er das Kind schon kennt
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Abbildung 4.3c, Fallvignette 4, Frage 3c
"Sie kennen den/die Minderjahrige/n schon sehr lange." (N=145)

Abbildung 4.3d zeigt, dass auch ein schlechtes Eltern-Kind-Verhéaltnis im Fall der Ablehnung
des Vaterschaftstests keinen eindeutigen Einfluss auf die Entscheidung zugunsten des/der

Minderjahrigen hat. 41 (28,3%) beurteilen das Kriterium als sehr wichtig, 19 (13,1%) als eher
wichtig, 33 (22,8%) sind unentschieden und 15 (10,3%) beziehungsweise 31 (21,4%)

beurteilen es als eher unwichtig und sehr unwichtig.
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Abbildung 4.3d, Fallvignette 4, Frage 3d

"Die Eltern haben kein gutes Verhdltnis zum/zur Minderjahrigen." (N=145)

Das Geschlecht hat auch im Fall der Ablehnung des Vaterschaftstestes keinen grof3en
Einfluss auf die Entscheidung der Kinderarzte. 116 (80%) beziehungsweise 117 (80,7%)

kreuzten hier sehr unwichtig an, wahrend lediglich jeweils 2 (1,4%) das Kriterium als sehr

wichtig ansehen (Abbildung 4.3e und 4.3f).
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Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
ob das Kind ein Junge ist
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Abbildung 4.3e, Fallvignette 4, Frage 3e
"Der Minderjéhrige ist ein Junge." (N=145)

Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes,
ob das Kind ein Madchen ist
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Abbildung 4.3f, Fallvignette 4, Frage 3f
"Die Minderjahrige ist ein Madchen." N(=145)

Auswertung der Kommentare

11 (7,6%) der Kinderarzte gaben zum Fall der Ablehnung des Vaterschaftstestes weitere
beeinflussende Griinde in freier Form an.

Drei Kinderarzte erwahnten, dass das Recht des Vaters auf Kenntnis der Vaterschaft im
Falle eines Vaterschaftstestes tiber dem Recht des Kindes stehe.

Zwei Kinderarzte wirden dem Kind das Ergebnis des Testes gar nicht mitteilen, und jeweils
eine Kinderarztin beziehungsweise ein Kinderarzt nannte die Grinde, dass ein Rosenkrieg
der Eltern kein Grund fur einen Eingriff am Kind sein darf, dass die Rechtslage
ausschlaggebend sein muss und dass der Vaterschaftstest eine alleinige Entscheidung der
Eltern sei. Ein Kinderarzt wirde den Wunsch des Kindes auf jeden Fall berlicksichtigen und

ein Kinderarzt nannte die Notwendigkeit einer vertrauensvollen Begleitung des Kindes.
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Fallvignette 5: Ablehnung einer Abtreibung durch die Eltern aus religidsen Griinden
Deskriptive Auswertung

131 (90,3%) der Kinderarzte haben diesen oder einen vergleichbaren Fall einer Ablehnung
des Schwangerschaftsabbruchs durch die Eltern personlich noch nicht erlebt. 14 (9,7%) ist
ein solcher Fall schon begegnet (Abbildung 5.1).

Hat der Kinderarzt einen vergleichbaren
Fall schon personlich erlebt?
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Abbildung 5.1, Fallvignette 5, Frage 1
"Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal persoénlich erlebt?" N(=145)

Abbildung 5.2 zeigt, dass 114 (78,6%) Kinderarzte dem Wunsch der Minderjahrigen gegen
den Willen der Eltern nachkommen wirden. Nur 22 (15,2%) wirden dem Wunsch nicht

entsprechen.

Wiirde der Kinderarzt dem Wunsch der
Minderjdhrigen entsprechen?
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Abbildung 5.2, Fallvignette 5, Frage 2
"Halten Sie es fur richtig, dem Wunsch der Minderjahrigen zu entsprechen?" (N=145)

Hat sich die Minderjahrige mit dem Thema Schwangerschaft schon beschaftigt, wirden 121
(83,4%) der Kinderarzte dem Wunsch der Minderjahrigen entsprechen. 14 (9,7%) finden
dieses Kriterium immer noch eher wichtig, 5 (3,4%) sind unentschieden und nur 4 (2,8%)
empfinden das Kriterium sehr unwichtig (Abbildung 5.3a)
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Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes, ob
die Minderjahrige sich mit dem Thema
Schwangerschaft auskennt
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Abbildung 5.3a, Fallvignette 5, Frage 3a

"Die Minderjahrige weil3 Gber ihre Situation Bescheid und hat sich mit dem Thema Schwangerschaft

auseinander gesetzt." (N=145)

Abbildung 5.3b stellt dar, dass die emotionale Reife auch in diesem Fall einen Einfluss auf

die Entscheidung des Kinderarztes hat.

109 (75,2%) Kinderarzte empfinden es als sehr wichtigen Faktor fir ihre Entscheidung und
14 (9,7%) als eher wichtigen Faktor. Unentschieden sind 12 (8,3%) Kinderarzte. Fir eher
unwichtig halten es 3 (2,1%) und fir sehr unwichtig 6 (4,1%) der Kinderarzte.
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Abbildung 5.3b, Fallvignette 5, Frage 3b

"Die Minderjahrige ist in ihrer emotionalen Reife schon sehr weit." (N=145)

Die

intellektuelle Entwicklung der Minderjahrigen beeinflusst die Entscheidung der
Kinderarzte ebenfalls ihrer Einschatzung nach, wie Abbildung 5.3c zeigt. 91 (62,8%) und 27
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(18,6%) der Kinderarzte sehen das Kriterium als sehr wichtig und eher wichtig an, 14 (9,7%)
sind unentschieden, wéhrend 5 (3,4%) und 7 (4,8%) die intellektuelle Entwicklung der
Minderjahrigen als eher unwichtig bis sehr unwichtig einstufen wirden.

Einfluss der intellektuellen Entwicklung auf die
Entscheidung des Kinderarztes
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Abbildung 5.3c, Fallvignette 5, Frage 3c
"Die Minderjahrige ist intellektuell schon weit entwickelt." (N=145)

50 (34,5%) und 28 (19,3%) der Kinderarzte wirden dem Wunsch der Minderjahrigen eher
entsprechen, wenn sie das Madchen schon lange kennen. 25 (17,2%) sind unentschieden
und fur 16 (11%) beziehungsweise 25 (17,2%) ist das Kriterium sogar eher unwichtig bis
sehr unwichtig (Abbildung 5.3d).
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Abbildung 5.3d, Fallvignette 5, Frage 3d
"Sie kennen die Minderjadhrige schon sehr lange." (N=145)
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Abbildung 5.3e zeigt, dass ein schlechtes Verhdltnis zwischen dem Madchen und ihren
Eltern fir 56 (38,6%) beziehungsweise 24 (16,6%) der Kinderarzte ein Grund ware, dem
Wunsch der Minderjahrigen nachzukommen. Fir 10 (6,9%) beziehungsweise 30 (20,7%) ist

dieser Grund eher unwichtig oder sehr unwichtig. 23 (15,9%) sind unentschieden.

Einfluss eines schlechten Eltern-Kind-
Verhaltnisses auf die Entscheidung des
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Abbildung 5.3e, Fallvignette 5, Frage 3e
"Die Eltern haben kein gutes Verhéltnis zur Minderjéhrigen." (N=145)

Auswertung der Kommentare

Sechs (4,1%) Kinderarzte gaben zum Fall des Schwangerschaftsabbruchs einen freien
Kommentar ab. Als ein weiterer beeinflussender Faktor fur die Entscheidung der Kinderarzte
wurde hier vier Mal genannt, dass der Kinderarzt selbst Abtreibungsgegner sei. Jeweils ein
Kinderarzt sagte, dass es die alleinige Entscheidung des Madchens sein misse und dass es
im Fall einer Schwangerschaft um die Zukunft des Madchens ginge, fir die es allein

entscheiden durfen sollte.

Fallvignette 6: Ablehnung einer Impfung
Deskriptive Auswertung

Abbildung 6.1 zeigt, dass 134 (92,4%) der Kinderarzte einen vergleichbaren Fall wie der
Ablehnung einer Impfung durch den/die Minderjéhrige/n schon personlich erlebt haben. 11

(7,6%) sind mit einer solchen Situation bisher nicht konfrontiert worden.
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Hat der Kinderarzt einen vergleichbaren Fall
schon personlich erlebt?
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Abbildung 6.1, Fallvignette 6, Frage 1
"Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal persdnlich erlebt?" (N=145)

82 (56,6%) der Kinderarzte wirden dem Wunsch des/der Minderjahrigen nicht nachkommen
und die Impfung trotzdem durchfiihren. 58 (40%) wirden die Impfung bei Ablehnung nicht
durchfihren (Abbildung 6.2)

Wiirde der Kinderarzt dem Wunsch des
Minderjéhrigen entsprechen?
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Abbildung 6.2, Fallvignette 6, Frage 2
"Halten Sie es fur richtig, dem Wunsch dem/des Minderjahrigen zu entsprechen?" (N=145)

In Abbildung 6.3a zeigt sich, dass 62 (42,8%) der Kinderarzte eine Traumatisierung in einer
friheren arztlichen Behandlung des/der Minderjahrigen ernst nehmen und als
beeinflussenden Faktor fur ihre Entscheidung ansehen wirden. 29 (20%) finden diesen
Grund immer noch eher wichtig, wahrend 23 (15,9%) unentschieden sind. 15 (10,3%)
wirden ihn als eher unwichtig und 14 (9,7%) als sehr unwichtig beurteilen.
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Einfluss auf die Entscheidung des Kinderarztes, ob
eine Traumatisierung in einer fritheren drztlichen
Behandlung statt gefunden hat
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Abbildung 6.3a, Fallvignette 6, Frage 3a
"Das Kind hat eine Traumatisierung wahrend einer fritheren arztlichen Behandlung erfahren.” (N=145)

33 (22,8%) und 36 (24,8%) der Kinderarzte bewerten den Grund, dass ein Kind nicht zu
einer Behandlung gezwungen werden sollte, im Fall der Impfung als sehr unwichtig und eher
unwichtig. 38 (26,2%) sind unentschieden, wahrend 22 (15,2%) beziehungsweise 16 (11%)
der Kinderérzte bei einer Impfablehnung dem Wunsch des/der Minderjahrigen nachkommen
wuirden (Abbildung 36.3b)
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Abbildung 6.3b, Fallvignette 6, Frage 3b
"Als Arzt sollte man keine/n Minderjahrige/n in diesem Alter zu etwas zwingen, das er/sie nicht méchte."

(N=145)

Abbildung 6.3c stellt die unterschiedliche Auffassung der Kinderarzte beziglich des der
Dauer der Arzt-Kind-Beziehung dar. 44 (30,3%) und 31 (21,4%) beurteilen das Kriterium als
sehr wichtig oder eher wichtig, 28 (19,3%) sind unentschieden. 15 (10,3%) und 26 (17,9%)

sehen es als eher unwichtig oder sehr unwichtig an, das Kind schon lange zu kennen.
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Abbildung 6.3c, Fallvignette 6, Frage 3c
"Sie kennen den/die Minderjahrige schon sehr lange." (N=145)

Auswertung der Kommentare

Funf (4,3%) Kinderarzte gaben als freien Kommentar an, dass sie einen neuen Termin
ausmachen wirden, fur den das Kind durch die Eltern vorab Uber Ablauf und Notwendigkeit
der Behandlung altersentsprechend informiert wird und dementsprechend bereit ist, die
Impfung durchfiihren zu lassen.

Zusammenfassung der quantitativen Auswertung der Fallvignetten

Die deskriptive Auswertung der Vignetten ergibt, dass alle vorgestellten Félle wie dargestellt
oder aber auch in einer ahnlichen Form — in einigen Féallen ofter als in anderen — von
Kinderarzten schon erlebt wurden.

Handelt es sich um die Ablehnung einer Therapie bei akuter myeloischer Leuk&mie, wirden
bei 9 Enthaltungen (6,2%) jeweils 68 (46,9%) Kinderéarzte dem Wunsch des Kindes
entsprechen beziehungsweise nicht nachkommen wollen.

Faktoren, die zu dieser Entscheidung des Kinderarztes beitragen wirden, sind besonders
die Krankenhauserfahrung des Kindes, die von der Mehrheit der Kinderarzte als sehr wichtig
oder eher wichtig eingestuft wurde. Ebenso ist sowohl die emotionale als auch die
intellektuelle Entwicklung (kognitive Reife) fur die meisten Kinderérzte ein entscheidender
Einflussfaktor. Als eher unwichtig oder gar unwichtig werden die Faktoren ,Dauer der Kind-
Arzt-Beziehung®, ,Eltern-Kind-Verhaltnis* und vor allem das Geschlecht beurteilt.

Die Ablehnung einer lebensrettenden Herztransplantation wirden 129 (89%) Kinderarzte,
und damit eine eindeutige Mehrheit, nicht akzeptieren. Auch hier sind die
ausschlaggebenden Faktoren zur Entscheidung die Krankenhauserfahrung, die emotionale
und die kognitive Reife. Zuséatzlich wird in einem solchen Fall von 58 (40%) beziehungsweise

29 (20%) der Kinderarzte auch die Dauer der Arzt-Kind-Beziehung als sehr wichtig oder eher

85



wichtig angesehen. Das Eltern-Kind-Verhéltnis und das Geschlecht wiirden keinen grof3en
Einfluss auf die Entscheidung der Kinderarzte haben.

Handelt es sich um den Wunsch nach Vertraulichkeit gegeniiber den Eltern bei
selbstverletzendem Verhalten, so wiirde der Grof3teil der Kinderarzte (102 beziehungsweise
70,3%) diesem Wunsch nachkommen und die Eltern nicht informieren. Wichtige
Einflussfaktoren sind auch hier die emotionale und kognitive Reife sowie das Eltern-Kind-
Verhaltnis, das 66 (45,5%) beziehungsweise 37 (25,5%) der Kinderarzte als sehr wichtig
oder eher wichtig erachten.

Bei der Ablehnung eines Vaterschaftstestes durch den/die Minderjahrige/n wirden 76
(52,4%) Kinderarzte diesem Wunsch der Ablehnung zustimmen und 61 (42,1%) ihn
ablehnen. Als wichtig erachtete Einflussfaktoren gelten in diesem Fall die kognitive und die
emotionale Reife.

Dem Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch trotz Ablehnung durch die Eltern wiirden mit
einer deutlichen Mehrheit 114 (78,6%) der Kinderérzte nachkommen. Wichtig zu sein scheint
hier, dass sich das Madchen mit der Bedeutung der Schwangerschaft befasst hat sowie
seine emotionale und kognitive Reife. Ein schlechtes Eltern-Kind-Verhaltnis wirden nur 56
(38,6%) beziehungsweise 24 (16,6%) der Kinderarzte als beeinflussend ansehen.

Die Ablehnung einer Impfung, ein Fall, den die Mehrheit der Kinderarzte schon erlebt hat,
wirden 82 (56,6%) nicht akzeptieren, wahrend 58 (40%) sie respektieren wirden. Eine
vorangegangene Traumatisierung des/der Minderjahrigen wirde bei 62 (42,8%)
Kinderarzten einen Grund darstellen. 69 (47,6%) der Kinderdrzte haben keine prinzipiellen
Einwédnde dagegen, ein Kind zur Impfung zu zwingen.

In den freien Kommentaren merkten einige Befragte an, dass auch bei minderjahrigen
Patientinnen und Patienten eine Compliance nétig sei, um eine Behandlung erfolgreich
durchfihren zu koénnen, Kinder dirfe man folglich nicht zu einer Behandlung zwingen.
Handelt es sich bei der Ablehnung der Therapie um Folgen, die schwerwiegend fur das Kind
sein kénnen, so raten einige Befragte dazu, abzuwarten, weitere Gespréache mit dem Kind zu
fuhren und gegebenenfalls einen Psychologen hinzuziehen. Kindern seien generell die
Konsequenzen einer Ablehnung nicht klar. Hinzufiigend bemerkten einige Kinderarzte, dass
diese Ablehnung in htéchstem Mafle medizinisch vertretbar sein misse, um akzeptiert
werden zu kénnen. Wichtig ist vielen Kinderarzten aber vor allem das Vertrauensverhaltnis
zum Kind, das unter keinen Umstanden zerstort werden sollte und als Basis fur eine

erfolgreiche Behandlung gilt.
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3.3.2 Soziodemografische Daten der Kinderarzte

Tabelle 2.1

zeigt eine

Ubersicht zu

den erhobenen Daten bezlglich

soziodemografischen Daten der Kinderarzte in Niedersachsen.

Soziodemografische Daten der Kinderarztinnen und Kinderarzte

Geschlecht weiblich 71 (48,9%)
mannlich 73 (50,3%)
Keine Angabe 1 (0,6%)
Alter 20-30 Jahre 4 (2,7%)
31-40 Jahre 30 (20,6%)
41-50 Jahre 56 (36,5%)
51-60 Jahre 39 (26,8%)
>60 Jahre 18 (12,1%)
Keine Angabe 1 (0,6%)
Berufserfahrung 1-5 Jahre 6 (4,1%)
6-10 Jahre 24 (16,5%)
11-20 Jahre 52 (35,9%)
>20 Jahre 62 (47,7%)
Keine Angabe 1 (0,6%)
Tatigkeitsort Praxis 70 (48,3%)
Krankenhaus 62 (42,8%)
Sonstiges 12 (8,2%)
Keine Angabe 1(0,6)
Fachbereich Allgemeinpadiatrie 109 (56,8%)
(Mehrfachnennung) Kinderonkologie 2 (1,0%)
Kinder- und Jugendpsychiatrie 6 (3,1%)
Kinderkardiologie 20 (10,4%)
Neonatologie 15 (7,8%)
Kindergastroenterologie 2 (1,0%)
Kindernephrologie 4 (2,1%)
Kinderpneumologie 10 (5,2%)
Kinderrheumatologie 0 (0%)
Kinderorthopadie 0 (0%)
Neuropadiatrie 17 (8,9%)
Kinderendokrinologie 4 (2,1%)
Kinderchirurgie 0 (0%)
Keine Angabe 3 (1,6%)
Tabelle 2.1

Soziodemografische Daten der Kinderarzte (N=145)

Allgemeine Fragen zur Partizipation Minderjédhriger in der Medizin

der

Abbildung 7.1 zeigt, dass 106 (73,1%) der Kinderdrzte ganz und gar zustimmen, die

Meinung von Minderjahrigen in der Medizin misse gehért werden. 27 (18,6%) Kinderarzte

wirden dieser Aussage immerhin noch eher zustimmen, wahrend nur 3 (2,1%) eher nicht

oder gar nicht zustimmen. Nur 9 (6,2%) Kinderéarzte sind unentschieden.



"Die Meinung eines/einer Minderjahrigen in der
Medizin sollte in jedem Fall geh6rt werden"
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Abbildung 7.1

»Die Meinung eines/einer Minderjahrigen in der Medizin sollte in jedem Fall gehort werden.” (N=145)

Der Aussage, dass ein Schulkind das Recht auf die Vertretung seiner eigenen Interessen
haben sollte, stimmen 28 (19,3%) der Kinderarzte ganz und gar zu. 47 (32,4%) und 44
(30,3%) stimmen eher zu oder sind unentschieden, wahrend 26 (17,9%) der Kinderéarzte der

Aussage eher nicht oder gar nicht zustimmen wirden (Abbildung 7.2)

"Der/die Minderjdhrige hat ab dem Schulkindalter
ein Recht, seine/ihre Interessen selbst zu vertreten"
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Abbildung 7.2
"Der/die Minderjahrige hat ab dem Schulkindalter ein Recht, seine/ihre Interessen selbst zu vertreten."”
(N=145)

Abbildung 7.3 zeigt die Meinung der Kinderarzte bezlglich der Aussage, Minderjahrige ab
dem Schulkindalter nicht mehr zu einer Behandlung zu zwingen. 45 (31%) der Kinderérzte
stimmen dieser Aussage eher nicht zu, 29 (20%) stimmen gar nicht zu. 35 (24,1%) sind
unentschieden, wahrend 24 (16,6%) beziehungsweise 11 (7,6%) dieser Aussage eher

zustimmen oder ganz und gar zustimmen.
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"Ich wiirde keine/n Minderjahrige/n ab dem
Schulkindalter zu einer Behandlung zwingen"
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Abbildung 7.3
"Ich wiirde keine/n Minderjahrige/n ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung zwingen." (N=145)

Ob Kinderarzte bei Meinungsverschiedenheiten zwischen den Eltern und dem Kind immer
der Entscheidung der Eltern folgen wiirden zeigt Abbildung 7.4.

46 (31,7%) der Kinderarzte stimmen dieser Aussage gar nicht zu, 31 (21,4%) stimmen eher
nicht zu. 47 (32,4%) der Kinderarzte sind unentschieden. 17 (11,7%) und 4 (2,8%)

Kinderarzte stimmen dieser Aussage eher zu beziehungsweise ganz und gar zu.

"Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Eltern
und Kind wiirde ich immer der Entscheidung der
Eltern folgen"
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Abbildung 7.4

»,Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Eltern und Kind wirde ich immer der Entscheidung der Eltern
folgen.“ (N=145)

Abbildung 7.5 zeigt die Meinung der Kinderarzte beziglich der Interessenvertretung von
Minderjahrigen in der Kinderheilkunde. 61 (42,1%) sind unentschieden. 40 (27,6%) stimmen
dieser Aussage eher nicht zu und 8 (5,5%) stimmen gar nicht zu. 28 (19,3%) und 5 (3,4%)

der Kinderéarzte stimmen der Aussage eher zu oder ganz und gar zu, dass das Recht auf
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Interessenvertretung durch den/die Minderjahrige/n in der Kinderheilkunde ausreichend

bertcksichtigt wird.

"Das Recht von Minderjahrigen, ihre Interessen
selbst zu vertreten, wird in der Kinderheilkunde
zurzeit ausreichend beriicksichtigt"
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Abbildung 7.5
"Das Recht von Minderjahrigen, ihre Interessen selbst zu vertreten, wird in der Kinderheilkunde zurzeit
ausreichend bericksichtigt." (N=145)

Zusammenfassung der Aussagen zu den allgemeinen Fragen zur Partizipation
Minderjahriger in der Medizin

Die befragten Kinderarzte in Niedersachsen sind Uberwiegend der Ansicht, dass die Meinung
der Minderjéhrigen in der Medizin gehért werden muss. 106 (73,1%) der 145 Kinderéarzte aus
Niedersachsen stimmten dieser Aussage ganz und gar zu (siehe Abbildung 4.7.1). Auch
befand der Grof3teil der Kinderarzte fur zustimmungswirdig, dass Minderjdhrige ab dem
Schulkindalter ein Recht auf die Vertretung ihrer Interessen haben sollten (siehe Abbildung
4.7.2). Insgesamt stimmten 75 (51,7%) (28 ganz und gar, 47 eher zustimmend) Kinderarzte
dieser Aussage zu, wahrend 44 (30,3%) Kinderarzte unentschieden waren. Nur insgesamt
26 (17,9%) der Kinderarzte sind der Auffassung, dass Schulkinder kein Recht auf die
Vertretung ihrer Interessen in der Medizin haben sollten.

Unterschiedliche Meinungen ergaben sich bei der Frage, ob Minderjahrige ab dem
Schulkindalter zu einer Behandlung gezwungen werden dirfen. 74 (51%) der Kinderarzte
(,stimme gar nicht zu® und ,stimme eher nicht zu“) sind der Ansicht, dass Minderjahrige im
Schulkindalter zu einer Behandlung gezwungen werden dirfen. 35 (24,1%) Kinderarzte
(,stimme ganz und gar zu“ und ,stimme zu“) vertreten im Gegenteil die Meinung, dass

Schulkinder nicht mehr zu Behandlungen gezwungen werden sollten. Ebenso viele, namlich
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35 (24,1%) Kinderarzte, sind unentschieden, ob eine Behandlung unter Zwang bei
Schulkindern unzulassig ist (siehe Abbildung 7.3).

Gibt es Meinungsverschiedenheiten bezlglich der Therapie zwischen dem Schulkind und
seiner Eltern, wirden insgesamt 77 (53,1%) Kinderarzte nicht automatisch dem Wunsch der
Eltern nachkommen (,stimme gar nicht zu“ und ,stimme eher nicht zu®). Nur 21 (14,5%) der
Kinderarzte wirde in einem Fall der Meinungsverschiedenheit den Wunsch des Kindes
unbeachtet lassen und dem Wunsch der Eltern folgen. 47 (32,4%) sind unentschieden, ob
sie eher dem Wunsch der Eltern nachkommen wirden (siehe Abbildung 7.4).

Wird das Recht der Minderjahrigen, ihre eigenen Interessen vertreten zu kdnnen, in der
Kinderheilkunde in der heutigen Zeit ausreichend berticksichtigt?

Wahrend insgesamt 48 (33,1%) Kinderarzte diese Frage verneinten, gaben 33 (22,8%)
Kinderarzte an, dieses Recht wiirde ausreichend bertcksichtigt. Die Mehrheit der Befragten,
namlich 61 (42,1%), sind unentschieden, ob das Recht auf Interessenvertretung ausreichend

bertcksichtigt wird.

3.3.3 Der Einfluss der persénlichen Erfahrung mit einem Fall

Mittels des Chi-Quadrat-Testes?’ wurde gepriift, ob es einen Zusammenhang gibt zwischen
der Aussage, einen bestimmten Fall schon einmal erlebt zu haben, und der Entscheidung
zugunsten der/des Minderjahrigen durch den Kinderarzt.

Dabei wurden jeweils die Fragen ,Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal
personlich erlebt?“ und ,Halten Sie es fir richtig, dem Wunsch des/der Minderjahrigen zu
entsprechen?” ins Verhaltnis gesetzt.

Es galt herauszufinden, ob ein Kinderarzt dem Wunsch des Minderjahrigen, in den meisten
Fallbeispielen die Ablehnung einer Therapie gegen den Wunsch der Eltern, eher

entsprechen wirde, wenn er oder sie einen vergleichbaren Fall schon personlich erlebt hat.

%’ Der Chi-Quadrat-Vierfeldertest testet die vorhandenen Merkmale auf Unabhangigkeit. Die Vierfeldertafel
basiert auf einer 2x2-Kontingenztafel, die die Haufigkeitsverteilung der Merkmale ,Fall schon persénlich erlebt*
und ,dem Wunsch des/der Minderjahrigem entsprechen” zeigt. Beim Chi-Quadrat-Test gilt es, die Nullhypothese,
das heif3t die Gegenhypothese (es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Erleben eines Falles und der
Zustimmung zur Meinung des/der Minderjahrigen) zu verwerfen. Der zu Uberpriufende Wert ist der p-Wert. Liegt
dieser unter einem Wert von 0,05, so wird die Nullhypothese verworfen und es besteht ein Zusammenhang

zwischen den Merkmalen (Erlauterung von Sabine Peters).
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Fallvignette 1: ,,Ablehnung der Therapie bei Rezidiv einer akuten myeloischen
Leukdamie“

Bei der Fallvignette 1 ,Ablehnung der Therapie bei Rezidiv einer akuten myeloischen
Leukdmie“ haben 124 (85,5%) der Kinderarzte einen vergleichbaren Fall bisher noch nicht
erlebt. Nur 21 (14,5%) konnten diese Frage mit ,Ja“ beantworten. Bei der Frage, ob die
Kinderarzte dem Wunsch des/der Minderjahrigen entsprechen wirden, antworteten 68
(46,9%) mit ,Ja“ und 68 (46,9%) mit ,Nein®.

11 (52,4%) Kinderarzte, die einen vergleichbaren Fall schon erlebt haben, wirden auch dem
Wunsch des Kindes entsprechen. 57 (49,6%) Kinderarzte, die einen vergleichbaren Fall
bisher noch nicht erlebt haben, wirden ebenfalls dem Wunsch des Kindes entsprechen.
Dem Wunsch des Kindes wirden 10 (47,6%) Kinderarzte nicht entsprechen, die einen
vergleichbaren Fall schon erlebt haben und 58 (50,4%) Kinderarzte, die einen vergleichbaren
Fall bisher nicht erlebt haben.

Durch die Korrelation beider Fragen mittels des Chi-Quadrat-Testes ergab sich ein p-Wert
von 0,8. Da dieser deutlich Gber 0,05 liegt, kann die Nullhypothese nicht verworfen werden.
Bei der Fallvignette 1 besteht demnach kein Zusammenhang zwischen dem Erleben des

Falles und der Entscheidung zugunsten des Kindes.

Fallvignette 2: ,,Ablehnung einer lebensrettenden Herztransplantation"

In Fall 2 gaben 129 (89%) der Kinderarzte an, einen vergleichbaren Fall bisher nicht erlebt
zu haben. 16 (11,3%) haben einen vergleichbaren Fall schon erlebt. Ebenso gaben 129
(89%) der Kinderarzte an, dem Wunsch des/der Minderjahrigen nicht zu entsprechen,
wahrend lediglich 12 (8,3%) von ihnen dem Wunsch der Ablehnung entsprechen wirden.

Im Chi-Quadrat-Test ergab sich, dass drei (20%) Kinderarzte, die einen vergleichbaren Fall
schon erlebt haben, dem Wunsch des/der Minderjahrigen auch entsprechen wiirden. Neun
(7,1%) Kinderérzte wirden dem Wunsch der Ablehnung auch entsprechen, obwohl sie einen
vergleichbaren Fall bisher nicht erlebt haben. Nicht dem Wunsch entsprechen wirden 12
(80%) Kinderarzte, die einen vergleichbaren Fall schon erlebt haben und 117 (92,9%), die
einen vergleichbaren Fall bisher nicht erlebt haben. Der p-Wert in diesem Test auf
Unabhangigkeit ergab einen Wert von 0,09. Die Nullhypothese kann nicht verworfen werden,
jedoch ein Trend aufgezeigt werden. Dieser besagt, dass Kinderdrzte im Fall der
abgelehnten Herztransplantation dazu tendieren, dem Wunsch des/der Minderjahrigen nicht

zu entsprechen, wenn sie einen vergleichbaren Fall noch nicht erlebt haben.
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Fallvignette 3: Schweigepflicht gegeniber den Eltern bei selbstverletzendem
Verhalten

65 (44,8%) Kinderarzte haben einen vergleichbaren Fall schon personlich erlebt, wahrend 80
(55,2%) einen vergleichbaren Fall bisher nicht erlebt haben. Dem Wunsch des/der
Minderjahrigen entsprechen wirden 102 (70,3%) der Kinderarzte, wahrend lediglich 37
(25,5%) diesem Wunsch nach Schweigepflicht nicht nachkommen wirden.

52 (82,5%) der Kinderarzte wirden dem Wunsch des/der Minderjdhrigen entsprechen, weil
sie einen vergleichbaren Fall schon personlich erlebt haben. 50 (65,8%) der Kinderarzte
haben einen solchen Fall noch nicht erlebt, wirden dem Wunsch des/der Minderjahrigen
dennoch nachkommen. 11 (17,5%) wirden dem Wunsch nach Schweigepflicht nicht
nachkommen, obwohl sie einen solchen Fall schon erlebt haben und 26 (34,2%) Kinderarzte
wirden dem Wunsch nicht nachkommen, obwohl sie einen vergleichbaren Fall noch gar
nicht erlebt haben. Der p-Wert betragt im Fall der Schweigepflicht gegentiber der Eltern 0,03.
Es besteht demnach ein Zusammenhang zwischen den gepruften Merkmalen: Die
Kinderarzte, die einen vergleichbaren Fall schon personlich erlebt haben, wirden dem
Wunsch des/der Minderjahrigen eher entsprechen als diejenigen, die einen solchen Fall

bisher noch nicht erlebt haben.

Fallvignette 4: Ablehnung eines Vaterschaftstests

Im Fall der Ablehnung eines Vaterschaftstestes haben 134 (92,4%) der Kinderéarzte diese
oder eine vergleichbare Situation bisher nicht erlebt. 11 (7,6%) der Kinderarzte haben einen
solchen Fall schon erlebt. Wéahrend 76 (52,4%) von ihnen dem Wunsch des Kindes
nachkommen wirden, lehnen 61 (42,1%) der Kinderarzte eine Zustimmung ab.

9 (81,8%) der Kinderarzte wirden dem Wunsch der/des Minderjahrigen entsprechen, weil
sie/er einen solchen Fall schon personlich erlebt hat, wahrend 11 (17,5%) von ihnen dem
Wunsch nicht nachkommen wiirden.

Haben die Kinderérzte einen solchen Fall noch nicht erlebt, wirden 50 (65,8%) der
Kinderarzte dem Wunsch der/des Minderjahrigen entsprechen und 26 (34,2%) diesen
verneinen.

Mit einem p-Wert von 0,07 kann die Nullhypothese nicht verworfen werden. Es besteht
jedoch eine Tendenz in die Richtung, dass in einem Fall wie der Verweigerung eines
Vaterschaftstestes durch die/den Minderjahrigen diejenigen Kinderarzte dem Wunsch
der/des Minderjahrigen nachkommen wirden, die einen solchen Fall schon persénlich erlebt

haben.
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Fallvignette 5: Ablehnung einer Abtreibung durch die Eltern aus religidsen Griinden
131 (90,3%) der Kinderéarzte haben einen solchen Fall bisher nicht erlebt, wahrend 14 (9,7%)
diesen oder einen ahnlichen schon erlebt haben. 114 (78,6%) wurden dem Wunsch der
Minderjahrigen entsprechen, 22 (15,2%) wirden dem Wunsch nicht nachkommen und der
Entscheidung der Eltern folgen.

11 (91,7%) der Kinderarzte, die einen solchen Fall schon erlebt haben, wiirden dem Wunsch
der Minderjahrigen entsprechen, wahrend einer (8,3%) dem Wunsch nicht nachkommen
wirde.

Haben die Kinderarzte den Fall noch nicht erlebt, wirden 103 (83,1%) der Minderjahrigen
zustimmen, wahrend 21 (16,9%) den Wunsch verneinen wirden.

Ein p-Wert von 0,4 zeigt, dass das Erleben oder Nichterleben des Falles keinen Einfluss auf

die Entscheidung der Kinderarzte hat.

Fallvignette 6: Ablehnung einer Impfung

134 (92,4%) der Kinderarzte haben die Situation einer Impfablehnung schon personlich
erlebt. 11 (7,6%) haben diesen Fall noch nicht erlebt. 82 (56,6%) der Kinderarzte wirden
dem Wunsch der/des Minderjahrigen nachkommen und die Impfung nicht durchfuhren,
wahrend 58 (40%) trotz Ablehnung impfen wirden.

52 (40%) der Kinderarzte, die diesen Fall schon erlebt haben, wirden die Impfung nicht
durchfihren. 78 (60%) wuirden die Impfung trotz Ablehnung durchfihren. Von den
Kinderarzten, die diesen Fall noch nicht erlebt haben, wiirden 6 (60%) dem Wunsch der/des
Minderjahrigen nachkommen und 4 (40%) dennoch impfen und den Wunsch ablehnen.

Bei einem p-Wert von 0,2 kann auch im Fall der Ablehnung einer Impfung kein Einfluss von

personlichem Erleben auf die Entscheidung der Kinderarzte fest gemacht werden.

Zusammenfassung

Mittels des Chi-Quadrat-Testes sollte Uberprift werden, ob ein Zusammenhang darin
besteht, dass diejenigen Kinderarzte dem Wunsch des/der Minderjahrigen eher entsprechen
wirden, wenn sie einen solchen oder vergleichbaren Fall schon einmal erlebt haben. Der p-
Wert als Testwert gibt eine Aussage Uber diesen méglichen Zusammenhang.

Im Fall der Ablehnung einer Therapie bei akuter myeloischer Leukédmie ergab sich bei einem
p-Wert von 0,8 kein Zusammenhang zwischen dem Erleben des Falles und der
Entscheidung zugunsten des/der Minderjahrigen. Auch im Fall des
Schwangerschaftsabbruches und der Ablehnung einer Impfung besteht bei p-Werten von 0,4
beziehungsweise 0,2 kein Zusammenhang zwischen dem Erleben eines Falles und der

Entscheidung.
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Handelt es sich um die Ablehnung einer lebensrettenden Herztransplantation, zeigt sich bei
einem p-Wert von 0,09 ein Trend insofern, als dass diejenigen Kinderéarzte, die den Fall noch
nicht erlebt haben, dem Wunsch des/der Minderjahrigen eher nicht nachkommen wiirden.

Im Fall des Wunsches nach Vertraulichkeit bei selbstverletzendem Verhalten zeigt sich, dass
bei einem p-Wert von 0,03 ein Zusammenhang zwischen dem Erleben des Falles und der
Respektierung des Wunsches des Kindes besteht: Die Kinderarzte, die einen solchen Fall
schon erlebt haben, wirden dem Wunsch des Kindes entsprechen.

Ebenso verhalt es sich bei der Ablehnung eines Vaterschaftstestes durch den/die
Minderjahrigen. Der Trend geht bei einem p-Wert von 0,07 dahin, dass diejenigen
Kinderarzte, die den Fall schon erlebt haben, dem Wunsch des/der Minderjahrigen eher
entsprechen wurden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Kinderarzte sich tendenziell eher fir die
Meinung des/der Minderjahrigen entscheiden wirden, wenn sie einen solchen Fall schon

erlebt haben.

3.3.4 Der Einfluss des Geschlechts

Es galt herauszufinden, ob das Geschlecht der Kinderarzte einen Einfluss auf deren Ansicht

hinsichtlich der Partizipation Minderjahriger in der Medizin hat. Wirden eher die mannlichen

oder die weiblichen Kollegen Minderjahrigen in der Medizin ein Recht auf Partizipation

zusprechen?

Die allgemeine Meinung zur Partizipation Minderjahriger in der Medizin wurde mit folgenden

Fragestellungen gepruift:

7.7a) ,Die Meinung eines/einer Minderjahrigen in der Medizin sollte in jedem Fall gehort
werden.*

7.7b) ,Der/die Minderjahrige hat ab dem Schulkindalter ein Recht, seine/ihre Interessen
selbst zu vertreten.”

7.7c) ,lch wurde keine/n Minderjahrige/n ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung
zwingen.*

7.7d) ,Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Eltern und Minderjahrigen wirde ich
immer der Entscheidung der Eltern folgen.”

7.7¢) ,Das Recht von Minderjahrigen, ihre Interessen selbst zu vertreten, wird in der
Kinderheilkunde zurzeit ausreichend berticksichtigt.”

Die Kinderarzte konnten ihren Grad der Zustimmung auf einer Skala von 1 bis 5 (,Stimme

gar nicht zu“ bis ,Stimme ganz und gar zu®) angeben.
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Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (WMW-Test) erlaubt den Vergleich zweier unabhangiger
Stichproben (Storm 2007). Auch hier gilt es, die Nullhypothese?® zu iiberpriifen, um einen
Verteilungsunterschied zwischen dem Geschlecht von Kinderarzten und deren Meinung zur
Partizipation Minderjahriger in der Medizin feststellen zu kdnnen. Die Darstellung der
Verteilung des Antwortverhaltens von Kinderarztinnen im Vergleich zu Kinderarzten erfolgt in

Form von Boxplots.?

»Die Meinung eines/einer Minderjahrigen in der Medizin sollte in jedem Fall gehort
werden.”

Der p-Wert belauft sich bei dieser Frage auf 0,6: Das Geschlecht der Befragten hat keinen
Einfluss auf die gestellte Frage.

Der Boxplot zeigt, dass bei beiden Geschlechtern die Mehrheit der Aussagen im Bereich der
Zustimmung liegt. Sie sind folglich &ahnlicher Ansicht dartber, dass die Meinung der
Minderjahrigen in der Medizin gehort werden sollten (Abbildung 7.6)

%8 Der Testwert wird wie beim Chi-Quadrat-Test durch den p-Wert gebildet. Liegt dieser unter 0,05, so kann die
Nullhypothese verworfen werden und es besteht ein Zusammenhang zwischen Geschlecht und Meinung. Liegt
der p-Wert tber 0,05, so kann die Nullhypothese nicht verworfen werden: Es besteht kein Zusammenhang

(Erklarung von Sabine Peters).

2 per Boxplot eignet sich, um eine Verteilung in mehreren Gruppen zu vergleichen. Die X-Achse zeigt das
Geschlecht, die Y-Achse den Grad der Zustimmung auf einer Skala von 1 bis 5, bei der 1 ,stimme gar nicht zu*
und 5 ,stimme ganz und gar zu“ bedeutet. Die Grenzen der Box werden durch die Quartile gebildet. Dies
bedeutet, dass 25% beziehungsweise 75% der Daten gleich oder kleiner dieses Wertes sind. Die Grol3e der Box
ist der Interquartilabstand, in dem sich 50% aller Werte befinden. Die sogenannten ,Whisker" beschreiben die
Ausrei3er zum Minimum und Maximum. Der Median zeigt an, dass 50% der Werte dariiber und 50% der Werte

darunter liegen.
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Hat das Geschlecht einen Einfluss?
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Abbildung 7.6

Der Einfluss des Geschlechtes auf die Zustimmung zur Aussage "Die Meinung eines/einer Minderjahrigen
in der Medizin sollte in jedem Fall gehért werden."

,Der/die Minderjdahrige hat ab dem Schulkindalter ein Recht, seinel/ihre Interessen
selbst zu vertreten.”

Der p-Wert betragt 0,9: Auch bei dieser Fragestellung hat das Geschlecht der Befragten
keinen Einfluss auf das Antwortverhalten und die dadurch abgebildete Meinung der
Kinderarztinnen und Kinderarzte.

Die Box der Darstellung zeigt eine Verteilung bei beiden Geschlechtern in den Aussagen
Lunentschieden® und ,stimme eher zu“. Die Kinderarztinnen und Kinderéarzte sind sich hier im
Wesentlichen einig, dass Kinder ab dem Schulkindalter ein Recht auf eigene

Interessenvertretung haben sollten (Abbildung 7.7).
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Hat das Geschlecht einen Einfluss?
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Abbildung 7.7
Der Einfluss des Geschlechtes auf die Zustimmung zur Aussage: "Der/die Minderjahrige hat ab dem
Schulkindalter ein Recht, seine/ihre Interessen selbst zu vertreten."

»lch wiirde keine/n Minderjahrige/n ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung
zwingen.“

Bei einem p-Wert von 0,5 besteht auch bei dieser Frage kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht der Befragten und dem Antwortverhalten.

Wahrend bei den Kinderarztinnen die Box in der Darstellung zwischen der Aussage ,stimme
eher nicht zu“ und ,unentschieden befindet, hat sie bei den Kinderarzten gréf3ere Ausmalle
in Richtung Zustimmung. Die Kinderdrzte wirden folglich von einem Zwang in der

Behandlung eher absehen als ihre weiblichen Kollegen (Abbildung 7.8).

Hat das Geschlecht einen Einfluss?
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Abbildung 7.8

Der Einfluss des Geschlechtes auf die Zustimmung zur Aussage: "Ich wirden keine/n Minderjahrige/n ab
dem Schulkindalter zu einer Behandlung zwingen."
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»Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Eltern und Minderjahrigen wiirde ich
immer der Entscheidung der Eltern folgen.*

Bei einem p-Wert von 1,0 Iasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der
Befragten und der Meinung beziglich Partizipation Minderjahriger in der Medizin feststellen.
Bei beiden Geschlechtern liegt die Box — mit ,Ausreiflern Richtung ,stimme ganz und gar
zu“ — im Bereich der Aussagen ,stimme eher nicht zu“ bis ,unentschieden®. Beide
Geschlechter sind demnach eher nicht der Ansicht, dass sie grundsatzlich der Meinung der

Eltern nachkommen wirden (Abbildung 7.9).

Hat das Geschlecht einen Einfluss?
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Abbildung 7.9

Der Einfluss des Geschlechtes auf die Zustimmung zur Aussage: "Bei Meinungsverschiedenheiten
zwischen Eltern und Minderjahrigen wirde ich immer der Entscheidung der Eltern folgen."”

»Das Recht von Minderjahrigen, ihre Interessen selbst zu vertreten, wird in der
Kinderheilkunde zurzeit ausreichend beriicksichtigt.*

Der p-Wert belauft sich auf 0,06. Es gibt die Tendenz dazu, dass Manner dieser Aussage
eher zustimmen als Frauen.

Die Box der Kinderarztinnen bewegt sich zwischen den Aussagen ,stimme eher nicht zu*
und ,unentschieden®, wahrend die Aussagen der Kinderarzte zwischen ,stimme eher nicht
zu“ und ,stimme eher zu“ schwanken. Kinderarztinnen sind demnach eher der Ansicht, dass
die Interessenvertretung der Minderjahrigen in der Medizin noch nicht ausreichend
bertcksichtigt wird (Abbildung 7.10).
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Hat das Geschlecht einen Einfluss?
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Abbildung 7.10

Der Einfluss des Geschlechtes auf die Zustimmung zur Aussage: "Das Recht von Minderjahrigen, ihre
Interessen selbst zu vertreten, wird in der Kinderheilkunde zurzeit ausreichend beriicksichtigt."

Zusammenfassung

Sowohl die Kinderarztinnen als auch die Kinderarzte sind mehrheitlich der Ansicht, dass die
Meinung von Minderjéhrigen in der Medizin gehort werden muss und dass Kinder ab dem
Schulkindalter ein Recht auf die Vertretung ihrer Interessen haben sollten. Das
Antwortverhalten zwischen beiden Geschlechtern weist keinen signifikanten Unterschied auf.
Lediglich bei der Einschatzung der momentanen Situation von Kindern und der
Beriicksichtigung ihrer Interessen in der Medizin geht der Trend in die Richtung, dass die
Kinderarztinnen anders als ihre mannlichen Kollegen die Meinung und Interessen der

Minderjahrigen derzeit flr noch nicht ausreichend bertcksichtigt halten.

3.3.5 Der Einfluss des Alters und der beruflichen Erfahrung

Mittels des Kruskal-Wallis-Testes soll herausgefunden werden, ob das Alter der Kinderarzte
und deren Erfahrung im Hinblick auf die Tatigkeitsdauer in Jahren einen Einfluss auf die
allgemeine Meinung zur Partizipation Minderjahriger in der Medizin aufweisen.
Mdoglicherweise haben altere und erfahrenere Kinderarztinnen und Kinderarzte, die schon
lange in der Kinderheilkunde praktizieren, eine andere Meinung zur Partizipation
Minderjahriger in der Medizin als ihre jungeren und unerfahreneren Kolleginnen und
Kollegen.

Da es sich, anders als bei der Betrachtung des Geschlechtes, in beiden Fallen um mehr als
zwei Einflussfaktoren handelt, wird fur die Betrachtung des Alters und der Erfahrung nicht
der WMW-Test, sondern der Kruskal-Wallis-Test heran gezogen. Auch hier gilt wieder die

Betrachtung der Nullhypothese.

100



Stellt man die Hypothese auf, dass das Alter beziehungsweise die Erfahrung einen Einfluss
auf die allgemeine Meinung zur Partizipation Minderjahriger in der Medizin haben, so besagt

die Nullhypothese das Gegenteil, die bei einem p-Wert unter 0,05 zu verwerfen ist.

»,Die Meinung eines/einer Minderjahrigen in der Medizin sollte in jedem Fall gehdrt
werden.“

Sowohl die Korrelation mit dem Alter als auch mit der Erfahrung ergibt bei dieser
Fragestellung einen p-Wert von 0,9. Das bedeutet, dass weder das Alter, noch die Erfahrung
eines Kinderarztes Einfluss auf die oben genannte Aussage haben.

»,Derldie Minderjahrige hat ab dem Schulkindalter ein Recht, seine/ihre Interessen
selbst zu vertreten.“

Der p-Wert beim Vergleich des Alters mit der Meinung zur oben genannten Aussage ergibt
einen p-Wert von 0,3. Der Faktor Erfahrung ergibt einen p-Wert von 0,2. Auch hier Iasst sich

kein Zusammenhang nachweisen.

»lch wiirde keine/n Minderjahrige/n ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung
zwingen.“
Der p-Wert bei der Korrelation des Alters ergibt 0,7, der Erfahrung 0,6. Beide Faktoren

haben keinen Einfluss auf die allgemeine Meinung zur Partizipation Minderjahriger.

»Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Eltern und Minderjahrigen wiirde ich
immer der Entscheidung der Eltern folgen.*

Auch bei dieser Fragestellung lasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der
Erfahrung mit der oben genannten Aussage feststellen. Beim Faktor Alter ergibt sich ein p-

Wert von 0,6, beim Faktor Erfahrung ein p-Wert von 0,2.

»Das Recht von Minderjahrigen, ihre Interessen selbst zu vertreten, wird in der
Kinderheilkunde zurzeit ausreichend beriicksichtigt.*
Der Faktor Alter ergibt bei dieser Aussage einen p-Wert von 0,5, der Faktor Erfahrung einen

p-Wert von 0,7. Auch hier besteht kein Einfluss.

Zusammenfassung

Es lasst sich feststellen, dass weder das Alter der Kinderarzte, noch deren berufliche
Erfahrung einen Einfluss auf die Meinung zur Partizipation Minderjahriger in der Medizin hat
(siehe Tabelle 2.2).
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Es kann davon ausgegangen werden, dass altere Kinderarzte, die schon viel Erfahrung in
ihrer Zeit als praktizierende Padiater sammeln konnten, ihre minderjahrigen Patienten
ebenso an Entscheidungen teilhaben lassen oder nicht teilhaben lassen wirden wie ihre
jungeren Kollegen. Es kann zudem nicht geschlussfolgert werden, dass eine Altersgruppe
eher bereit ist, dem Wunsch einer Patientin/eines Patienten im Schulkindalter

nachzukommen, oder eher der Entscheidung der Eltern entsprechen wiirde.

p-Wert p-Wert

Frage Alter Erfahrung
Meinung des Minderjahrigen muss gehort werden 0,9 0,9

Ab Schulkindalter Recht auf eigene Interessenvertretung 0,3 0,2

Kein Kind ab Schulkindalter zu Behandlung zwingen 0,7 0,6
Meinung der Eltern folgen 0,6 0,2

Recht auf Interessenvertretung wird ausreichend

bericksichtigt 0,5 0,7

Tabelle 2.2

Der Einfluss des Alters und der beruflichen Erfahrung von Kinderarzten auf die allgemeine Meinung zur
Partizipation Minderjéhriger in der Medizin

3.4 Interpretation der empirischen Ergebnisse

Es lasst sich aus der Darstellung der empirischen Ergebnisse feststellen, dass Konflikte in
Form von Meinungsverschiedenheiten zwischen minderjahrigen Patienten und ihren Eltern
im  klinischen Alltag von Padiatern durchaus vorkommen. Alle Falle, die den
niedersachsischen Kinderarzten mittels Fallvignetten vorgestellt wurden, sind von diesen wie
dargestellt oder in ahnlicher Weise schon erlebt worden — einige Falle haufiger, andere Félle,
vermutlich wegen der geringeren Alltaglichkeit des Krankheitsbildes, seltener. Die
Auswertung zeigt, dass der Kindeswille in der Medizin eine wachsende Bedeutung einnimmt,
was die Kinderérzte in die problematische Situation der Meinungsungleichheit zwischen dem
minderjahrigen Patienten und dessen  Eltern geraten lasst. In allen vorgestellten
Fallvignetten wiirde der Wunsch des Minderjdhrigen von einigen Kinderarzten beriicksichtigt
werden — in drei Fallen sogar von der (teils Uberwiegenden) Mehrheit der Befragten. Nur in
einem Fall wirde sich die Uberwiegende Mehrheit gegen den Kindeswunsch entscheiden
(Herztransplantation). Dies zeigt, dass der Kindeswille von Bedeutung ist und
dementsprechend — zumindest der Selbsteinschatzung nach — von den Kinderérzten ernst
genommen wird. Auch bei komplexen Therapien wie einer Chemotherapie bei akuter
myeloischer Leukadmie oder einer Herztransplantation, bei denen die Ablehnung der
Therapie durch das Kind moglicherweise einen letalen Ausgang zur Folge hat, sind einige

Kinderarzte der Ansicht, dem Wunsch des Kindes unter gewissen Umstanden nachkommen
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zu kénnen. Hat ein Kinderarzt einen Fall schon personlich erlebt, so zeigt sich ein Trend, die
Entscheidung zugunsten des Kindes zu treffen. Dies mag damit zusammen hangen, dass die
Erfahrung, einen solchen Fall schon behandelt zu haben, zeigt, dass das Kind nicht
unterschatzt werden und seine Wiinsche ernst genommen werden sollten.

Kriterien, die Kinderarzte bei ihrer Entscheidung, dem Wunsch des Kindes zu folgen,
beeinflussen, sind vor allem die Krankenhauserfahrung und das Krankheitsverstandnis des
Kindes. Auch die emotionale und kognitive Reife scheint eine gro3e Bedeutung als
Einflussfaktor zu haben. Kennt der Kinderarzt das Kind schon lange, so kann dies ebenfalls
dazu fuhren, dass der Wunsch des Kindes eher umgesetzt wird. Ein schlechtes Eltern-Kind-
Verhéltnis scheint vor allem dann eine Rolle zu spielen, wenn es wie im Fall des
selbstverletzenden Verhaltens darum geht, die Vertrauensbasis zwischen Kind und
Kinderarzt zu starken, um auf diesem Weg die Compliance des/der minderjahrigen
Patienten/Patientin hinsichtlich der Therapieabsichten zu stéarken. Als generell unwichtig wird
das Geschlecht des Kindes angesehen. Die Kinderarzte scheinen hier nicht zwischen dem
oft vorhandenen unterschiedlichen Entwicklungsstand von Madchen und Jungen im gleichen
Alter zu differenzieren.

Beziglich des Kindeswillens und der Beteiligung des minderjahrigen Patienten bei
Therapieentscheidungen scheint somit das alleinige Kriterium des Alters nicht ausreichend
zu sein. Die Kinderarzte wirden vor allem die Krankheitserfahrung und die individuelle Reife
als Bewertungsgrundlage betrachten, dem Kindeswillen zu folgen.

Werden Minderjahrige in der Medizin heute ausreichend beteiligt und haben sie eine
ausreichende Moglichkeit, ihre Interessen vertreten zu kénnen?

Die Kinderarzte verneinten dies in der Uberwiegenden Mehrheit. Dass die Meinung der
Minderjahrigen in der Medizin gehért werden muss, wird erkennbar flr wichtig erachtet. Auch
sollte schon Kindern im Schulkindalter ein Recht auf die Vertretung ihrer eigenen Interessen
zusatzlich zu der Interessenvertretung durch die Eltern zugesprochen werden. Der Grol3teil
der Kinderarzte empfindet diese Berlicksichtigung der eigenstandigen Interessenvertretung
bislang nicht als ausreichend. Die Forderung nach mehr Beachtung des Kindeswillens
scheint hier deutlich zu werden. Vergleicht man in dieser Fragestellung das Antwortverhalten
der unterschiedlichen Geschlechter, so zeigt sich, dass Frauen eher noch als Manner der
Meinung sind, dass das Recht auf Interessenvertretung nicht ausreichend bertcksichtigt
wird. Dies mag damit zusammen héngen, dass Frauen im Rahmen der Rollenerwartungen in
unserer Gesellschaft mehr Empathie fir die Situation von Kindern haben und deren
Meinungen und Winsche unter Umstdnden sensibler wahrnehmen kénnen als ihre
mannlichen Kollegen.

Kindeswille gegen Elternwillen — wem folgen die Kinderarzte eher? Die Empirie zeigt, dass

wie oben aufgefiihrt, bei vielen Fallen der Wunsch des/der Minderjahrigen bertcksichtigt
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werden wirde. Fragt man gezielt, ob bei Meinungsverschiedenheiten zwischen dem Kind
und seinen Eltern der Kinderarzt immer dem Elternwillen folgt, so wird dies deutlich verneint.
Der Elternwille scheint nicht mehr automatisch tiber dem Willen des Kindes zu stehen. Eine
magliche Interpretation dieses Ergebnisses ist, dass sich die Kinderarzte damit gegen einen
.Paternalismus® in der Medizin aussprechen, bei dem die Eltern eine Entscheidung fiir das
Kind treffen, ohne dessen Meinung zu beriicksichtigen.

Als inkonsistent zeigt sich jedoch das Verhalten der Kinderarzte, wenn es um ihre eigene
Handlungsfreiheit geht. Wenngleich sie das Recht auf Interessenvertretung der
Minderjahrigen fir noch nicht ausreichend beriicksichtigt halten und es als wichtig ansehen,
die Meinung der Minderjahrigen in der Medizin zu héren, so sind sie dennoch bereit, Kinder
im Schulkindalter zu einer Behandlung zu zwingen. Die Aussage ,lch wiirde keine/n
Minderjahrige/n ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung zwingen® wird von den meisten
Kinderarzten verneint. Dies bestétigt sich auch im Fall der Impfablehnung: Die Aussage ,Als
Arzt sollte man keine/n Minderjéhrige/n in diesem Alter zu etwas zwingen, das er/sie nicht
mochte.” wird von den Kinderarzten mehrheitlich als nicht zutreffend bezeichnet. Dass
Kinderarzte eine Behandlung durchfiihren, die sie selber fir wichtig fir das Kind erachten,
auch ohne die Meinung des Kindes zu beriicksichtigen, ist nicht per se illegitim. Doch legt die
hier geschilderte Diskrepanz den Schluss nahe, dass nach Ansicht der Befragten zwar der
Kindeswille Vorrang vor dem Elternwillen, der Arztwille jedoch weiterhin Vorrang vor dem
des Kindes haben soll. Mdglicherweise kennzeichnet diese Schlussfolgerung eine
allgemeine Angst von Arzten vor einer vélligen Entscheidungsfreiheit des Kindes. Oder ist
dieser interne Widerspruch Ausdruck der Zwange des klinischen Alltags? Sehen sich die
Kinderarzte mdglicherweise gezwungen, ihre ,alte“ Rolle weiterzuspielen, in der der Arzt in
besonderer Weise berechtigt erscheint, das Kindeswohl zu bestimmen? Denkbar ist auch,
dass der Widerspruch Ausdruck einer Unsicherheit ist, der durch mangelnde Gesetzgebung
beziglich des Stellenwerts des Kindeswillens hervorgerufen wird. Handeln also Kinderarzte
weiterhin nach altem Schema, um rechtliche Konsequenzen zu vermeiden, die entstehen
konnen, wenn dem Kindeswillen nachgekommen wird und damit mdglicherweise das
Kindeswohl in Gefahr gebracht wird? Letztere Frage lieR sich durch die empirische
Befragung der vorliegenden Dissertation nicht beantworten, sollte aber in zukinftigen

Forschungen beriicksichtigt werden.
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4 Diskussion

4.1 Berucksichtigung des Kindeswillens in der Kinderheilkunde

Der Fall der 13-jahrigen Hannah Jones, der im Jahr 2008 durch die Medien publik gemacht
wurde, illustriert jenen moralischen Konflikt, der in der vorliegenden Dissertation diskutiert
wird: Ein schwer krankes Madchen lehnt eine lebensrettende Herztransplantation entgegen
den Ratschlag ihrer behandelnden Arzte ab. Hannah ist minderjahrig und leidet seit ihrem
funften Lebensjahr an Leukamie. Die notwendige Chemotherapie fuhrte zu einer
Herzmuskelschwéche, die ohne die Herztransplantation letal enden wirde. Es folgte ein
Prozess wegen Kindeswohlgefahrdung.

Wahrend der Begriff der Kindeswohlgeféahrdung juristisch definiert ist, unterliegt der Begriff
des Kindeswohls bisher keiner verbindlichen Determinierung. Gleiches gilt fir den Begriff
des Kindeswillens, obgleich dieser in der gesellschaftlichen Diskussion stetig an Bedeutung
zunimmt. Er kann verstanden werden als nachdrtickliche MeinungsauR3erung des Kindes, die
wiederholt vorgetragen wird, fir das Kind eine besondere emotionale Bedeutung hat und
dessen Nichtbeachtung die Selbstachtung (Self-respect) des Kindes untergraben wirde. Ist
der Kindeswille als ein Teil des Kindeswohls zu verstehen, oder muss er separat von diesem
betrachtet werden? Hangt der Kindeswille mit dem Kindeswohl zusammen, d. h. kann es
durch eine Missachtung des Kindeswillens zu einer Gefahrdung des Kindeswohls kommen?
Zur Beantwortung dieser Fragen ist es notwendig, die ethische Stellung des Kindes in der
Medizin vor dem Hintergrund der Begriffe Kindeswohl und Kindeswillen zu klaren.

Aus einer unzureichenden Definition von Begriffen und der daraus resultierenden unklaren
ethischen Stellung des Kindes kdnnen sich praktische Probleme ergeben, die insbesondere
die Kinderarzte betreffen. Probleme ergeben sich dabei vor allem durch moralische Konflikte
wie im Fall der Hannah Jones, wenn ein Kind eine andere Meinung beziglich

Therapieentscheidungen hat als seine Eltern und/ oder der Kinderarzt.

4.2 Die Problematik des Kindeswillens in der Kinderheilkunde

Die rechtliche Stellung des Kindes wurde in der vorliegenden Dissertation anhand der UN-
Kinderrechtskonvention und im L&andervergleich dargestellt. Insbesondere wurde
Deutschland den Landern United Kingdom, USA und Kanada gegeniiber gestellt. Es wurde
heraus gearbeitet, welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede mit Blick auf das hier
diskutierte Thema medizinrechtlich gegeben sind. Die Selbstbestimmungsfahigkeit
Minderjahriger wurde vor dem Hintergrund psychosozialer sowie ethischer Grundlagen

erortert.
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4.2.1 Die medizinrechtliche Problematik

Die UN-Kinderrechtskonvention von 1989 gilt als das wichtigste menschenrechtliche
Dokument fur Kinder. Sie definiert volkerrechtlich verbindliche Grundrechte, die Kindern ein
Recht auf Partizipation gewéhrt und ihnen den Status als eigenstandige Rechtssubjekte
verleiht. Die vier Grundprinzipien der UN-Kinderrechtskonvention sind: Das Recht auf
Gleichbehandlung (Artikel 2), das Prinzip des besten Interesses des Kindes (Artikel 3), das
Recht auf Leben und persotnliche Entwicklung (Artikel 6) und die Achtung vor der Meinung
und dem Willen des Kindes (Artikel 12). Kinder bekommen durch die Kinderrechtskonvention
sowohl das Recht auf eine freie Meinungsbildung sowie freie MeinungséulRerung als auch
das Recht auf Partizipation zugesprochen. Dabei geht es um alle Angelegenheiten, die das
Kind selbst betreffen — somit auch um Angelegenheiten medizinischer Art. Die Ausibung
aller Rechte ist abhéngig vom Alter und der Reife des Kindes. Jedoch gewahrt die UN-
Kinderrechtskonvention auch jenen minderjahrigen Kindern, die laut nationalem Gesetz
einwilligungsunfahig sind, ein Recht auf die Bericksichtigung ihrer Meinung, also der
Berticksichtigung des Kindeswillens.

In der Bundesrepublik Deutschland werden Minderjahrige unter 16 Jahren in der Regel als
rechtlich einwilligungsunfahig angesehen, das heildt, Entscheidungen bezlglich
medizinischer Mal3Bhahmen werden durch gesetzliche Vertreter, z.B. die Eltern, getroffen. Ab
einem Alter von 16 Jahren kann bei einem Minderjahrigen in Deutschland in der Regel
Selbstbestimmungsfahigkeit angenommen werden. Im Alter zwischen 14 und 16 Jahren
kann der Arzt im Einzelfall prifen, ob der Minderjahrige in der Lage ist, die Entscheidung zu
einer medizinischen Malnahme selbstbestimmt zu treffen. Unter 14 Jahren gelten
Minderjahrige tblicherweise als einwilligungsunfahig.

Im L&andervergleich beziglich der medizinrechtlichen Stellung des Kindes in der Medizin
wurde die Bundesrepublik Deutschland der fur die hier behandelte Thematik bedeutsamen
Landern wie dem United Kingdom, den USA und Kanada gegenuber gestellt.

Wenngleich in diesen Landern ahnliche Altersgrenzen zur Einwilligungsfahigkeit gezogen
werden, wird insgesamt mehr Spielraum bei der Selbstbestimmungsfahigkeit bei
Minderjahrigen gewéhrt als in Deutschland. In GroRbritannien kennt man z.B. die Gillick
Competence, der zufolge minderjahrige Patienten unter 16 Jahren und im Besonderen auch
unter 14 Jahren ihre eigenen Interessen gegeniiber Arzten und Eltern in Gerichtsverfahren
vertreten durfen, wenn ihnen die hierfiir notwendige Reife zugesprochen wurde. In einzelnen
Bundesstaaten der USA spricht man von einem Emancipated Minor und Mature Minor, wenn
Minderjahrigen unter 18 Jahren eine selbststandige Interessenvertretung, z.B. in

medizinischen Behandlungen, gewahrt werden kann. Jedoch basieren diese im Einzelfall
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getroffenen Entscheidungen zur Reife des Minderjdhrigen im United Kingdom und den USA
auf den kognitiven Fahigkeiten des Minderjahrigen als einzigem Beurteilungsfaktor.

In allen genannten Landern, insbesondere dem United Kingdom und einzelnen
Bundesstaaten der USA, ist die Zustimmung zu einer medizinischen Behandlung durch eine
einwilligungsfahige minderjahrige Person mittlerweile klar geregelt. Lehnt ein Kind, wie im
Fall der Hannah Jones, eine Therapie jedoch ab, so ist die Sachlage weniger eindeutig.
Lediglich  Schottland spricht Minderjdhrigen ab 16 Jahren die vollstandige
Entscheidungsfahigkeit — auch im Fall der Ablehnung einer Therapie — zu. Unter 16 Jahren
sind Minderjéahrige nach Ermessen des Arztes einwilligungsfahig und haben dann auch die
volle Legitimation zur Ablehnung wie zu einer Zustimmung. Die Giiltigkeit einer Ablehnung
wird ebenso wie die Zustimmung zu einer Therapie anhand der kognitiven Fahigkeiten
beurteilt. Besonders beriicksichtigt wird in diesem Kontext jedoch das Kindeswohl, das es zu
schiutzen gilt. Im Rahmen der Einwilligungsféahigkeit wird der Begriff des Kindeswillens
jedoch nicht genannt. Der Kindeswille als wiederholt gedufRerte Meinung ist im Leben eines
Kindes schon frih - vor Bestehen der Einwilligungsfahigkeit - vorhanden. Fir die Entwicklung
des Kindes zu einem selbstbestimmten Erwachsenen bildet der Kindeswillen die Grundlage.
Wird der Wille des Kindes ernst genommen, wird das Kind als Person respektiert und seine
Selbstachtung, was wiederum eine Voraussetzung fir das Erlangen der

Selbstbestimmungsfahigkeit ist, gefordert.

4.2.2 Die ethische Problematik

Johannes Giesinger beschreibt die Selbstbestimmungsfahigkeit als das Ziel der Entwicklung
eines Kindes und damit als Ziel von Erziehung. Voraussetzung fir die
Selbstbestimmungsfahigkeit ist die Fahigkeit zur Selbstachtung (Self-respect), die durch die
Eltern geférdert werden muss. Die Aufgabe der Eltern als Erzieher ist es, die Winsche des
Kindes zu bertcksichtigen und durch das Respektieren des Kindeswillens einen positiven
Einfluss auf die Entwicklung der Selbstachtung des Kindes zu nehmen. Fir diese
Entwicklung ist es notwendig, das Kind als Person zu respektieren und ihm zumindest
Grunde darlegen zu kénnen, warum sein Wille aus Ubergeordneten Gesichtspunkten nicht
berticksichtigt werden kann. Wichtig in der Entwicklung zu einem selbstbestimmten
Erwachsenen ist nach Giesinger nicht die vollstdandige Autonomie des Kindes, sondern
dessen Partizipation an Entscheidungen (Giesinger 2012).

Die UN-Kinderrechtskonvention spricht Minderjdhrigen das Recht auf eine freie
Meinungsauf3erung und auf Bertcksichtigung der Meinung entsprechend des Alters und der
Reife zu. Wie der Kindeswillen mit dem Kindeswohl zusammen hangt, unterliegt keiner
gemeingiltigen Definition. In der Erklarung zu den ,Rechten des Patienten® der World

Medical Association wird jedem Patienten das Recht auf Selbstbestimmung zugesprochen.
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Voraussetzung dafir sind die Einwilligungsfahigkeit, Freiwilligkeit und Informiertheit.
Einwilligungsfahig ist derjenige, der laut Definition Bedeutung und Tragweite eines Eingriffes
ermessen kann. Dazu kdnnen auch minderjahrige Patienten in der Lage sein, denn in der
Theorie der geistigen Entwicklung nach Piaget besitzt ein Kind ab einem Alter von 11
Jahren, dem Stadium des formalen Denkens, die idealen Voraussetzungen zur
Einwilligungsfahigkeit: Das Kind ist zu logischem Denken fahig und kann Probleme auf
unterschiedlichen Ebenen I6sen. Vom Recht auf Selbstbestimmung minderjahriger Patienten
ist jedoch weder in der Kinderrechtskonvention noch in der Erklarung zu den Rechten des
Patienten der World Medical Association die Rede. Die Rechte Minderjahriger sollen
vielmehr durch Vertreter, z.B. die Eltern, gewahrleistet werden (Parental Permission). Im Fall
des alteren Minderjahrigen, ab etwa 9 Jahren, gilt das Prinzip des Patient Assent. Es ist dem
Minderjahrigen erlaubt, an der Entscheidung udber ihn betreffende medizinischer
Behandlungen teilzunehmen. Assent bezeichnet hier die Beriicksichtigung des Kindeswillens
solange es sich um die Zustimmung zu einer Therapie handelt. Die Unterstitzung bekommt
er dabei weiterhin durch seine Eltern oder den Arzt. Soweit von Partizipation in diesen
Texten die Rede ist, bezieht diese sich demnach auf die Zustimmung (Assent) zu einer

Behandlung, nicht auf die Ablehnung.

4.2.3 Die praktische Problematik

Die praktische Problematik, die sich durch die mangelnde Begriffsdefinition und
Verhaltnisbestimmung von Kindeswohl und Kindeswille in der Kinderheilkunde ergibt, wurde
mittels einer quantitativ-empirischen Untersuchung in Form eines Faktoriellen Surveys
geprift. Hierfir wurden in Kooperation mit der Landeséarztekammer Niedersachsen 300
Kinderarzte aus Niedersachsen sowie 25 Kinderdrzte der Universitatsmedizin Gottingen
befragt. Der Fragebogen bestand aus sechs fiktiven Fallgeschichten, die jedoch an realen
Fallen aus der Praxis der Kinderheilkunde angelehnt waren. Jeder Fall stellte eine
Konfliktsituation dar, in welcher die Meinung des Kindes nicht der Meinung der Eltern
entsprach. Das Alter der Kinder in den fiktiven Fallbeispielen war zwischen 8 und 14 Jahren.
Aufgabe der Kinderarzte war es, anzugeben, ob sie einen solchen oder vergleichbaren Fall
schon erlebt haben, und zu entscheiden, ob sie dem Wunsch des Kindes entsprechen
wirden. Mittels dieser Befragung sollte herausgefunden werden, welche Haltung
niedersachsische Kinderarzte zur Partizipation Minderjahriger in der Medizin einnehmen.
Insbesondere stellte sich die Frage, welchen Stellenwert der Kindeswille in der
Kinderheilkunde aktuell einnimmt. Wirden Kinderarzte den Willen eines Kindes gegen den
Willen der Eltern bzw. gegen ihre eigene Vorstellung vom besten Interesse des Kindes
berticksichtigen oder wiurden sie ein Kind gegen dessen Willen zu einer Behandlung

zwingen? Hat der Wille des Kindes oder der der Eltern nach der Meinung der Kinderéarzte
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oberste Prioritat? Ziel des Faktoriellen Surveys war es auch, jene Kriterien zu bestimmen,

die die Entscheidung der Kinderarzte beeinflussen.

Bei 300 befragten niederséachsischen Kinderérzten belief sich die Antwortquote auf 41,3%.
Von den 25 befragten Kinderarzten der Universitdtsmedizin Goéttingen reagierten 84% auf
den Fragebogen.

Die sechs fiktiven Fallbeispiele beinhalteten Konfliktsituationen, in der die Meinung des
Kindes nicht der Meinung der Eltern entsprach. Aufgabe der Kinderarzte war es, zu
entscheiden, ob sie dem Wunsch des Kindes entsprechen wirden und welche Faktoren
Einfluss auf ihre Entscheidung hatten. Fall 1 beschreibt die Ablehnung einer weiteren
Chemotherapie bei akuter myeloischer Leukamie durch das Kind. 21 Kinderarzte (14,5%)
haben einen solchen oder ahnlichen Fall schon erlebt. Jeweils 68 (46,9%) der Kinderarzte
wirden in diesem Fall dem Wunsch des Minderjahrigen entsprechen bzw. nicht
nachkommen. Faktoren, die zu der Entscheidung der Kinderarzte beitragen, sind besonders
die Krankenhauserfahrung, die emotionale und die kognitive Reife des Kindes, die von der
Mehrzahl der Kinderarzte als wichtig bzw. sehr wichtig eingestuft wurden.

Fall 2 stellt die Ablehnung eines Kindes einer Herztransplantation dar. 16 Kinderarzte (11%)
haben einen solchen oder ahnlichen Fall schon erlebt. Die Ablehnung wirden 129 (89%)
Kinderarzte nicht akzeptieren. Auch hier sind die ausschlaggebenden Faktoren die
Krankenhauserfahrung, die emotionale und die kognitive Reife. Zusétzlich wird in einem
solchen Fall die Dauer der Arzt-Kind-Beziehung als sehr wichtig oder wichtig angesehen. Im
Fall 3 winscht das Kind die Einhaltung der Schweigepflicht gegeniber seiner Eltern
beziglich selbstverletzenden Verhaltens. 65 Kinderarzte (44,8%) haben einen solchen oder
ahnlichen Fall schon erlebt. 102 der Kinderarzte (70,3%) wirden dem Wunsch des
Minderjahrigen nachkommen und die Eltern nicht informieren. Neben der emotionalen und
kognitiven Reife wird hier auch das Eltern-Kind-Verhéltnis von den Kinderarzten
bertcksichtigt. Das Kind in Fall 4 lehnt einen beim Vater durchzufiihrenden Vaterschaftstest
ab. Dieses Beispiel haben 11 Kinderarzte (7,6%) so oder ahnlich schon erlebt. 76
Kinderarzte (52,4%) wiurden dem Wunsch der Ablehnung nachkommen, 61 (42,1%) wirden
ihn ablehnen. Auch hier gelten die emotionale und die kognitive Reife als besondere
Entscheidungsfaktoren. Im Fall 5 winscht ein minderjahriges Madchen die Durchfiihrung
eines Schwangerschaftsabbruchs, wahrend die Eltern diesen Eingriff ablehnen. 14
Kinderarzte (9,7%) haben diesen Fall schon einmal erlebt. Die Mehrheit von 114 (78,6%)
Kinderarzten wirden dem Wunsch des Madchens entsprechen. Fall 6 beschreibt die
Ablehnung einer Impfung durch das Kind, der 82 Kinderarzte (56,6%) nicht nachkommen
wirden. Einflussfaktor ist hier die vorausgegangene Traumatisierung des Kindes. 58

Kinderarzte (40%) wirden dem Wunsch des Kindes Folge leisten. 69 Kinderarzte (47,6%)
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wirden den Wunsch des Kindes nicht nur ablehnen sondern ein Kind sogar zu der Impfung

zwingen. 134 Kinderarzte (92,4%) haben einen solchen Fall bereits erlebt.

Um zu evaluieren, welchen Stellenwert der Kindeswille in der Kinderheilkunde aktuell
einnimmt, wurden den Kinderarzten allgemeine Fragen zur Partizipation Minderjahriger in
der Medizin gestellt. Die Kinderarzte sind lUberwiegend der Ansicht, dass die Meinung der
Minderjahrigen in der Medizin gehdrt werden muss. 106 Kinderarzte (73,1%) stimmte dieser
Aussage ganz und gar zu. Auch der Aussage, dass Kinder ab dem Schulkindalter ein Recht
auf die Vertretung ihrer Interessen haben sollten, stimmte die Mehrheit der Kinderarzte (75
Kinderarzte - 51,7%) zu. Allerdings tendierten 74 (51%) Kinderarzte eher dazu, der Aussage
zu widersprechen, dass kein Minderjahriger ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung
gezwungen werden sollte. 35 (24,1%) Kinderarzte sind der gegenteiligen Meinung. Ebenso
viele Kinderérzte sind unentschieden, ob sie eine Behandlung unter Zwang generell
ausschlielen oder nicht. Gibt es Meinungsverschiedenheiten beziglich der Therapie
zwischen dem Kind und seinen Eltern, so wirden 77 (53,1%) der Kinderarzte nicht
automatisch dem Wunsch der Eltern folgen. Nur 21 Kinderarzte (14,5%) wirden in diesem
Fall den Wunsch des Kindes unbeachtet lassen. Auf die Frage, ob das Recht der
Minderjahrigen auf eine Interessenvertretung in der heutigen Zeit ausreichend berticksichtigt
ist, gaben nur 33 Kinderarzte (22,8%) an, dass dieses Recht ausreichend berlcksichtigt
werde. 48 (33,1%) verneinten diese Aussage und die Uberwiegende Mehrheit, namlich 61

(42,1%), waren unentschieden.

4.3 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass Konflikte in Form von Meinungsverschiedenheiten
zwischen minderjahrigen Patienten und ihren Eltern im klinischen Alltag von Kinderarzten
durchaus vorhanden sind. Alle Félle, die den Kinderérzten vorgestellt wurden, sind in der
dargestellten oder einer ahnlichen Weise schon erlebt worden — einige Falle haufiger, andere
aufgrund der geringeren Alltaglichkeit des zugrunde liegenden medizinischen Problems
seltener.

Die Auswertung zeigt, dass der Kindeswille in der Medizin eine wachsende Bedeutung
einnimmt. Dies geschieht zu Recht, denn Respekt vor dem Kindeswillen gilt als
Voraussetzung fir den Minderjahrigen, sich zu einem selbstbestimmten Erwachsenen zu
entwickeln. Die Selbstbestimmungsfahigkeit stellt wiederum das Ziel der Erziehung eines
Kindes dar. Allerdings bringt dies die Kinderarzte in die problematische Situation der
Meinungsverschiedenheiten zwischen dem minderjahrigen Patienten und dessen Eltern. In
allen vorgestellten Fallvignetten wirde der Wunsch des Minderjdhrigen im Grundsatz

bertcksichtigt werden, in drei dieser Félle sogar von der Mehrheit der Befragten. Nur im Fall
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der Herztransplantation wirde sich die ganz Uberwiegende Mehrheit gegen den Wunsch des
Minderjahrigen aussprechen. Dieses Antwortverhalten zeigt, dass der Kindeswille in der
Praxis von Bedeutung ist und dementsprechend von den Kinderarzten ernst genommen
wird. Auch bei komplexen und folgenreichen Therapien wie einer Chemotherapie oder einer
Herztransplantation sind nicht wenige Kinderarzte der Ansicht, dem Wunsch des
Minderjahrigen unter gewissen Umstanden nachkommen zu missen, obwohl das
Unterlassen der Therapie mdglicherweise einen letalen Ausgang zur Folge hat. Kriterien, die
die Kinderarzte bei ihrer Entscheidung, dem Wunsch des Kindes zu folgen, beeinflussen,
sind vor allem die Krankheitserfahrungen und das Krankheitsverstdndnis des Kindes. Auch
die emotionale sowie kognitive Reife haben nach Angaben der befragten Arzte Einfluss auf
ihre Entscheidung. Kennt der Kinderarzt das Kind schon lange, so kann dies ebenfalls —
seiner eigenen Einschatzung nach — dazu fithren, dass der Wunsch des Kindes eher
umgesetzt wird. Ein schlechtes Eltern-Kind-Verhéltnis scheint vor allem dann eine Rolle zu
spielen, wenn es darum geht, die Vertrauensbasis zwischen Kind und Kinderarzt zu starken.
Als generell unwichtig wird das Geschlecht des Kindes angesehen. Die Kinderarzte scheinen
hier nicht zwischen dem madglichen unterschiedlichen Entwicklungsstand zwischen Madchen
und Jungen eines Alters zu differenzieren. Beziiglich des Kindeswillens und der Partizipation
bei Therapieentscheidungen scheint ohnehin das Kriterium des Alters nicht den Ausschlag
Zu geben.

Die Auswertung der Befragung zur Haltung der Kinderarzte bezlglich der Partizipation
Minderjahriger in der Medizin ergab, dass nach Meinung der Kinderéarzte eine ausreichende
Beriicksichtigung der Interessen von Minderjahrigen bislang nicht gegeben ist. Es wird von
den Kinderarzten fir wichtig erachtet, dass die Meinung der Minderjahrigen in der Medizin
gehort wird und dass auch schon Kinder ab dem Schulkindalter ein Recht auf die Vertretung
ihrer Interessen haben sollten. Die Forderung nach mehr Beachtung des Kindeswillens
seitens der Kinderarzte scheint hier deutlich zu werden. Steht der Kindeswille gegen den
Willen der Eltern, so wirde die Mehrheit der Kinderdrzte dem Willen des Kindes Folge
leisten. Der Kindeswille hatte in diesem Fall vor dem Elternwillen folglich Prioritét.

Anders verhdlt es sich, wenn der Kindeswillen gegen das, was der Arzt fur richtig halt,
abgewogen werden muss. In diesem Fall tendieren die Kinderarzte eher dazu, ihrer eigenen
Meinung zu folgen. Die Mehrheit der Kinderarzte ist also nicht prinzipiell dagegen eingestellt,
Kinder im Schulkindalter zu einer Behandlung zwingen. Dass Kinderarzte eine Behandlung
durchfihren, die sie selbst fir wichtig erachten, auch ohne die Meinung des Kindes zu
berticksichtigen, ist nicht per se illegitim. Es liegt jedoch ein Widerspruch darin, sich
einerseits mehrheitlich fur eine starkere Berlicksichtigung des Kindeswillens in der Medizin
auszusprechen und dies im Fall eines Konfliktes mit den Eltern auch umzusetzen und

andererseits der eigenen Meinung im Konfliktfall mehrheitlich Prioritét einzuraumen. Ist dies
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die Folge einer Unsicherheit hinsichtlich der rechtlichen Konsequenzen eines solchen
Verhaltens? Denn folgt der Kinderarzt dem Willen des Kindes, so kénnte dies als
Kindeswohlgefahrdung rechtlich geahndet werden. Dies verweist darauf, wie wichtig es

ware, den Stellenwert des Kindeswillens in der Medizin eindeutig rechtlich zu regeln.

Im Hinblick auf das Recht auf Selbstbestimmung sowie die sich in der Praxis ergebende
Problematik war es notwendig, den Kindeswohlbegriff ndher zu bestimmen. In dieser Arbeit
wird eine Unterteilung in den eng gefassten und den erweiterten Kindeswohlbegriff
vorgenommen. Wahrend beim eng gefassten Kindeswohlbegriff das Kindeswohl auch ohne
den Kindeswillen bestimmt werden kann, schlie3t der erweiterte Kindeswohlbegriff den
Kindeswillen mit ein. Die vorliegende Arbeit stitzt sich auf den erweiterten Kindeswohlbegriff.
Das Ziel war, den erweiterten Kindeswohlbegriff herzuleiten, seine Bedeutung in der
kinderarztlichen Praxis aufzuzeigen und auf eine Reihe von praktischen und ethischen
Problemen einzugehen, die damit verbunden sind. Bericksichtigt man das Recht auf
Selbstbestimmung in  medizinischen Behandlungen, so ist nur der erweiterte
Kindeswohlbegriff angemessen, um die ethische Stellung des Kindes in der Medizin
anzupassen. Der Wille des Kindes kann verstanden werden als nachdrickliche
MeinungsauBerung des Kindes, die wiederholt vorgetragen wird, fur das Kind eine
besondere emotionale Bedeutung hat und deren Nichtbeachtung die Selbstachtung (Self-
respect) des Kindes untergraben wiirde. Die eigene Meinung ist ein Teil der eigenen
Identitat, die zu entwickeln die Voraussetzung fir die Ausbildung von
Selbstbestimmungsfahigkeit im Jugendlichen- und Erwachsenenalter bildet. Der Wille des
Kindes muss im Hinblick auf diese Entwicklung zu einer autonomen Personlichkeit
respektiert werden. Das Alter ist hierbei als alleiniges Kriterium nicht ausreichend. Schon die
Kinderrechtskonvention spricht auch jlingeren Kindern unter 16 oder 14 Jahren das Recht
auf die Beriicksichtigung ihrer Meinung zu. Der Kindeswille verdient in der Medizin aber nicht
nur aufgrund der UN-Kinderrechtskonvention eine besondere Berlcksichtigung. Ein Ziel der
Erziehung des Kindes ist die Entwicklung seiner Selbstbestimmungsfahigkeit. Die
Entwicklung des Kindes zu einem selbstbestimmten Erwachsenen kann nur gefordert
werden, indem seine Selbstachtung (Self-respect) gefordert wird. Dies geschieht vor allem
durch das Respektieren der eigenen Meinung des Kindes auch dann, wenn noch keine
Selbstbestimmungsféhigkeit vorliegt.

Es sollte also tatsachlich — wie Ell sagt — kein Kindeswohl gegen den Kindeswillen geben (Ell
1986, S. 289). Schliet man den Kindeswillen in die Begriffsdefinition des Kindeswohls mit
ein, muss bestimmt werden, wie und unter welchen Umstdnden der Kindeswille zu
berlicksichtigen ist. Kommt es zu Konfliktsituationen, in denen das Kind eine andere

Meinung hat als seine Eltern bzw. der Arzt, muss der Nutzen der geplanten diagnostischen
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oder therapeutischen Mal3nahme gegen die Folgen fur das Kind abgewogen werden, die
eine Nichtbeachtung des Kindeswillens mit sich bringen wirde. Die Nichtbeachtung des
Kindeswillens in medizinischen Entscheidungen hat nicht nur die Verminderung der
Compliance des Kindes zur Folge, sie kann auch seine Selbstachtung und damit seine
Entwicklung zu einem selbstbestimmten Erwachsenen untergraben. Ein Verstol3 gegen den
nachdricklich geduRRerten Kindeswillen muss somit als ein gravierender Eingriff in das Wohl
des Kindes, verstanden als freie Entwicklung der Personlichkeit, gelten. Die
niedersachsischen Kinderarzte in unserer Studie teilen diese Ansicht mehrheitlich zumindest
implizit. Sie zeigen zwar eine Bereitschaft, den Kindeswillen von Minderjdhrigen im
Schulkindalter zu beriicksichtigen, sehen diese Berlcksichtigung aber nur so lange als
notwendig an, wie der Kindeswille nicht mit dem Willen der Eltern tUbereinstimmt. Steht der
Kindeswillen im Widerspruch zur Entscheidung des Arztes, so sind die niedersachsischen
Kinderarzte eher bereit, sich dem Willen des Kindes zu widersetzen. Eine solche
Ungleichbehandlung ist jedoch nicht schlissig. Um die Selbstachtung und die Entwicklung
des Kindes zu einer selbstbestimmten Personlichkeit zu fordern, muss der Kindeswille auch
dann bertcksichtigt werden, wenn der Arzt diesen Willen nicht teilt. In allen diesen Fallen
muss es das Ziel sein, eine Losung zu finden, die fir alle Beteiligten, also auch fir das Kind,
akzeptabel und nachvoliziehbar ist. Die Achtung vor dem Willen des Kindes sollte erste
Prioritit haben. Ein  Verstoll gegen den Kindeswillen ist somit eigens
rechtfertigungsbedurftig. Sollte dieser von den beteiligten Erwachsenen als notwendig
angesehen werden, muss das Kind zumindest die Gelegenheit bekommen, an allen
Entscheidungen teilzunehmen und eine verstandliche Erklarung erhalten, warum sein
Wunsch als nicht durchfihrbar angesehen wird. Dieses Recht auf Partizipation ist ebenfalls
Teil eines Rechts auf Selbstachtung und auf eine ungestdrte Entwicklung zu einem

selbstbestimmten Erwachsenen.
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5 Zusammenfassung

Wahrend der Begriff der Kindeswohlgefahrdung in Deutschland gesetzlich klar geregelt ist,
fehlt es hinsichtlich der Begriffe Kindeswohl und Kindeswillen an einer eindeutigen Definition.
Betrachtet man den Kindeswillen im Zusammenhang mit dem Kindeswohl, so hat die
Missachtung des Kindeswillens einen Eingriff in das Kindeswohl zur Folge. Dies kann
allerdings in der Medizin zu Konfliktsituationen fiihren. Diese sind Grundlage der
vorliegenden Arbeit.

Dazu wurde der Begriff der Selbstbestimmungsfahigkeit von dem des Kindeswillens
unterschieden und der Zusammenhang zwischen beiden aufgezeigt.
Selbstbestimmungsfahigkeit kann im juristischen Kontext in Deutschland ab einem Alter von
16 Jahren angenommen werden. Zwischen 14 und 16 Jahren unterliegt es der
Einzelfallentscheidung des Arztes, ob der Minderjdhrige selbstbestimmt medizinische
Entscheidungen treffen darf. Unter 14 Jahren werden Minderjahrige in Deutschland
Ublicherweise als einwilligungsunfahig angesehen. Durch die UN-Kinderrechtskonvention
von 1989 wird aber auch schon jungeren Minderjahrigen das Recht auf die Berlicksichtigung
ihrer Meinung zugesprochen. In der vorliegenden Dissertation stellt sich die Frage, wie
demnach mit WillensduRerungen von Patienten unter 14 bzw. 16 Jahren umgegangen
werden soll, und zwar insbesondere dann, wenn das Kind sich abweichend vom Willen von
Eltern oder Arzten entscheidet. Der Kindeswille kann verstanden werden als nachdriickliche,
mehrfach wiederholte MeinungsaufRerung des Kindes, die fir das Kind eine besondere
emotionale Bedeutung hat. Ist der Kindeswille als Teil des Kindeswohls zu verstehen, kommt
es zu einer Kindeswohlgefahrdung, wenn der Kindeswille missachtet wird. Es ist unklar, wie
dieser Konflikt in der Praxis wahrgenommen wird und welche Lésungen dafir bereitstehen.
Um diese Fragen zu beantworten, wurden zunéchst die ethischen Grundlagen von
Kindeswohl und Kindeswillen im Kontext von menschenrechtlichen sowie medizinrechtlichen
Aspekten dargestellt. Es  wurden die psychosozialen Grundlagen der
Selbstbestimmungsfahigkeit im Rahmen der Entwicklung des Kindes erortert.

Mittels einer empirischen Untersuchung in Form eines Faktoriellen Survey wurde gepriift, ob
die Problematik in der Praxis deutscher Kinderarzte als solche wahrgenommen wird. Es
wurde untersucht, ob Kinderarzte den Kindeswillen in der Medizin als ausreichend
bertcksichtigt empfinden und ob diese der Meinung sind, dass Kinder schon zwischen 8 und
14 Jahren ein Recht auf die eigensténdige Vertretung ihrer Interessen haben sollen. Es
stellte sich die Frage, welchen Stellenwert der Kindeswille in der Kinderheilkunde einnimmt.
Untersucht wurde, ob Kinderarzte den Willen eines Kindes im Alter von 8 bis 14 Jahren
gegen den Willen der Eltern bzw. gegen ihre eigene Vorstellung vom besten Interesse des

Kindes bericksichtigen wirden oder ob sie ein Kind gegen dessen Willen zu einer
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Behandlung zwingen wuirden. Ziel des Faktoriellen Surveys war es auch, jene Kriterien zu
bestimmen, die die Entscheidung der Kinderéarzte beeinflussen.

Eine Analyse des Faktoriellen Survey sowie die anschlieRende Diskussion der theoretischen
und empirischen Ergebnisse ergaben, dass die genannte ethische Problematik nicht nur in
der kinderarztlichen Praxis vorkommt, sondern auch als Dilemma wahrgenommen wird.
Kinderarzte halten es in einzelnen Fallen mehrheitlich fir notwendig, den Kindeswillen zu
respektieren, auch wenn er dem Elterninteresse widerspricht. Dies wird bisher in der
rechtlichen Regelung nicht abgebildet. Es wurde zudem als problematisch herausgearbeitet,
dass die Selbstbestimmungsfahigkeit Minderjahriger bisher ausschlieRlich anhand der
kognitiven Fahigkeiten oder des Alters beurteilt wird. Handelt es sich um die Ablehnung einer
Therapie durch den Minderjahrigen, so wird ihm das Recht auf Selbstbestimmung seltener
zugesprochen als bei der Zustimmung zu einer Therapie. Minderjahrige unter 14 Jahren
gelten zwar Uublicherweise als einwilligungsunfahig, ihnen wird aber durch die UN-
Kinderrechtskonvention auch ein Recht auf die Bericksichtigung ihrer Meinung
zugesprochen.

Der entsprechende Artikel 12 der Kinderrechtskonvention ist aber nicht der einzige Grund fur
eine verstarkte Beriicksichtigung des Kindeswillens in der Medizin. In der vorliegenden Arbeit
wird vom erweiterten Kindeswohlbegriff ausgegangen, d.h. wird der Kindeswille nicht
bertcksichtigt, hat das einen Eingriff in das Kindeswohl zur Folge. Das Respektieren des
Kindeswillens kann als Voraussetzung in der Entwicklung des Minderjahrigen zu einem
selbstbestimmten Erwachsenen angesehen werden. Nach Giesinger fiihrt das Respektieren
des Kindeswillens zur Ausbildung der Selbstachtung des Kindes, welche wiederum
Grundlage fir die Ausbildung der Selbstbestimmungsfahigkeit beim Kind ist. Damit ein Kind
sich also zu einem selbstbestimmten Erwachsenen entwickeln kann, ist die Férderung der
Selbstachtung von grof3er Wichtigkeit. Dies gilt nicht nur fir Erziehungssituationen, sondern
auch fur medizinische Behandlungssituationen. Im Einzelfall kann es dennoch notwendig
sein, gegen den Willen des Kindes zu handeln. Dies erfordert dann eine besondere
Begrindung. In einem solchen Fall ist zudem zu fordern, das Kind an der Entscheidung
teilhaben zu lassen und ihm verstandliche Grinde darzulegen, warum sein Wille in diesem
Fall nicht respektiert werden wird. Die Lésung muss fiir das Kind nachvollziehbar sein. Nur
so wird es als moralisches Wesen respektiert und die Entwicklung seiner
Selbstbestimmungsfahigkeit geférdert. Im Normalfall aber, so das Ergebnis dieser Arbeit,

sollte die Achtung vor dem Willen des Kindes erste Prioritat haben.
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6 Anhang: Originalfragebogen®

Fragebogen
,Kinderrechte in der Medizin’

Landesdrztekammer Niedersachsen

in Kooperation mit

Prof. Dr. med. Claudia Wiesemann

Abt. Ethik und Geschichte der Medizin, Universitatsmedizin Gottingen,
Prof. Dr. med. Brigitte Stiller,

Direktorin Padiatrische Kardiologie, Universitatsklinik Freiburg

Sehr geehrte Mitglieder der Landesarztekammer Niedersachsen,

Kinderrechte erlangen eine wachsende Bedeutung in der Medizin. Die Erfahrung zeigt, dass Kinder
auch schon in jingeren Jahren eigene Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit entwickeln und
an Entscheidungsprozessen beteiligt werden wollen. Doch wie soll man vorgehen, wenn ein Kind
etwas wiinscht, was Eltern und Arzte nicht fiir richtig halten?

Um zu erfahren, wie niedersachsische Kinderarztinnen und Kinderarzte in Konfliktsituationen
entscheiden wiirden, haben wir verschiedene Falle in einem Fragebogen zusammengestellt. Bitte
kreuzen Sie an, was Sie fiur richtig halten. Senden Sie dann den Fragebogen im beigefiigten
frankierten Umschlag an die oben angegebene Adresse.

Es werden keine personenbezogenen Daten weitergegeben. Die Auswertung der Daten erfolgt
anonymisiert und in Kooperation mit der Abt. Ethik und Geschichte der Medizin der Universitdt
Goéttingen. Uber die Ergebnisse der Befragung werden wir Sie gern informieren.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung!

Dr. Karsten Scholz, AKN Prof. Dr. Claudia Wiesemann

% Die Formatierung ist angepasst. Vignetten und Fragen sind in der urspriinglichen Reihenfolge erhalten
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1)

Ein/e Minderjahrige/r im Alter von 10 Jahren liegt wegen eines Rezidivs einer akuten
myeloischen Leukdamie auf der kinderonkologischen Station eines Universitatsklinikums.
Das Rezidiv tritt noch vor Ablauf des ersten Jahres nach Erreichen der Erstremission auf.

Die erstmalige Behandlung erfolgte durch Chemotherapie, sowie Strahlentherapie.

Der behandelnde Arzt schlagt Eltern und der/dem Minderjahrigen eine erneute Behandlung
durch Chemotherapie vor, bei welcher er eine 20%ige Heilungschance annimmt.

Die Eltern stimmen der Therapie zu. Der/die Minderjshrige aber erklart, es mochte keine

weitere Chemotherapie. Er/sie méchte nicht mehr im Krankenhaus sein miissen.
Er/sie versteht, dass die Erkrankung dann vermutlich tédlich verlaufen wird.

11

1.2

1.3

Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?
o Ja o Nein

Halten Sie es fiir richtig, dem Wunsch des/der Minderjdhrigen zu entsprechen?

oJa o Nein

Bewerten Sie die nachfolgenden Griinde. Wie unwichtig oder wichtig sind sie lhrer Meinung

nach fiir Ihre Entscheidung?

a) Der/die Minderjdhrige hat durch seine Krankheit schon viel Krankenhauserfahrung
gesammelt und weiB viel Gber seine Krankheit.

Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

b) Der/die Minderjahrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

c) Der/die Minderjahrige ist intellektuell weit entwickelt (kognitive Reife).
Sehr unwichtigo o o o O Sehr wichtig

d) Sie kennen den/die Minderjédhrige schon sehr lange.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

e) Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zum/zur Minderjahrigen.
Sehr unwichtig o o o o O Sehr wichtig

f) Der Minderjahrige ist ein Junge.

Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

g) Die Minderjahrige ist ein Madchen.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

N)  ANAEIE GIUNE: ..ttt et ettt s et sas st s et eae st ses et easeteses s easetessnseseaseen
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2) Ein/e Minderjdhrige/r im Alter von 12 Jahren hat einen schweren Herzfehler und ist
deswegen schon mehrfach operiert worden. Weil sich der Allgemeinzustand zunehmend
verschlechtert, wird er/sie fir die Herztransplantation angemeldet. Der/die Minderjahrige ist damit
einverstanden. Kurze Zeit spater wird klar, dass er/sie die Wartezeit ohne eine
Kunstherzunterstlitzung nicht Gberleben wird. Wahrend die Eltern auch dies gutheiRen, verweigert
der/die Minderjahrige diese Operation. Er/sie furchtet vor allem, dass die Narben im Bauchbereich
spater deutlich zu sehen sein werden.

2.1 Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?
o Ja o Nein

2.2 Halten Sie es fur richtig, dem Wunsch des/der Minderjahrigen zu entsprechen?
oJa o Nein
2.3 Bewerten Sie die nachfolgenden Griinde. Wie unwichtig oder wichtig sind sie lhrer Meinung
nach fiir Ihre Entscheidung?
a) Der/die Minderjahrige hat durch seine Krankheit schon viel Krankenhauserfahrung
gesammelt und weiR viel Giber seine Krankheit.

Sehr unwichtigo o o o 0O Sehr wichtig

b) Der/die Minderjahrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit.
Sehrunwichtigo o o o o Sehr wichtig

c) Der/die Minderjahrige ist intellektuell weit entwickelt (kognitive Reife).
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

d) Sie kennen den/die Minderjdhrige schon sehr lange.
Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

e) Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zum/zur Minderjahrigen.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

f) Der Minderjahrige ist ein Junge.

Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

g) Die Minderjahrige ist ein Madchen.
Sehr unwichtigo o o o O Sehr wichtig

D) ANAEIE GIUNGUE: ..ottt et et st saeebesaseaseessebeesbesse s ssesaesaesresnssnnesnees
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3)

Ein 14-jahrige/r Minderjahrige/r befindet sich stationar in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
In diesem Umfeld tritt erstmalig selbstverletzendes Verhalten bei ihm/ihr auf.
Im Gesprach mit dem Arzt duBert er/sie den ausdricklichen Wunsch, dass die Eltern Gber die

Selbstverletzungen nicht informiert werden sollen.

3.1

3.2

3.3

Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?
o Ja o Nein

Halten Sie es fur richtig, dem Wunsch des/der Minderjshrigen zu entsprechen?
oJa o Nein

Bewerten Sie die nachfolgenden Griinde. Wie unwichtig oder wichtig sind sie lhrer Meinung

nach fir Ihre Entscheidung?

a) Der/die Minderjdhrige hat durch seine Krankheit schon viel Krankenhauserfahrung
gesammelt und weiB viel Gber seine Krankheit.

Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

b) Der/die Minderjahrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

c) Der/die Minderjahrige ist intellektuell weit entwickelt (kognitive Reife).
Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

d) Sie kennen den/die Minderjahrige schon sehr lange.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

e) Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zum/zur Minderjahrigen.
Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

f) Der Minderjahrige ist ein Junge.

Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

g) Die Minderjahrige ist ein Madchen.
Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

D) ANAEIE GIUNE: .ottt et ettt st et et b e et sae s e s s et eas st essesans et nnasebenseresnans
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4)

Die Eltern eines/r Minderjdhrigen im Alter von 12 Jahren leben in Scheidung. Der Ehemann
bezweifelt die Vaterschaft und mochte die Abstammung des Kindes klaren lassen. Die Mutter ist
damit einverstanden. Der/die Minderjahrige winscht jedoch, dass diese Untersuchung nicht
durchgefihrt wird.

4.1 Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?
o Ja o Nein

4.2 Halten Sie es fir richtig, dem Wunsch des/der Minderjahrigen zu entsprechen?
oJa o Nein
4.3 Bewerten Sie die nachfolgenden Griinde. Wie unwichtig oder wichtig sind sie lhrer Meinung

nach fir Ihre Entscheidung?

a) Der/die Minderjahrige ist in seiner emotionalen Reife schon sehr weit.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

b) Der/die Minderjahrige ist intellektuell weit entwickelt (kognitive Reife).
Sehr unwichtigo o o o O Sehr wichtig

c) Sie kennen den/die Minderjédhrige schon sehr lange.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

d) Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zum/zur Minderjahrigen.
Sehr unwichtigo o o o O Sehr wichtig

e) Der Minderjahrige ist ein Junge.

Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

f) Die Minderjahrige ist ein Madchen.
Sehr unwichtigo o o o O Sehr wichtig

8)  ANEIE GIUNGE: ..ottt ettt ettt st e et et et et eassaeateete st ste s seasessesses et easeasateete st nes
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5)

Eine 14-jahrige Minderjahrige kommt in die Sprechstunde eines niedergelassenen
Gynakologen, von dem sie vor etwa vier Wochen erfahren hat, dass sie schwanger ist.

Sie wiinscht eine Abtreibung.

Nach Ricksprache mit den Eltern stellt sich heraus, dass diese einer Abtreibung aus religidsen
Griinden nicht zustimmen.

5.1

5.2

53

Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?
o Ja o Nein

Halten Sie es fir richtig, dem Wunsch der Minderjahrigen zu entsprechen?
oJa o Nein

Bewerten Sie die nachfolgenden Griinde. Wie unwichtig oder wichtig sind sie lhrer Meinung
nach fiir Ihre Entscheidung?

a) Die Minderjahrige weil} iber ihre Situation gut Bescheid und hat sich mit dem Thema
Schwangerschaft auseinander gesetzt.

Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

b) Die Minderjahrige ist in ihrer emotionalen Reife schon sehr weit.
Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

c) Die Minderjahrige ist intellektuell weit entwickelt (kognitive Reife).
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

d) Sie kennen die Minderjahrige schon sehr lange.
Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig

e) Die Eltern haben kein gutes Verhaltnis zur Minderjdhrigen.

Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

) ANAEIE GIUNAE: ...ttt ettt st et et et et es e ateetesbeste s e sessessesessassasateete st nes
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6)

Ein/e 8-jahrige/r Minderjdhrige/r soll im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung geimpft werden.
Als er/sie die Spritze sieht, schlagt er/sie um sich und lasst dem Arzt keine Moglichkeit, die
Injektion durchzufiihren.

Mit Hilfe von Arzthelferin und Mutter kann der/die Minderjihrige festgehalten und der Arm

somit fixiert werden.

6.1 Haben Sie einen vergleichbaren Fall schon einmal personlich erlebt?
o Ja o Nein

6.2 Halten Sie es fir richtig, den Protest des Minderjahrigen zu respektieren?
oJa o Nein

6.3 Bewerten Sie die nachfolgenden Griinde. Wie unwichtig oder wichtig sind sie Ihrer Meinung
nach fiir Ihre Entscheidung?

a) Das Kind hat eine Traumatisierung wahrend einer fritheren arztlichen Behandlung
erfahren.
Sehrunwichtigo o o o O Sehr wichtig
b) Als Arzt sollte man keine/n Minderjdhrige/n in diesem Alter zu etwas zwingen, das
er/sie nicht mochte.

Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

c) Sie kennen den/die Minderjahrige schon sehr lange.
Sehr unwichtigo o o o o Sehr wichtig

) ANAEIrE GIUNE: ..ottt et ettt e e et et et et essaeateete e e s baeeaennsbassaennsbeseeannrens
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7)

7.1)

7.2)

7.3)

7.4.1)

7.4.2)

7.5)

7.6)

Allgemeiner Teil

Welches Geschlecht haben Sie?

o weiblich o mannlich

Wie alt sind Sie?

o 20-30 o 31-40 041-50 o 51-60

Was ist Ihre Religionszugehorigkeit?

o Christlich o Muslimisch o Jidisch o Andere

Welchem Beruf gehen Sie nach?
o Kinderarztin/Kinderarzt
o Kinderkrankenpflegerin/Kinderkrankenpfleger

O Sonstige:

o >60

o keine

In welchem Fachbereich arbeiten Sie (Mehrfachnennung méglich)?

O Allgemeinpadiatrie o Kinderonkologie O Kinder- und Jugendpsychiatrie

o Kinderkardiologie o0 Neonatologie o Kindergastroenterologie

o Kindernephrologie o Kinderpneumologie o Kinderrheumatologie

o Kinderorthopadie o Neuropdadiatrie O Kinderendokrinologie

o Kinderchirurgie

Wie lange sind Sie in der Kinderheilkunde tatig?

o 1-5 Jahre 0 6-10Jahre o0 11-20Jahre o>201J.

Wo sind Sie in der Kinderheilkunde tatig?

O In einer Praxis o Im Krankenhaus O Sonstiges
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7.7)

Bitte geben Sie den Grad Ihrer Zustimmung an:

a)

b)

Die Meinung eines/einer Minderjshrigen in der Medizin sollte in jedem Fall gehort
werden.
Stimme gar nichtzuo o o o o Stimme ganz und gar zu

Der/die Minderjdhrige hat ab dem Schulkindalter ein Recht, seine/ihre Interessen selbst
Zu vertreten.
Stimme gar nichtzuo o o o o Stimme ganz und gar zu

Ich wirde keine/n Minderjahrige/n ab dem Schulkindalter zu einer Behandlung zwingen.
Stimme gar nichtzuo o o o O Stimme ganz und gar zu

Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Eltern und Minderjahrigen wiirde ich immer
der Entscheidung der Eltern folgen.
Stimme gar nichtzuo o o o O Stimme ganz und gar zu

Das Recht von Minderjdhrigen, ihre Interessen selbst zu vertreten, wird in der

Kinderheilkunde zurzeit ausreichend beriicksichtigt.
Stimme gar nicht zuo o o o O Stimme ganz und gar zu
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