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Tagungsprogramm

Donnerstag, 29. September 2005

15:30 — 17:30 Uhr (Audimax der UWH)
Mitgliederversammlung der AEM

18:30 — 19:00 Uhr (Rathaussaal, Witten/City)
Verleihung des Nachwuchspreises

19:00 — 20:30 Uhr (Rathaussaal, Witten/City)
Offentliche Vortrage: Wunscherfillende
Medizin — Pro und Contra

Moderation: M. Kettner

D. Gronemeyer: Wunscherfiillende Medizin-
technik: Von High Tech zu High Care

C.F. Gethmann: Moderne Medizin: Kontin-
genzbewaltigung oder Kontingenzbeseitigung?

Freitag, 30. September 2005

09:00 — 09:20 Uhr
Eréffnung und GrulRworte

C. Wiesemann, Préasidentin der AEM
W. Glatthaar, Prasident der UWH
P. Gangler, Wiss. Geschaftsfuhrer d. UWH

09:20 — 09:30 Uhr
Einflhrung in das Tagungsthema
M. Kettner

09:30 — 12:30 Uhr

Plenarsitzung: Alternativ- und Komplemen-
tarmedizin: Wer heilt? Wer zahlt? Wer
steuert?

Moderation: U. Wiesing

P.U. Unschuld: Heilwissenschaft versus Heil-
kunde und die Zukunft der Profession

10:30 — 11:00 Uhr
Kaffeepause

P.F. Matthiessen: Ethik, Rhetorik und Theorie
unkonventioneller Heilverfahren

H. Mdller: Die GKV zwischen Leistungslast
und Leistungspflicht

12:30 — 14:00 Uhr
Mittagessen

14:00 — 16:00 Uhr
Freie Vortrage in parallelen Sektionen

A: Utopie und Wirklichkeit

R. Charbonnier: Wunsch und Wirklichkeit — Theo-
logisch-ethische Uberlegungen zu einem selbstbe-
stimmten und realitatsgerechten Umgang mit
wunscherfillender Medizin

S. Hilgart: Ethische Beurteilung von Antiaging-
Mafnahmen

C. Schéfer, O. Kolbl: Therapeutische Utopien in der
Onkologie. Die moderne Medizin braucht eine Inte-
ressen basierte Ethik

S. Schicktanz, H. Petermann: Brave New World?
Uberlegungen zur Rolle von Utopien in der moder-
nen Medizin

B: Grenzen der Verfligung Uber den eigenen
Kdérper

R. Damm: Indikation und informed consent zwi-
schen Indikations- und Wunschmedizin — eine me-
dizinrechtliche Betrachtung

E. Wagner, B. Fateh-Moghadam: Freiwilligkeit als
Verfahren. Zum Verhaltnis von Lebendorganspen-
de, medizinischer Praxis und Recht

T. Schramme: Erwiinschte Kérpermodifikationen
und Verstimmelungen: Warum eigentlich nicht?

E. Feldhaus-Plumin: Prénataldiagnostik und die Il-
lusion der Vermeidbarkeit von Behinderung

C: Kinderwunsch — Wunschkinder

T. Krones, E. Schliiter, E. Neuwohner, S. El Ansari,
T. Wissner, G. Richter: Kinderwunsch und
Wunschkinder — Ansichten der Allgemeinbevolke-
rung, von Experten und IVF-Paaren zu Kinder-
wunsch, Préaimplantationsdiagnostik und Stamm-
zellforschung

S. Ude-Koeller, L. Muller, C. Wiesemann: Junge
oder Madchen? Elternwunsch, Geschlechtswahl und
geschlechtskorrigierende Operationen bei interse-
xuellen Kindern

S. Siegel: Moralische Einschatzung der In-vitro-
Fertilisation durch Betroffene. Eine qualitative In-
terviewstudie

P. Thorn: Der ,,Gayby* Boom. Medizinische MaR-
nahmen fir soziale Unfruchtbarkeit?

D: Comparing Cultural Perspectives on Medi-
cine of Desire (Workshop)

C. Braune, N. Biller-Andorno, C. Wiesemann: Cul-
tural Perspectives on Key Players: Family Wishes
in Medical Decision Making

P. Joung: Modern Reproductive Medicine for the
Purpose of Fulfilling Ancient Dreams: Sex Selec-
tion in South Korea



T. Eich: The Assessment of PGD related Medical
Sex Selection on Demand According to Islamic
Scholars

O. Doéring: The Cultural Meaning of Desire in
Medical Ethics. Reflections about China

L. Hu: New Challenges to Chinese Family’s Role in
Medical Decision-Making. Assessing the “desire
factor” regarding “futile treatment” at the end of life

C. Yali: Changing doctor-patient relationships in a
transforming healthcare system. Traditional culture,
and the new “medicine of desire”

16:00 — 16:30 Uhr
Kaffeepause

16:30 — 18:00 Uhr

Plenarsitzung: Assistierte Kérperinszenie-
rungen — von der heilenden zur erldsenden
Medizin?

Moderation: M. Rabe

C. Rohde-Dachser: ,,Denn alle Lust will Ewig-
keit* — Medizin im Konflikt mit der Unstillbar-
keit menschlichen Begehrens

M. Kettner: ,,Und erlése uns von allen Ubeln® —
Schone Korper, schénes Altern, schones Ster-
ben

18:00 — 18:30 Uhr
Erfrischungen

18:30 — 20:00 Uhr
Podiumsdiskussion: 1GeLL & Co — wie nach-
frageorientiert darf Medizin werden?

Moderation: G. Richter

Teilnehmer: J.-D. Hoppe, H. Raspe, T. Katzor-
ke, H. Hofheinz

ab 20:00 Uhr

Abendprogramm in der Halle und im Audimax
der UWH: Grolies Buffet / Filme / Gespréache /
Wellness / Musik

Samstag, 1. Oktober 2005

09:00 — 11:00 Uhr
Freie Vortrage in parallelen Sektionen

E: Gehirn-Doping
E. Winkler: Treatment versus Enhancement — eine
sinnvolle Grenzziehung?

F. Stahnisch: Zur Verbesserung der Leistungsféhig-
keit des menschlichen Gehirns — Neuroprothetik als
wunscherfiillende Medizin

M. Synofzik: Kognition a la carte? Die pharmakolo-
gische Verbesserung mentaler Leistungen zwischen
Anspruch, Wirklichkeit und ethischer Berechtigung.
E. Walcher-Andris: Ethische Aspekte des pharma-
kologischen ,,Cognition Enhancement* am Beispiel
des Gebrauchs von Psychostimulantien durch Kin-
der und Jugendliche

F: Indikation versus Patientenentscheidung

G. Marckmann, B. NuRle: Die Wunschsektio — eine
ethisch vertretbare Form der wunscherfiillenden
Medizin?

C. Hellmers, B. Schiicking: Die Sectio caesarea als
Geburtsmodus der Wahl

A.T. May: Piercing — Kdrpermodifikation oder
Selbstverstimmelung?

T. Krones: ,,Health needs assessment* und

,»Evidence based patient choice* im Rahmen einer
kontextsensitiven Ethik

G: Schonheitsideale und Interessen

B. Herrmann: Schénheitsideal und medizinische
Kdrpermanipulation: Invasive Selbstgestaltung als
Ausdruck autonomer Entscheidung oder ,,sozialer
Unterwerfung*?

K.W. Schmidt: Schdnheit und Skalpell — Ethische
Fragen der Korperveranderung

D. Grof3: Zwischen Wunscherfullung und Kérper-
verletzung: Die Zahnarztpraxis als Kosmetik- und
Wellnessoase

M. Diwell: Wiinsche, Fahigkeiten und Moral

11:00 — 11:30 Uhr
Kaffeepause

11:30 — 13:00 Uhr
Plenarsitzung: Mdoglichkeit und Winsch-
barkeit von Enhancement

Moderation: M. Diwell

B. Schone-Seifert: Enhancement und arztliches
Ethos

J.L. Scully: Kérpernormen, Uberschreitung und
Ambivalenz

13:00 Uhr
Schlusswort und Verabschiedung
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Freie Vortrage

Abstracts

A.l Wunsch und Wirklichkeit — Theolo-
gisch-ethische Uberlegungen zu einem
selbstbestimmten und realitatsgerech-
ten Umgang mit wunscherfillender
Medizin
Charbonnier R
Zentrum fir Gesundheitsethik an der Ev.
Akademie Loccum

Arztliches Handeln orientiert sich in aller Regel
an der Fundamentalunterscheidung ,gesund/
krank’. In der Praxis gilt diese Unterscheidung
prima facie als einleuchtend und plausibel.
Wunscherflllende Medizin jedoch setzt an me-
dizinischen Modglichkeiten und individuellen
Winschen nach einer physiologischen oder
psychologischen Behandlung an.
Hinter dieser Entwicklung kann man eine Ver-
schiebung bei der Bestimmung der ethischen
Kriterien sehen: Wahrend die Unterscheidung
,gesund/krank” zumeist in erkenntnistheore-
tisch unkritischer Weise an physischen oder
psychischen ,Realitdten’ festgemacht wird,
schickt sich die wunscherfiillende Medizin
nicht selten in ontologisch unkritischer Weise
an, ihr Handeln allein am Wunsch eines Men-
schen zu orientieren und bestimmte physische
und psychische Realitaten in Kriterieller Hin-
sicht auszublenden.
Wéhrend die erkenntnistheoretisch naive Krite-
rienfindung gesellschaftliche Einfliisse auf Be-
stimmungen von ,Gesundheit’ und ,Krankheit’
verschleiert, droht eine ontologisch unkritische
Kriterienfindung an physischen und psychi-
schen Realitaten vorbeizugehen. Beide Wege
erscheinen darum als unbefriedigend und e-
thisch unvertretbar.
Aus ethischer Perspektive stellt sich die Frage,
welche erkenntnistheoretisch aufgeklarte und
zugleich in ontologischer Hinsicht realitatsge-
rechte Rahmentheorie in der Lage ist, medizini-
sches Handeln unter Aufnahme der traditionel-
len Leitunterscheidung ,gesund/krank’ unter
den Bedingungen einer wunscherfillenden Me-
dizin ethisch zu orientieren.

Eine solche Rahmentheorie ist mit der von Thu-

re von Uexkill und Wolfgang Wesiack entwi-

ckelten, auf systemtheoretische und semiotische

Konzepte gestlitzte ,Theorie der Humanmedi-
zin’ gegeben: Erkenntnis wird in dieser Theorie
als prinzipiell relationale Bedeutungserteilung
verstanden, nach der das erkennende Subjekt
mit seinen biographisch ausgebildeten Interpre-
tationsmustern Wirklichkeiten beschreibt. Ei-
nem naiven, subjekt-unabh&ngigen Realitats-
verstandnis wird hiermit die Grundlage entzo-
gen. Die o0.g. ontologischen Ausblendungen
werden in der Rahmentheorie von von Uexkiill
und Wesiack vermieden, weil die von den Au-
toren aufgenommene semiotische Theorie Ch.
S. Peirce’ es erlaubt, wechselseitige Bedeu-
tungserteilungen und -verwertungen zwischen
physiologischen Abl&ufen, psychischen Erleb-
nisweisen des Korpers und sozialen Bedingun-
gen zu erheben. Aus theologischer Sicht fallt
allerdings auf, dass menschlicher Religiositat in
der Rahmentheorie von von Uexkill und Wesi-
ack kein Ort zugewiesen wird. Dies ist jedoch
unter Bezug auf die in Anspruch genommene
semiotische Theorie von Peirce nicht nur mog-
lich, sondern unter dem Anspruch einer unver-
klrzten Peirce-Rezeption auch zu fordern.

Die Leistungsfahigkeit dieses Ansatzes zeigt
sich bei der exemplarischen Anwendung auf
Behandlungsmethoden der wunscherfillenden
Medizin: Schoénheitschirurgische Eingriffe, re-
produktionsmedizinische Verfahren wie die
Geschlechtswahl, bewusstseinserweiternde
Drogen und MafRnahmen eines Enhancement
werden in ihrer physischen, psychischen und
gesellschaftlichen Dimension begriffen. Damit
erhdlt man fir die ethische Reflexion ein weites
Feld individueller Handlungsmotive, ethischer
Prinzipien sowie physischer, psychischer und
sozialer Folgenabschatzungen. Selbstbestim-
mung wird auf Grundlage einer solch umfas-
senden ethischen Reflexion unter Bezug auf
physische, psychische und soziale Realitaten
maoglich. Arztliche Aufklarung und partner-
schaftliche Entscheidungsfindung kénnen sich
auf nachvollziehbare Kriterien beziehen.

A.2 Ethische Beurteilung von Antiaging-
Malinahmen
Hilgart S
Institut fir Ethik, Geschichte und Theorie
der Medizin, Universitat Minster
Fragestellungen: 1. Lassen sich innerhalb der
anwachsenden Fulle an Forschungen und An-
wendungen im Bereich von Antiaging-
MaBnahmen unterscheidbare Zielsetzungen



herausarbeiten? 2. Wie sind diese Zielvorstel-
lungen aus medizinethischer Perspektive zu
bewerten?

In einer in Science im Februar 2003 veroffent-
lichten Stellungnahme, die , Antiaging Re-
search and the Need for Public Dialogue* beti-
telt war, urteilten Eric T. Juengst et al. folgen-
dermafen Uber die Bedeutsamkeit einer breiten
gesellschaftlichen Diskussion zu den erwartba-
ren Folgen der sich ausweitenden biogerontolo-
gischen Forschung: ,,Success in this field will
make the ramifications of most other current
biomedical policy issues — such as the ethics of
research on embryonic stem cells — seem relati-
vely minor.“! AuBerdem findet sich die These,
die Alternsforschung habe das Ende ihres An-
fangs erreicht, doch die Diskussion der richti-
gen Anwendung der Kenntnisse befinde sich
noch in ihrer Kindheit.? An der Richtigkeit der
beiden zitierten Beurteilungen hat sich auch
zwei Jahre spéter nicht viel geéndert.

Die Behauptungen vieler Biogerontologen und
ihrer Apologeten®, Altern sei eine Krankheit
oder doch mindestens ein schwerwiegendes
Gesundheitsproblem und konne in absehbarer
Zeit aufgehalten werden, bewirken eine tief-
greifende Verunsicherung, welche unsere all-
tagliche menschliche Erfahrung des Alterns an
uns und unserer sozialen Umgebung radikal in
ihrer Naturlichkeit in Frage stellt.

Im ersten Teil des Vortrags wird eine Definiti-
on des Alter(n)s und seiner Charakteristika aus
medizinisch-biologischer Perspektive sowie ei-
ne kurze Bemerkung zu aktuellen Ergebnissen
der biogerontologischen Forschung (u.a. Telo-
merase, endokrine Regulation, oxidativer Stress
etc.) gegeben. Die bisher vorliegenden Studien
lassen bedeutsame Durchbriiche in der Erfor-
schung der Alterungsprozesse des Menschen
erwarten.

In einem zweiten Teil werden drei sich unter-
scheidende Zielvorstellungen innerhalb der
biogerontologischen Forschung vorgestellt und
anschlieBend einzeln auf ihre medizinethische
Haltbarkeit Uberpruift:

! Eric T. Juengst et al. in: Science, Vol. 299, 28 February
2003, 1323

% George M. Martin et al. in: Science, Vol. 299, 28 Feb-
ruary 2003, 1341

% 2.B. Tom Mackey in: Journal of Anti-Aging Medicine,
Vol. 6, Number 3, 2003, 188

1. eine sanfte Variante, deren Ziel es ist, das
Alter(n) angenehmer und lebenswerter zu ges-
talten; 2. eine Variante, deren Zweck darin be-
steht, Alterungsprozesse zu verlangsamen und
die maximale Lebenserwartung zu erhohen;
und 3. eine Variante mit dem Ziel, Alterungs-
prozesse zu stoppen bzw. rickgéngig zu ma-
chen und den menschlichen Organismus un-
sterblich werden zu lassen.

Die Spanne der befurwortenden Argumente
reicht von dem liberalen Argument bezlglich
des Rechts eines jeden Menschen auf ein mog-
lichst langes Leben, Uber forschungsékonomi-
sche Erwagungen bis zu der These einer ethi-
schen Verpflichtung gegenlber den an Alters-
krankheiten leidenden Menschen.

An contra-Argumenten werden analysiert: u.a.
Risiko einer ansteigenden Uberbevélkerung,
Ausweitung der Einflussmoglichkeiten auf die
(menschliche) Natur, Unmdglichkeit akzeptab-
ler Folgeeinschatzungen, Verscharfung sozialer
Ungleichheiten, Unvereinbarkeit des arztlichen
Ethos mit der Beféhigung zu dem Stoppen und
der Durchfiihrung des Stoppens von menschli-
chen Alterungsprozessen etc.

Ergebnisse: Deutlich wird, dass die beiden
erstgenannten Zielsetzungen aus medizinethi-
scher Perspektive akzeptabel erscheinen, wo-
hingegen die Realisierung einer biotechnolo-
gisch ermdglichten Unsterblichkeit weder unse-
ren Intuitionen entspricht noch gegen die vielen
stichhaltigen Gegenargumente zu halten ist. Die
Verlangerung der maximalen Lebenserwartung
ist unter Einschrankungen unterstiitzenswert.

A.3 Therapeutische Utopien in der Onko-
logie. Die moderne Medizin braucht ei-
ne Interessen basierte Ethik
Schéfer C, Kolbl O
Klinik und Poliklinik fir Strahlenthera-
pie, Universitat Regensburg

Fragestellung: Die Sichtweisen von Arzt und
Patient lassen sich immer schwerer miteinander
in Deckung bringen. Im klinischen Alltag be-
gegnen sich beide zunehmend als Fremde, die
sich unterschiedlichen ontologischen Sphéren
zugehorig wissen. Dies kommt einer Situation
gleich, wie sie nordamerikanische Bioethiker
wie Robert Veatch schon vor Jahrzehnten be-
schrieben haben.

Objektive Vorgaben wie die Evidenz basierte

Medizin und Leitlinien, aber auch politische

Anderungen wie die Neufassung des EBM und



die DRG's prdgen den é&rztlichen Berufsalltag.
Sie engen zunehmend den Handlungsspielraum
des Arztes ein. Dagegen wecken medizinische
Fortschritte immer neue Winsche auf Seiten
der Patienten. Es stellt sich deshalb die Frage,
wie Arzt und Patient gemeinsam diesen Interes-
senskonflikt I16sen kénnen.

Methodik: Typische therapeutische Utopien
onkologischer Patienten werden dargestellt, die
in unterschiedlichen Kulturkreisen beobachtet
werden. Das 'Well-being-Paradox' und der un-
realistische Optimismus sind daftr klinische
Beispiele. Viele Patienten mit einer unheilbaren
Krebserkrankung glauben an ihre Heilung.
Auch wenn therapeutische Utopien allgemein
als unverniinftig angesehen werden, unterneh-
men wir den Versuch, Griunde dafur anzufih-
ren, inwiefern sie berechtigt sind. Wir diskutie-
ren therapeutische Utopien psychoonkologisch
unter dem Stichwort 'Coping' und interpretieren
sie philosophisch als 'future possibilities' im
Sinne Thomas Nagels.

Ergebnisse: Sollen therapeutische Utopien als
besondere Interessen im Entscheidungsprozel3
neben anderen Interessen Berilicksichtung er-
fahren, konnte eine Interessen basierte Ethik
hilfreich sein. Entgegen der herkémmlichen
Beschrankung auf vernunftige Interessen, wie
es zum Beispiel im Utilitarismus praktiziert
wird oder auch von deutschen Ethikern wie
Norbert Hoerster propagiert wird, vertreten wir
ein umfassenderes Verstédndnis einer Interessen
basierten Ethik. Dieses erkennt auch unver-
ninftige Interessen dann an, wenn sie dem
'Mensch-Sein' dienlich sind. Wir beabsichtigen
mit unserem Vorschlag, die Natur des Men-
schen ganzheitlich in Blick zu nehmen. Mit
diesem Verstdndnis ausgestattet, kann der Arzt
in einen offenen Dialog mit seinem Patienten
treten und versuchen die Utopien ausfindig zu
machen, die Uberflissig sind. Somit kdnnte eine
Interessen basierte Ethik in Rekurs auf das all-
gemeine 'Mensch-Sein' als erster Ansatz die-
nen, die derzeit herrschende Entfremdung zwi-
schen Arzt und Patient wieder zu tUberwinden.

A.4 Brave New World? Uberlegungen zur
Rolle von Utopien in der modernen
Medizin
Schicktanz S, Petermann H
Institut fur Ethik, Geschichte und Theorie
der Medizin, Universitat Miinster

Der Beitrag will das Verhéltnis von historischer
Entwicklung humangenetischer Utopien und
der Rolle, die sie in der aktuellen ethischen
Auseinandersetzung einnehmen, beleuchten.
Auch aktuelle Wunschvorstellungen in der Me-
dizin sind von Utopien gepragt, die die Idee der
Beherrschbarkeit und Machbarkeit des mensch-
lichen Korpers sowie der Vervollkommnung
der menschlichen Natur mit den Mitteln der
modernen Medizin propagieren (Gordijn 2004).
Fur die Diskussion ber legitime und Uberstei-
gerte Ziele der modernen Medizin, Uber die
Abgrenzung von Therapie und Enhancement
sowie von individuellem Wunsch und gesell-
schaftlicher Erwiinschtheit spielen Utopien und
ihre negative Wendung in Dystopien eine nicht
zu unterschatzende Rolle. Dabei l&sst sich zei-
gen, dass alle medizinische Utopien im Span-
nungsverhéltnis von reeller Folgenabschatzung
(Plausibilitatsanspruch), Fakten (Stand der For-
schung) und Fiktionen (6ffentliche und kultu-
relle, z.B. literarische Interpretation) stehen.
Diese Uberlegungen bauen auf drei Thesen auf:
1. Die historische Entwicklung verdeutlicht,
dass in den bio-medizinischen Wissenschaften
entwickelte Utopien einen durchgangigen To-
pos in der Literaturgeschichte darstellen, wo-
bei sie meist als Dystopien gedeutet werden.
Ein Beispiel ist der Roman Brave New World,
in dem Aldous Huxley (1932) die zu seiner Zeit
vertretende humangenetischen und eugenischen
Uberlegungen und Experimente (u.a. von H.J.
Mueller, G. Pincus, A. Carrel und Huxleys
Bruder) zu reproduktionstechnologischen und
psycho-sozialen MaRnahmen unter dem Zei-
chen totaler sozialer Kontrolle in einer zukinf-
tigen Welt thematisierte. Nicht nur in den lite-
rarischen Utopien, sondern bereits in den bio-
medizinischen Vorstellungen wurde die Kate-
gorie der indikationsgebundenen Medizin ver-
lassen. Die Vision vom Einsatz der Medizin zur
Erfullung (samtlicher) individueller und sozia-
ler ,,Winsche* riickt zunehmend in den Mittel-
punkt, und machte sie fir politische Instrumen-
talisierung einerseits und kulturkritischen Dis-
kussion anderseits anfallig. Daher stellt sich die
Frage, inwiefern kann eine selbstkritische Pru-
fung von ,,Winschen* innerhalb der medizini-
schen Disziplin einer problematischen Deutung
vorbeugen?

2. Moderne medizinische Utopien verfolgen
nicht mehr ideale Gesellschaftsform(en), son-
dern es wird vielmehr die Erfillung individuel-



ler Winsche und Zukunftsvisionen propagiert.
Dabei wird oft Gibersehen, dass auch individuel-
le Winsche wie Lebensverlangerung, Praventi-
on und Heilung von Krankheiten sowie Verbes-
serung der korperlichen und geistigen Leistun-
gen historisch gewachsene Vorstellungen sind,
deren sozial-politische Funktion in der Ge-
schichte implizit (und manchmal explizit) auch
heute noch eine Rolle fir ihre Bewertung spie-
len kann. Dies spiegelt sich in der Problematik
der sozialen Erwinschtheit als moglicher Hin-
tergrund (bzw. sozialer Druck) auf individuelle
Wiinsche wieder. Es stellt sich fur uns die Fra-
ge, wie lasst sich methodisch und normativ die
Unabhangigkeit individueller Wunsche si-
chern?

3. Utopien und ihre negativen Interpretationen
nehmen aus methodischer Sicht als For-
schungsmotivation einerseits und als normativ
aufgeladene Szenarien (z.B. Dammbruchargu-
mente) andererseits eine wichtige Rolle in der
aktuellen Diskussion ein. Utopien haben nicht
nur als ,science fiction’ Unterhaltungswert,
sondern kénnen einen heuristischer Beitrag zur
ethischen Debatte, Forschungsteuerung und
Technikfolgenabschatzung leisten. Dabei sollte
die Auseinandersetzung Uber Utopien weniger
am Gesamtszenario erfolgen, sondern zu einer
konkretisierten Auseinandersetzung uber Plau-
sibilitdt einzelner Folgen und Praktikabilitéat
einzelner Schritte fuhren. Dies wirft allerdings
die kritische Frage auf, inwiefern kdnnen Zu-
kunftsszenarien, sei es als positive Motivation
oder als Dammbruchargument tberhaupt nor-
mative Kraft haben?

Zumindest zeigt die historisch-kulturwissen-
schaftliche Auseinandersetzung, dass sich auch
heutige  Wunschvorstellungen im &hnlichen
Spannungsfeld bewegen wie die eugenischen
Sozialutopien am Anfang des 20. Jahrhundert.

B.1 Indikation und informed consent zwi-
schen Indikations- und Wunschmedi-
zin - eine medizinrechtliche Betrach-
tung
Damm R
Institut fir Gesundheits- und Medizin-
recht, Universitat Bremen

Indikation und informed consent stellen auch

medizinrechtlich nicht nur wichtige Basisgro-

Ren der normativen Verfasstheit des Arzt-

Patient-Verhéaltnisses dar. Sie bilden vielmehr,

was mitunter vergessen zu werden scheint, zu-

sammen mit einer standardgemélien Behand-
lung, die drei ,,Kernstlicke arztlicher Legitima-
tion“*. Es kommt daher diesen LeitgréRen auch
in der aktuellen Diskussion um bereichsspezifi-
sche Entwicklungstendenzen von der (Uber-
kommenen , Indikationsmedizin“ zu einer
,Wunschmedizin“ oder ,,wunscherfiillenden
Medizin* eine besondere Relevanz zu. Das
auch aus rechtlicher Sicht eigentlich Bemer-
kenswerte ist allerdings der Umstand, daR sich
die einschlagigen medizinethischen und -
rechtlichen Fragen zu Indikationskonzept und
Informationskonzept als Verbundproblem stel-
len. Dies gilt schon fiir vertraute medizinrecht-
liche Grundsatze, ist aber, und dies ist hier ent-
scheidend, fur die Bereiche der zunehmend als
»moderne Medizin* bezeichneten Handlungs-
felder offensichtlich von besonderer Bedeu-
tung.

Seit langem wird auf die rechtliche ,,Formel
vom reziproken Zusammenhang zwischen In-
dikation und Aufklarungspflicht“ verwiesen,
wonach gelten soll: ,,Je dringender die Indikati-
on .. desto leichter wiegt die Aufka-
rungspflicht“>  beziehungsweise: ,Je weicher
die Indikation, desto harter die Aufklarung“®.
Versteht man unter Indikation ,,Grund* oder
»Rechtfertigung* fir den Einsatz eines medizi-
nischen Verfahrens, so kdonnte diese Formel in
einer Grenzwertbetrachtung darauf hinauslau-
fen, daR die medizinische ,,Grundlosigkeit* als
Verflichtigung der Indikation bis zu deren
ganzlichem Verschwinden als durch ein immer
weiter sich steigerndes Informationsniveau
kompensierbar erscheint. Jedenfalls erdffnet
sich immer deutlicher die Perspektive, wonach
Eindeutigkeitsverluste der Indikation zu einem
Bedeutungszuwachs der informationellen Di-
mension oder mit anderen Worten zur Kompen-
sation fehlender/problematischer Indikation
durch Information fuhren.

Dies wird fir expandierende Medizinbereiche
immer h&ufiger zum Thema und Problem.
Verwiesen sei insofern nur auf Fortpflan-
zungsmedizin (,,Wunschkind®), Geburtshilfe
(,,Wunschsektio*), Transplantationsmedizin
(Organ-“Spende®) und Humangenetik
(Wunsch-, Gefélligkeits-, Lifestylediagnostik).

* Laufs: Arztrecht, 5. Aufl., 1993, Rz. 690.

> Laufs, a.a.0., Rz. 198, 200.

® Husslein/Langer: Elektive Sektio vs. vaginale Geburt -
ein Paradigmenwechsel in der Geburtshilfe?, Der Gyna-
kologe 2000, 849 (854).



In diesen und anderen Bereichen stellt sich, sei
es auf der Grundlage des geltenden Rechts, sei
es im Rahmen rechtspolitischer Projekte, die
Frage nach dem verbleibenden Stellenwert me-
dizinischer Indikation verkniipft mit der Folge-
frage, ob ,,Indikationsverluste* durch ,,Informa-
tionsgewinne“ kompensiert werden konnen. Es
sei, um Missverstandnisse zu vermeiden, klar-
gestellt werden, dass die damit angesprochenen
Indikationsverluste auch Eindeutigkeitsverluste
umfassen, die, nur auf den ersten Blick para-
dox, in der Form teils drastischer Ausweitungen
von Indikationskatalogen erscheinen.’

Der Vortrag soll diesem Problemzusammen-
hang am Beispiel konkreter Medizin- und Re-
gelungsbereiche nachgehen, insbesondere dem
der genetischen Diagnostik®. Es stellen sich die
drei Fragen, namlich einmal: Soll medizini-
sches Handeln stets oder nur noch in einge-
schrankter Weise an einen medizinischen
,»,Grund®, also eine Indikation im berkomme-
nen Verstandnis gebunden bleiben? Und bei
Bejahung dieser Frage weiterhin: Was bedeutet
Indikation eigentlich in der modernen Medizin?
Und schliellich: Welche Rolle kommt dem In-
formationskonzept bei zweifelhafter Indikation
zu? Es stammt die Frage nach der Indikation in
der genetischen Diagnostik bezeichnenderweise
von einem Humangenetiker: ,,Wann sind gene-
tische Tests eigentlich ‘indiziert'?*® und auch,
fur die Prénataldiagnostik, das Postulat, ,,dass
der klassische Indikationsbegriff, der immer
das medizinisch  Notwendige impliziert
(Indikation = zwingender Grund), in einem
Bereich nicht greifen kann, der in erster Linie
einer personlichen Abwagung unterliegt“.® Der
Ubergang der Indikationshoheit auf den Pa-
tienten wird in einer Formulierung der
Bundesérztekammer sehr deutlich: ,,Die Vor-
aussetzung fur eine pradiktive genetische

" Hier ist etwa die Ausweitung von ,,Indikationen® in der
Prénataldiagnostik zu verweisen, einschlieBlich der Son-
derrolle der ,,psychologischen Indikation®. Zur ,Unter-
minierung” des medizinischen Indikationskonzepts durch
nachfrageorientierte  Anwendungsexpansion nachdriick-
lich Nippert in: Bundesgesundheitsministerium (Hrsg.),
Fortpflanzungsmedizin in Deutschland, 2001. S. 293,
295.

8 Ausfihrlich hierzu Damm: Gesetzgebungsprojekt Gen-
testgesetz. Regelungsprinzipien und Regelungsmaterien,
MedR 2004, 1 (9 ff zur Indikationsproblematik).

® Schmidtke: Vererbung und Ererbtes, 1997, S. 95.

1% Schmidtke: Richtlinien zur pranatalen Diagnostik von
Krankheiten und Krankheitsdispositionen, in: Win-
ter/Fenger/Schreiber (Hrsg.), Genmedizin und Recht,
2001, S. 440.

eine pradiktive genetische Diagnostik ist dann
gegeben, wenn ein Patient nach angemessener
Aufklarung und Beratung eine solche Diagnos-
tik fiir sich als angemessen erachtet*.** Es wird,
den im Abschnitt ,,Indikationsstellung* stehen-
den Text beim Wort genommen, die Entschei-
dung des aufgeklérten Patienten nicht nur als
eine Voraussetzung der Diagnostik begriffen,
sondern mit der Indikation gleichgesetzt bzw.
die Indikation durch Aufklarung ersetzt. Damit
wird die mogliche, aber umstrittene Basisregel
verlassen, nach der gelten konnte: Die freie
Selbstbestimmung ist notwendige, aber nicht
hinreichende Bedingung flr den Einsatz dieser
Diagnostik (wie auch grundsétzlich anderer
medizinischer Behandlungen'?).  Allerdings
handelt es sich dabei um eine umstrittene Re-
gel, anderenfalls bliebe die Diskussion um
,» Health purposes’ und Indikationsstellung als
Kriterien der Anwendung* pradiktiver Gentests
unverstandlich®,

Die ganze Tragweite der zitierten Richtlinien-
formel und zahlreicher weiterer Texte ist durch
ihren Wortlaut kaum abschlieRend bestimmt.
Fur die hier angestellten Uberlegungen ist die
darin zum Ausdruck kommende Verknlpfung
von Indikation und Selbstbestimmung von ent-
scheidender Bedeutung. Natdrlich besteht inso-
fern ein Zusammenhang mit dem jedenfalls
normativen Siegeszug der Patientenautonomie
einschlieRlich des informed consent als auch
rechtlichem Rickgrat dieser Autonomie®. In
deren historischer Entwicklung stand der
Schutz vor éarztlicher Eigenmachtbehandlung
im Vordergrund und spater die Beteiligung des

1! Bundesarztekammer: Richtlinien zur pradiktiven gene-
tischen Diagnostik, 2003 (Abdruck etwa in DABI. 2003,
PP-277, 281)

12 Natiirlich ist mittlerweile von einer Bandbreite arztli-
cher Tatigkeit auerhalb gesundheitlich begriindeter Ein-
griffe bei Nichtpatienten auszugehen, die von der Schon-
heitsoperation bis zur Organlebendspende reicht. Mit der
Grundsatzregel ist aber zugleich ein besonderer medizin-
ethischer und rechtlicher Begrindungsbedarf fir derarti-
ge Eingriffe reklamiert.

13 Fuchs/Lanzerath/Schmidt (Hrsg.): Pradiktive Gentests.
,Health purposes” und Indikationsstellung als Kriterien
ihrer Anwendung, 2004.

¥ Zu Entwicklung und Stand Damm: Imperfekte Auto-
nomie und Neopaternalismus. Medizinrechtliche Prob-
leme der Selbstbestimmung in der modernen Medizin,
MedR 2002, 375; Damm: Systembeziige individueller
Patientenrechte, in: Brand/v. Engel-
hardt/Simon/Wehkamp (Hrsg.), Individuelle Gesundheit
versus Public Health?, Jahrestagung der AEM 2001,
2002, S. 48.



informierten Patienten an der ihn betreffenden
Entscheidung Uber die Behandlung. Die Be-
stimmung der Indikation als medizinischem
Grund stand demgegeniber nach Gberkomme-
nem Verstandnis in professioneller Zustandig-
keit. Nunmehr geht es um eine ganzlich andere
Dimension von Patientenselbstbestimmung als
Ersatz fir schwindende originar fachwissen-
schaftliche Kriterien fir den Einsatz einer Be-
handlungsoption. Damit geht es einerseits um
eine Neubestimmung und Aufwertung von Pa-
tienten- oder auch Klientenselbstbestimmung
und andererseits um eine Neubestimmung und
Relativierung der Reichweite eines kompeten-
ziellen Professionsvorbehaltes.

Ungeachtet eines unlbersehbaren Anschwel-
lens fach- und normwissenschaftlicher Stel-
lungnahmen sind die einschlagigen Fragen kei-
neswegs geklart, zum Teil sind die angemesse-
nen Fragen nachgerade erst zu formulieren.
Auch von ihrer weiteren Bearbeitung und Be-
antwortung hangt nicht nur die zukinftige Ent-
wicklung der modernen Medizin und ihres
Rechts ab, sondern auch des Gesundheitssys-
tems und der gesellschaftlich wiinschenswerten
Medizinkultur.

B.2 Freiwilligkeit als Verfahren. Zum Ver-
héaltnis von Lebendorganspende, medi-
zinischer Praxis und Recht
Wagner E, Fateh-Moghadam B
Institut flr Soziologie, Universitdt Mun-
chen

Die Option der Lebendorganspende erfordert

eine Entscheidung, die der Performanz des Me-

dizinischen gleichzeitig entspricht und entge-
gensteht: Die therapeutische Behandlung des

Organempfangers ist notwendig mit einem

nicht-therapeutischen Eingriff beim Organ-

spender verbunden. Die Organentnahme beim

Lebenden schédigt den Spender und ist mit

nicht unerheblichen Kurz- und Langzeitrisiken

verbunden, ohne dass eine medizinische Indika-
tion fir den operativen Eingriff bestehen wir-
de. Sie teilt somit ein wesentliches Kennzei-
chen derjenigen medizinischen Verfahren, die
derzeit unter dem Label der ,wunscherfillenden

Medizin® diskutiert werden, also etwa Schon-

heitsoperationen,  Gefalligkeitssterilisationen

und die In-vitro-Fertilisation. Diese Verfahren
zwingen zu einer partiellen Umstellung der in

Medizinethik und Medizinrecht traditionellen

Unterscheidung medizinisch indiziert/nicht me-

dizinisch indiziert, auf die Unterscheidung
freiwillig/nicht freiwillig. Wahrend eine inzwi-
schen etwa dreiligjahrige sozial-
wissenschaftliche Debatte die mangelhafte Be-
ricksichtigung der Patientenautonomie durch
den Arzt beklagt, scheint Autonomie hier als
Problemldsungsformel funktional zu sein. Dass
diese Neuorientierung, und die damit verbun-
denen Autonomiezumutungen, jedoch ihrerseits
zu Legitimationsproblemen fiihrt, zeigt die ge-
setzliche Einrichtung von interdisziplindren Le-
bendspendekommissionen, in denen die Freiwil-
ligkeit der Organspende in jedem Einzelfall ge-
priift werden soll. Die Umstellung der materiel-
len Entscheidungsgrundlage wird durch recht-
lich-prozedurale Verfahrensmodelle erganzt, da
die Medizin fir Fragen des autonomen Willens
offenbar keine alleinige Zusténdigkeit bean-
spruchen kann.

Zur Darlegung dieses Zusammenhangs, der be-
reits in anderweitigem Kontext unter der These
der Ethisierung und Deprofessionalisierung der
Medizin diskutiert wird, werden wir in einem
ersten Schritt erlautern, inwiefern die Lebend-
organspende als Problem einer wunscherfullen-
den medizinischen Praxis auftritt (1) und die
Lebendspendekommission als rechtlich-proze-
durale Losung hierfiir angesehen werden kann
(2). In Rekurs auf empirisches Material aus Ex-
perteninterviews mit Mitgliedern von Lebend-
spendekommissionen kdnnen wir dabei zeigen,
dass diesen Kommissionsverfahren ein von
medizinischer Praxis abweichendes Patienten-
konzept unterliegt. Die Kommission interessiert
sich in erster Linie nicht wie typischerweise die
Medizin fir Kérper, sondern fiir die authen-
tische Rede von Personen in Bezug auf die
Plausibiliserung eines autonomen Willens. Was
die Verfahrenslosung mit der medizinischen
Praxis gemeinsam hat, ist ihre asymmetrische
Form: Sowohl der Patient als Korper (Medizin)
als auch der Patient als autonomer Entscheider
(Verfahren) wird durch eine asymmetrische
Struktur erzeugt. Gezeigt werden kann nicht
nur, wie symmetrische Personenkonzepte durch
asymmetrische Zuschreibungsprozesse im Ver-
fahren erst hergestellt werden, sondern auch,
dass diese Prozedur aus Sicht des Organspen-
ders duflerst voraussetzungsreich ist. Die ver-
fahrensmaRige Verklammerung von Medizin
und Recht durch das Kommissionsmodell stellt
sich dabei als eine engere Form von strukturel-
ler und operativer Koppelung dar (3). Zusam-



menfassend kann die Prozeduralisierung medi-
zinischer Entscheidungsprozesse als Ldsungs-
versuch fir eine Legitimationskrise moderner
Medizin gekennzeichnet werden, der seinerseits
zu Irritationen und Folgeproblemen fir die Me-
dizin, die Medizinethik und das Recht fiihrt.

B.3 Erwunschte Kérpermodifikationen und
Verstimmelungen: Warum eigentlich
nicht?

Schramme T
LS fur Philosophie I, Universitat Mann-
heim

Der Tagungstitel ,,wunscherfillende Medizin“
weckt Assoziationen, die in erster Linie auf
»verbessernde” medizinische Eingriffe verwei-
sen. Doch der Ausdruck birgt eine Ruckseite,
die sich weniger aufzudrangen scheint: Viele
Menschen hegen den Wunsch, Eingriffe an ih-
rem Korper vornehmen zu lassen, die allgemein
als verstimmelnd angesehen werden und daher
auf Missfallen stofen. In der Geschichte der
Menschheit finden sich seit jeher Beispiele fur
rituelle oder kulturell bedingte Verstimmelun-
gen des Korpers. Man konnte sogar argumen-
tieren, dass sich gerade darin die spezifisch
menschliche Freiheit aul3ert — Tiere verstim-
meln sich nicht freiwillig -, indem die natdrli-
chen Gegebenheiten am eigenen Korper Uber-
schritten werden. Dementsprechend sind Tat-
toos und Ohrlocher fur Ringe als Korper-
schmuck weithin akzeptiert, aber auch massive-
re Eingriffe in die korperliche Unversehrtheit
wie die Beschneidung bei Jungen bzw. Mén-
nern oder der Schmiss bei Mitgliedern schla-
gender Verbindungen. Spezifisch moderne
Formen der Korperverstimmelung bzw. -
modifikation, wie die Sterilisation, die Lebens-
spende bestimmter Organe, sowie geschlechts-
umwandelnde Operationen sind durch medizi-
nische Fortschritte mdglich geworden und wer-
den ebenfalls Ublicherweise akzeptiert, sogar
h&ufig positiv bewertet.

Im deutschen Strafrecht wird die freiwillige

Kdorperverletzung durch den 8228 StGB gere-

gelt. ,,Wer eine Kdorperverletzung mit Einwilli-

gung der verletzten Person vornimmt, handelt
nur dann rechtswidrig, wenn die Tat trotz der

Einwilligung gegen die guten Sitten verstoft.”

Anscheinend hatte der Gesetzgeber Angst,

durch das blofRe Kriterium der Freiwilligkeit

Handlungen zulassen zu missen, die dem all-

gemeinen Verstandnis nach nicht zuléssig sein

sollten und fiihrte daher eine substantialistische
Auswegsklausel ein.

Doch welche Korpermodifikationen versto3en
gegen die guten Sitten? Das hangt davon ab,
was ,,die guten Sitten“ festlegen. Das bayeri-
sche Oberlandesgericht urteilte beispielsweise
im Jahre 1999 zu dieser Frage: ,,Ein VerstoR
gegen die guten Sitten liegt nach standiger
Rechtsprechung vor, wenn eine Handlung dem
Anstandsgefiihl aller billig und gerecht Den-
kenden zuwiderl&uft.“ Philosophen werden in
dieser Argumentation sofort (und zu Recht) ei-
nen Zirkelschluss wittern. Die billig und ge-
recht Denkenden sind offenbar nicht identifi-
zierbar, ohne erneut Rekurs auf Moral und gute
Sitten zu nehmen.

Eine drohende freiwillige Verstimmelung zu
verhindern, bedeutet, einen paternalistischen
Akt zu begehen. In liberalen Gesellschaften be-
durfen solche Eingriffe in die Autonomie bli-
cherweise der Rechtfertigung. In meinem Vor-
trag mochte ich mich mit deren Grundlage be-
schéftigen, die letztlich in einem Urteil besteht,
dass freiwillige Verstimmelung unmoralisch,
unklug oder in anderer Weise schlecht ist. Es
wird sich zeigen, dass es innerhalb eines libera-
len Denkmusters gar nicht so einfach ist, tber-
zeugende Argumente gegen die Zulassung er-
winschter Kérpermodifikationen zu finden.

B.4 Préanataldiagnostik und die Illusion der
Vermeidbarkeit von Behinderung
Feldhaus-Plumin E
Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin

Fragestellung: Auf dem Hintergrund der IHlusi-

on der Vermeidbarkeit von Behinderung wird

den Frauen aus gynakologischer Perspektive
haufig die Pranataldiagnostik angeboten. Ande-
re Frauen wiederum mdchten aus Eigeninitiati-
ve heraus die Prénataldiagnostik nutzen, da sie
primér die Bestatigung fiir ein gesundes Kind
ersehnen. Im Kontext unzureichender Informa-
tion und Aufkl&rung ist ihnen meist der mogli-
che Entscheidungskonflikt zwischen der Aus-
tragung des Kindes mit Behinderung und dem

Spéatabbruch als eingeleitete Geburt mit Todes-

folge nicht bewusst.

Folgende Forschungsfragen wurden untersucht:

Welche Bedirfnisse und Erwartungen haben

Frauen bezogen auf Beratung zu Prénataldiag-

nostik? Wie wird in der aktuellen Beratungs-

praxis psychosoziale und medizinische Bera-
tung zu Pranataldiagnostik durchgefiihrt? Wel-



chen Stellenwert hat in diesem Kontext die in-
terdisziplindre Beratung?

Methodik: Mit neun Frauen wurden retrospek-
tive qualitative Interviews erhoben und inhalts-
analytisch ausgewertet. Die Frauen hatten O bis
zwei Kinder sowie einen negativen oder positi-
ven Befund. Bei letzterem entschieden sie sich
zum Spatabbruch oder zur Austragung des
Kindes mit Behinderung. Die Erhebung und
Auswertung von 12 qualitativen Expertlnnen-
Interviews mit medizinischen und psychosozia-
len Beraterlnnen sowie eine Versorgungsstruk-
turanalyse der Beratungssituation in Berlin
folgte.

Ergebnisse: Die ethische Dimension der An-
wendung von Pranataldiagnostik wird in den
individuellen Situationen professioneller Bera-
tung und Begleitung haufig nicht hinterfragt.
Dies geschieht in Einzelféllen in psychosozialer
Beratung, Hebammenbegleitung oder im ,,stil-
len K&mmerchen*. Die Frauen fihlen sich al-
lein gelassen mit ihren Entscheidungskonflik-
ten.

Das Dilemma der Nicht-Ubertragbarkeit epi-
demiologischer Daten auf das Individuum ver-
deutlicht die Diskrepanz zwischen der von
Frauen gewunschten Objektivitat und Aussage-
kraft der Pranataldiagnostik und der Unmdg-
lichkeit, diese abstrakten Zahlen in der konkre-
ten Situation auf sich selbst Ubertragen zu kon-
nen.

Die primdr medizintechnische Versorgung in
der Schwangerschaft im Kontext der Pranatal-
diagnostik wird den Bedirfnissen der Frauen
nicht immer gerecht. Bezlglich ihrer Entschei-
dungen fur oder gegen die Inanspruchnahme
von Préanataldiagnostik, insbesondere aber auch
im Entscheidungskonflikt zwischen der Austra-
gung des Kindes mit Behinderung oder dem
Spétabbruch erwarten die Frauen von medizini-
schen und nicht-medizinischen Expertinnen
Hilfe bei der Entscheidungsfindung. Keine von
ihnen fuhlt sich ausreichend unterstiitzt auf die-
sem Weg. Dies verstarkt die Forderung nach
psychosozialen Beratungsangeboten.

Die Frauen mit auffalligem bzw. positivem Be-
fund erleben in der 'Sekunde' der Ubermittlung
des Befundes die Zerstérung ihrer Illusion, da
ihre urspringliche Motivation die Bestatigung
fiir ein gesundes Kind war. Meist reif3t nach po-
sitiver Befundmitteilung die Kontinuitat der
Versorgung ab.

Diskussion: Wie kann die ethische Dimension
im Kontext der (Nicht-) Inanspruchnahme der
Préanataldiagnostik in die momentane Bera-
tungspraxis einbezogen werden?

Wie kann eine Kontinuitat in der psychosozia-
len Beratung und Begleitung gewaéhrleistet
werden?

Wie kann die Schnittstellenproblematik zwi-
schen medizinischer Intervention und dem Be-
ratungsbedarf der Frauen und Paare abgebaut
werden?

C.1 Kinderwunsch und Wunschkinder -
Ansichten der Allgemeinbevolkerung,
von Experten und IVF-Paaren zu Kin-
derwunsch, Praimplantationsdiagno-
stik und Stammzellforschung
Krones T, Schluter E, Neuwohner E, El
Ansari S, Wissner T, Richter G
AG Bioethik-Klinische Ethik & Institut
fur Allgemein- und Familienmedizin,
Universitat Marburg

Eines der medizinischen Felder, in denen die

ethische Diskussion um die "Wunscherfillende

Medizin” am stérksten sichtbar ist, ist die Re-

produktionsmedizin, welche die Erfullung des

“Kinderwunsches” (sic!) verspricht. Gerade bei

der Bewertung reproduktionsmedizinischer

Techniken treffen die klassischen bioethischen

Bewertungskriterien der Gleichheit und Auto-

nomie und die Frage nach einer gerechten Ge-

sundheitspolitik wie in kaum einem anderen
medizinischen Feld aufeinander. Zentral sind
hierbei die Fragen, ob Sterilitdt als Krankheit
definiert wird, die eine medizinische Interven-
tion rechtfertigt, und ob sich aus der Sterilitét
lediglich ein Abwehrrecht oder auch ein positi-
ves Anspruchsrecht hinsichtlich der Erfillung
des Kinderwunsches ergibt, welches der Ge-
sellschaft abverlangt, fur die Infertilittsbe-
handlung Ressourcen zur Verfligung zu stellen.

Die Konfliktlinien werden am Beispiel eigener

BMBF-geforderter Studien zur Bewertung neu-

er reproduktionsmedizinischer Technologien

(in vitro- Fertilisation, Préimplantationsdi-

agnostik, Stammzellforschung) empirisch dar-

gestellt. Es wurden qualitative und standardi-
sierte reprasentative Befragungen von direkt
betroffenen deutschen und tirkischstdmmigen
genetischen Hochrisiko- und [VF Paaren

(n=624), Paaren ohne Sterilitats- und Hochrisi-

koproblematik (n=298), verschiedenen Exper-

tengruppen (Humangenetiker, Ethiker, Padiater,



Hebammen und Gynékologen, n=879) und der
Allgemeinbevolkerung (n=1017) als face to
face Befragungen und postalische Befragungen
durchgefiihrt.

Hierbei zeigten sich extrem unterschiedliche
Auffassungen der befragten Gruppen zur Re-
produktionsmedizin. Wahrend beispielsweise
die Mehrheit der befragten Ethikexperten das
"Recht auf ein Kind" lediglich als negatives
Abwehrrecht definiert, entspricht der Kinder-
wunsch flr die Mehrheit der befragten He-
bammen, Padiater und Humangenetiker am e-
hesten einem legitimen Wunsch, der jedoch
groftenteils selbst von den Paaren finanziert
werden sollte. Gyndkologen, sowie alle befrag-
ten Laiengruppen sind dagegen mehrheitlich
der Ansicht, das ein positives Anspruchsrecht
bestinde, und die Finanzierung durch die
Krankenkassen erfolgen solle.

Wie weit der "Kinderwunsch” auch die Etablie-
rung der Praimplantationsdiagnostik bis hin zur
Erfullung von Geschlechtspréaferenzen und eine
Forschung an praimplantiven Embryonen nach
Ansicht der Befragten einschlieRen sollte, und
welche Auswirkungen die partielle Eigenfinan-
zierung der IVF durch die Paare seit Anfang
2004 zeitigt, wird ebenfalls dargestellt.

Die Ergebnisse werden zum einen auf der Basis
des Capability- Ansatzes und des freiheitsfunk-
tionalen Liberalismus von Amartya Sen und
Herlinde Pauer —Studer diskutiert. Dabei bildet
auf der Basis universeller Achtung und Aner-
kennung die distributive (Befahigungs-)ge-
rechtigkeit die Grundlage fiir soziale (reale)
Freiheit als zentralem vorrangigem Wert. Zum
anderen werden Mdoglichkeiten und Grenzen
der Einbeziehung von "Laienperspektiven” in
Prioritatensetzungen im Gesundheitswesen ab-
schlie3end ausgelotet.

C.2 ,,Junge oder Madchen? Elternwunsch,
Geschlechtswahl und geschlechtskorri-
gierende Operationen bei intersexuel-
len Kindern*

Ude-Koeller S, Miiller L, Wiesemann C
Abteilung Ethik und Geschichte der Me-
dizin, Universitat Gottingen

In dem Vortrag sollen ethische Probleme disku-

tiert werden, die bei der chirurgischen, aber

auch medikamentdsen Behandlung intersexuel-
ler Kinder entstehen kdnnen. Gefragt werden
soll, welcher Stellenwert dem Elternwunsch
nach einer eindeutigen Geschlechtszuweisung

zuzumessen ist und welche medizinethischen
Konfliktfelder ~ zwischen  konkurrierenden
Wunschvorstellungen der Eltern und behan-
delnden Arzte zum einen und Kindeswohl und
Kinderrechten zum anderen entstehen kénnen.
Entgegen der vorherrschenden Meinung, dass
es ein eindeutig mannliches und ein weibliches
Geschlecht gibt, sind aufgrund von Abwei-
chungen von der typischen somatosexuellen
Entwicklung zur Frau oder zum Mann bei inter-
sexuellen Menschen Merkmale beider Ge-
schlechter vorhanden, d.h. es besteht eine Dis-
krepanz zwischen dem chromosomalen Ge-
schlecht, den inneren Geschlechtsorganen und
dem Erscheinungsbild der &uBeren Ge-
schlechtsorgane. Neugeborenen, die mit einem
uneindeutigen Genitale zur Welt kommen, das
eine klare Geschlechtsbestimmung unméglich
macht, wird noch heute oft trotz unsicherer
Prognose (ber die Behandlungsergebnisse ein
Geschlecht zugewiesen und dieses dann opera-
tiv erstellt. Dieses Vorgehen ist von verschie-
denen Seiten aus ethischer Perspektive heftig
kritisiert worden. Kipnis und Diamond argu-
mentierten 1998 im Journal of Clinical Ethics
fur ein Moratorium fur alle nicht vital indizier-
ten geschlechtskorrigierenden Eingriffe.

Die unklare Datenlage und die lange, zu prog-
nostizierende Zeitspanne haben jedoch zur Fol-
ge, dass gerade bei Neugeborenen oft nicht zu
entscheiden ist, welche Vorgehensweise tat-
séchlich im besten Interesse des Kindes zum
einen und des zukinftigen Erwachsenen zum
anderen ist. Sowohl ein interventionelles als
auch ein rein abwartendes Verhalten kann ge-
gen die Interessen des Betroffenen verstofen.
Partizipationsrechte des Kindes einerseits und
Selbstbestimmung des zukiinftigen Erwachse-
nen andererseits konnen ebenfalls zu gegensétz-
lichen Handlungsoptionen fiihren. Aus diesem
Grund konnen Eltern ihr Recht auf Stellvertre-
tung des Kindes in seinen Belangen oft nicht
mit guten Griinden austiben. P&diatrische Praxis
ist es dann in diesen unklaren Féllen zumeist,
den Wunschen der Eltern ein groRes Gewicht
bei Handlungsentscheidungen einzuraumen.
Jenseits von zur Erhaltung oder Verbesserung
der Gesundheit notwendigen Behandlungen an-
gesiedelt, dienen die Geschlechtszuweisung
und die daraus resultierenden Therapien in die-
sen Fallen letztlich der Befriedigung von El-
terninteressen, die sich meist ein eindeutig



méannliches oder eindeutig weibliches und da-
mit in ihren Augen gesundes Kind wiinschen.
Im Vortrag soll der Frage nachgegangen wer-
den, ob und unter welchen Umstanden sich eine
solche Orientierung an den Elternwiinschen im
Umgang mit Neugeborenen mit intersexuellem
Genitale ethisch rechtfertigen l&sst.

Kipnis, K./Diamond, M.: Pediatric Ethics and
the surgical assignment of sex. In: Journal of
Clincal Ethics (9) 1998, 398-410

C.3 Moralische Einschatzung der In-vitro-
Fertilisation durch Betroffene. Eine
qualitative Interviewstudie
Siegel S
Institut fir Geschichte und Ethik der Me-
dizin, Universitat Erlangen-Nirnberg

Mit der erfolgreichen Geburt des ersten Retor-

tenbabys nach einer extrakorporalen Befruch-

tung in Deutschland im Jahre 1982 wurde die

Ara der modernen (kinder-) wunscherfiillenden

Medizin eingeleitet. Inzwischen sind die medi-

zinischen und psycho-soziale Folgen fiir die

Entwicklung der Kinder und auch fir die Fami-

lien gut untersucht.

Bisher gibt es jedoch unseres Wissens — auch

international — keine Studie daruber, wie diese

heute jungen Erwachsenen ihre Entstehung mit

Hilfe der Reproduktionsmedizin bewerten und

welche Auswirkungen die Zeugung durch In-

vitro-Fertilisation auf ihr Selbstbild hat.

Vor diesem Hintergrund erschien es interessant

die allerersten Betroffenen der Kinderwunsch-

behandlung in Deutschland zu befragen. Von

Interesse waren insbesondere die Beurteilung

der ethischen Bedenken gegen die IVF im Hin-

blick auf die individuelle Wirde sowie die Be-
deutung von IVF bezuglich ,,der eigenen Identi-
tat”, dem ,,technisch gemacht sein“ (,,im kalten

Labor®, ,,Produkt sein“, ,,Planung®, ,,Technik®,

»kalte Petrischale*). Welche Bedeutung wird

der IVF innerhalb der eigenen Biografie bei-

gemessen? Wie haben die Betroffenen diese In-
formation aus eigener Sicht aufgenommen?

Wissen  Familie/Freunde von der IVF-

Zeugung? Wie sollte nach Einschatzung der

Betroffenen mit der IVF gesellschaftlich umge-

gangen werden?

Im Rahmen dieser qualitativen Studie wurden

die ersten IVF-Familien Deutschlands inter-

viewt. Die Teilnehmenden wurden uber die

Studie aufgeklart und gaben ihre schriftliche

Einwilligung. Dabei wurden separate Inter-

views mit den heute erwachsenen Kindern und
ihren Eltern gefiihrt. Die Interviewinhalte ori-
entierten sich an einem halbstrukturierten Inter-
viewleitfaden. Inhalt des Leitfadens waren Fra-
gen zu den Themenfeldern ,,Bewertung der
IVF“, ,,Bedeutung der IVF flr die eigene Iden-
titat, ,,Umgang mit dem Thema Kkinstliche
Zeugung®“. Im Interview wurden die Themen in
der Reihenfolge ihres Auftretens behandelt. Am
Ende der Interviews wurden soziodemographi-
sche Daten der Befragten erhoben. Die Inter-
views wurden auf Tonband aufgenommen,
wortlich transkribiert und einer vollstandigen
Datenkontrolle unterzogen. Die Datenanalyse
erfolgte mit Techniken der ,,Grounded Theory*.
Diese qualitative Forschungsmethode gestattet
neue Theorien auf der Grundlage systematisch
erhobener Daten formulieren zu kdnnen. Das
methodische Vorgehen der ,,Grounded Theory*
ist durch eine zirkulare Abfolge von Datener-
hebung und Datenanalyse gekennzeichnet. Da-
her begann die Datenanalyse bereits, nachdem
die ersten Interviewtranskripte vorlagen. Die
,Grounded theory” ermdglicht Erkenntnisse
uber komplexe und persénliche Themen anhand
von relativ kleinen Stichproben allerdings bei
einem maximalen Aufwand in der Datenerhe-
bungstechnik und in der Datenanalyse.

Wir  présentieren  Ergebnisse  (,,work-in-
progress®) aus der aktuellen Analyse der bisher
mit 13 Familien geflihrten Interviews. Dabei
wird schwerpunktmaRig die Einschatzung der
IVF durch die heute erwachsenen Kinder be-
handelt werden. In der Analyse zeigte sich bei
ihnen ein breites Interesse fir die Art ihrer
Zeugung. Zugleich wurde haufig eine wie auch
immer geartete Bedeutung fiir die personliche
Identitatsentwicklung verneint. Die Ergebnisse
werden erstmals vorgestellt und diskutiert.

C.4 Der ,Gayby* Boom. Medizinische
Malinahmen fir soziale Unfruchtbar-
keit?

Thorn P

Traditionell wurden die Mdglichkeiten der as-
sistierten Reproduktionstechnologien (ART)
benutzt, um verheiratete Paaren mit Fruchtbar-
keitsstorungen zu behandeln und ihnen die
Maglichkeit zu bieten, mit medizinischer Un-
terstlitzung ein Kind zu zeugen. Hierzu gehoren
vor allem die Insemination, die In-vitro-
Fertilisation (IVF) bei weiblichen Fruchtbar-
keitsstorungen und darauf basierende weitere



Technologien. Immer haufiger werden diese
Methoden der ART jedoch von Gruppen be-
nutzt, die nicht an Sterilitat oder Unfruchtbar-
keit leiden. Hierzu gehoren lesbische Paare, die
Geschlechtsverkehr mit einem Mann grundsatz-
lich ablehnen, alleinstehende Frauen, die nicht
in einer festen Partnerschaft sind und Ge-
schlechtsverkehr nur zur Zeugung eines Kindes
ablehnen oder auch schwule Paare, bzw. allein-
stehende Manner, die ohne die Mdglichkeiten
von ART kein Kind zeugen konnten. Im angel-
séchsischen Sprachraum wird dies mit dem
Begriff ,,social infertiltiy* umschrieben. Hier-
mit soll zum Ausdruck gebracht werden, dass
die Unfruchtbarkeit nicht auf eine korperliche
Einschrankung zurtickzufiihren ist, sondern
aufgrund der sozialen Ausrichtung dieser Per-
sonen entsteht.
Allen vier o0.a. Gruppierungen kann mit Hilfe
von ART der Kinderwunsch erfullt werden.
Lesbische Paare greifen bereits seit mindestens
20 Jahre auf die Behandlung mit Spendersamen
zuriick. Hierbei wird eine Partnerin mit dem
Samen eines Spenders inseminiert. Dies ist
auch eine Option flr alleinstehende Frauen vo-
rangeschrittenen Alters mit starkem Kinder-
wunsch, die aufgrund moralischer und gesund-
heitlicher Bedenken einen sog. ,,one-night
stand“ ablehnen. Der Anstieg von schwulen
Partnerschaften, die mit Hilfe einer Leihmutter
ein Kind zeugen, ist z.Zt. in den USA so rasant,
dass dies zu einem regelrechten ,,gayby boom*
geflihrt hat. Auch alleinstehende Méanner kénn-
ten mit Hilfe einer Leihmutter ein Kind zeugen
und dies, &hnlich wie alleinstehende Frauen,
ohne zweiten Elternteil aufziehen. Dies scheint
jedoch zur Zeit nur eine theoretische Maoglich-
keit zu sein; noch sind hiervon keine Falle be-
kannt geworden.

Diese Maglichkeiten von ART werfen nicht nur

kontroverse medizin-ethische, sondern auch so-

zialpsychologische Fragestellungen auf:

1. Ist es gerechtfertigt, in solchen Fallen medi-
zinische Ressourcen zu verwenden, obgleich
keine Krankheit vorliegt, die geheilt oder ge-
lindert werden kann?

2. Gilt es als Einschrankung der individuellen
reproduktiven Autonomie und damit als
Diskriminierung, wenn reproduktionsmedi-
zinische MaRnahmen bestimmten Gruppie-
rungen aufgrund ihrer sexuellen Préaferenzen
oder ihrem sozialen Status vorenthalten
werden?

3. Ist es gesellschaftlich erwiinscht oder zu-
mindest toleriert, dass zu der bereits vielfal-
tigen Familienlandschaft neue Familienfor-
men hinzukommen?

4. Gibt es Anzeichen, dass die psychosoziale
Entwicklung und damit das Kindeswohl von
Kindern, die in gleichgeschlechtlichen Fami-
lien oder in Familien mit einem Elternteil
aufwachsen, gefahrdet ist?

Diese vier Themenkomplexe sind miteinander
verbunden; medizinische MalRnahmen, die aus
der Sicht einer Mehrheit ,,lediglich* Winsche
erfillen, sind abhdngig von normativen Vor-
stellungen von Familienformen. Eine Ein-
schrankung individueller Autonomie ist gesell-
schaftlich dann akzeptiert, wenn das Wohl An-
derer, in diesen Féllen die so gezeugten Kinder,
gefahrdet ist. Den Fragestellungen soll im Vor-
trag nachgegangen und anhand wissenschaftli-
cher Erkenntnisse, soweit vorhanden, diskutiert
werden.

D  Comparative Perspectives on Cultural,
Social, and Economic Factors in Medi-
cine of Desire (Workshop)
Forschungsverbund Kulturiibergreifende
Bioethik, Bochum University & Gottin-
gen University

In many countries medicine is becoming a sec-
tor of the free market. Health care services thus
turn into ventures of commodification. Medical
indications and individuals’ desires as well as
social and economic factors reshape the de-
mand for medical services and the expectations
and perceptions related to the improvement of
bodily conditions. The relevant traditional con-
cepts and practices of medicine are challenged
on different social, scientific and cultural lev-
els.

People in rapidly developing countries are con-

fronted with an underlying belief that a free

market economy will help to improve health
care, while basic economic means are not al-
ways at their disposal. The impression arises
that the patient should be treated as consumer
and any desire that can be paid for should be
fulfilled. However, medicine traditionally is
also part of cultural and professional systems of
care and social support, defining its services
according to implicit or explicit normative
rules. The relationship between health care pro-
fessionals and patients, or his or her proxies, is
shaped according to cultural and professional



beliefs. Services are limited not just because of
financial constraints but also because of indi-
vidual’s concepts of health and moral principles
or rules.
This workshop is organised by a group of re-
searchers working in the DFG-sponsored re-
search group, “Culture-Transcending Bio-
ethics”, since 2002. It intends to present em-
pirical findings together with theoretical and
methodological results from this ongoing pro-
ject. Part of the methodology is the involve-
ment of colleagues from different related disci-
plinary backgrounds and from the respective
countries or cultures.
Our aim is to analyze the role of a “medicine of
desire” in selected countries with different cul-
tural, political and social-economic characteris-
tics, including Germany, China, Islamic coun-
tries and South Korea. We aim to identify key
motifs and limitations for a “medicine of de-
sire” in relation to cultural and professional
norms and to discuss these findings in terms of
comparison and general ethical reflection.
The guiding theme for this workshop, (as a
general heuristic reference scheme), will be the
exploration of the validity of the distinction be-
tween “cultural” and *social and economic”
factors as analytical categories. On the basis of
the empirical situation in different countries we
will discuss, to what extent this distinction can
help improve the analysis of different practices
or systems, (such as nations, communities or
traditions), regarding a “medicine of desire”.

In detail we will ask:

e What type of professional ethics has been
developed in countries such as China, Is-
lamic countries and South Korea, and how
do they respond to patients' desires, cultural
norms, or consumerism and commodifica-
tion of health care?

e What is the impact of different social and
political situations on the importance and
meaning attached to elements of a ,,medicine
of desire”?

e Which are the boundaries to the commodifi-
cation of health care on a normative and on a
practical level, respectively, and how are
they put into practice?

e Which roles of the patient as a consumer can
be described in different cultural contexts?

e How are personal wishes/desires of the fam-
ily/proxies respected in health care in differ-
ent cultural contexts and what kind of (e.g.,

economic or moral) justification is given for

involving or not involving these interests?
e How do social-economic and cultural as-

pects interact in these systems?
The workshop is structured so as to facilitate
discussion and integrate different relevant dis-
ciplinary and regional perspectives, according
to these guiding questions.
After overviews of the situation in an East
Asian secular country (South Korea) and an Is-
lamic religious approach, both regarding sex se-
lection upon demand, two cases from China
will be introduced for an in depth analysis of
cultural versus social-economic factors in a dif-
ferent country. This focus will be conjoined
with the previous discussion by a meta-
reflection upon the role of culture in medical
ethics.
Speakers will structure their presentation™ ac-
cording to the guiding questions described
above.
We expect a small group of about 20-25 par-
ticipants in addition to the panelists. Discussion
style will be a moderated round-table (if feasi-
ble) debate, following introductions and presen-
tations of pointed overview papers. Chair per-
sons will briefly summarise each presentation
and facilitate discussion by offering pointed
comments or observations, especially in light of
the comparative interests. After discussion of
individual papers the workshop will conclude
with a general debate, reflecting upon the rela-
tionship between medicine of desire and cul-
tural and social-economic factors.

E.1 Treatment versus Enhancement — eine
sinnvolle Grenzziehung?
Winkler E
Medizinische Klinik und Poliklinik Il —
Grol3hadern, Universitat Miinchen
Die zunehmende Nachfrage nach Behandlun-
gen und Eingriffen, die nicht ins Kerngebiet der
krankheitsbezogenen Medizin fallen, wirft die
Frage auf, was Arzte als Arzte an Leistungen in
diesem Bereich erbringen sollen oder unterlas-
sen sollen, was also die richtigen Ziele der Me-
dizin sind.
In diesem Kontext wird haufig die Unterschei-
dung zwischen der Therapie einer Krankheit

5 Elaborated abstracts and two background papers are
available on request from www.rub.de/kbe



(treatment) gegenuiber einer bloRen Verbesse-
rung eines Zustandes ohne Krankheitswerts
(enhancement) herangezogen, um zu entschei-
den, was innerhalb beziehungsweise auf3erhalb
der Grenzen der Medizin fallt.

In diesem Artikel soll am Beispiel der ge-
wichtsreduzierenden Chirurgie diskutiert wer-
den, welche Kriterien geeignet sind fiir die Be-
wertung von Eingriffen der ,,wunscherfullenden
Medizin“, da sie das ganze Spektrum von der
klassischen krankheitsbezogenen Medizin bis
hin zur kosmetischen Chirurgie. Die gewichts-
reduzierende Operation kann einerseits als eine
medizinisch notwendige Intervention eingesetzt
werden kann oder andererseits als technische
Abhilfe fir eine unangenehme Befindlichkeit
verstanden werden, die eine Folge freie Ent-
scheidungen in Bezug auf Erndhrung und Be-
wegung ist. Ist die Differenzierung zwischen
Patienten mit biomedizinisch gesicherter Er-
krankung und solchen, die sich ,,nur* eine Ver-
besserung ihres Zustands ohne pathophysiolo-
gischen Krankheitswert erhoffen, moralisch be-
grindbar?

Hier wird argumentiert, dass die Behand-
lung/Verbesserung-Unterscheidung als Bewer-
tungskriterium nicht leistet, was sie verspricht:
namlich eine normative Grenze zu markieren,
die den Bereich der Medizin von dem Bereich
trennt, der zwar immer noch wiinschenswert
sein mag, aber nicht mehr durch Arzte oder
Krankenversicherung abgedeckt werden muss.
Dies gilt insbesondere dann, wenn sich die Un-
terscheidung nicht auf einen restriktiven bio-
medizinischem Krankheitsbegriff griindet, son-
dern von einem erweiterten Krankheitsbegriff
ausgeht — wie er etwa von der WHO vertreten
wird und in anderen Bereichen der 6ffentlichen
Gesundheitsvorsorge, Prévention und der
Krankheitsentstehung géngig ist.

Die moralischen Bedenken gegeniber der
wunscherfillenden Medizin sind nicht entlang
der Grenze zwischen Behandlung und Verbes-
serung angesiedelt, sondern lassen sich drei E-
benen zuordnen: (1) der Authentizitat und In-
tegritdt des Individuums, (2) den Zielen der
Medizin / der professionellen Integritat der
Arztin und (3) den Zielen und Interessen der
Gesellschaft. Daher wird dem Unterschei-
dungskriterium Behandlung/Verbesserung ein
Bewertungsrahmen mit diesen Ebenen gegen-
Ubergestellt, die auf einem Krankheitsverstand-
nis mit drei Elemente basieren — der subjektive

Leidenserfahrung, dem medizinische Wissen
und dem gesellschaftlichen Kontext .

Mit Hilfe dieses Bewertungsrahmens werden
Argumente flr und gegen die Inanspruchnahme
wunscherfullender Medizin kategorisiert und
gewichtet. Dabei wird deutlich, dass die mora-
lischen Bedenken hauptsachlich in Kategorie 1
und 3 — also auf der individuellen und gesell-
schaftlichen Ebene angesiedelt sind. Die Prob-
leme fur die Rolle der Medizin sind weniger in
einem Selbstverstandnis, das der Medizin inhé-
rent ist, begrundet als dem Konflikt, gleichzei-
tig im Dienste des Individuums und der Gesell-
schaft zu stehen und daher eine Vermittlerfunk-
tion zwischen der individuellen und gesell-
schaftlichen Ebene einnehmen zu missen.

Da Institutionen auf der Ebene zwischen dem
Einzelnen und der Gesellschaft angesiedelt
sind, kommt die Vermittlerfunktion hier beson-
ders zum tragen. Abschlieend soll daher am
konkreten Beispiel eines Krankenversicherers
in den USA ausgeflhrt werden, welche Argu-
mente in der Diskussion um die Kostenabde-
ckung von gewichtsreduzierender Chirurgie
entscheidend waren und wie sich diese entspre-
chend des vorgestellten Bewertungsrahmen
einordnen lassen.

E.2 Zur Verbesserung der Leistungsfahig-
keit des menschlichen Gehirns — Neu-
roprothetik als wunscherfillende Me-
dizin
Stahnisch F
Institut flir Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin, Universitat Mainz

Neuroprothesen finden seit etwa 15 Jahren bei

der Therapie von Krankheiten und Behinderun-

gen des Zentralen Nervensystems ihren Einsatz.

So werden Patienten und Patientinnen, die an

der Parkinson’schen Krankheit oder an dysto-

nen Bewegungsstorungen leiden, Elektroden
ins Gehirn implantiert, die das parkinsontypi-
sche Zittern oder UberschieRende Bewegungen
bei Dystonien unterdriicken kdénnen. Zumeist
geben die Patienten und Patientinnen, die vor
diesen operativen Eingriffen therapierefraktar
waren, eine hohe Linderung ihres subjektiven
Leidensdruckes und eine weitgehende Wieder-
herstellung ihres urspriinglichen Gesundheits-
zustandes an. Das Einsatzgebiet solcher Neuro-
prothesen lasst sich nahezu unbegrenzt erwei-
tern, wobei derzeit etwa ein Einsatz von Coch-
lea-Implantaten bei Innenohrschwerhorigkeit



oder von Retina-Implantaten bei verschiedenen
Formen der Blindheit klinisch erprobt wird.
Zunachst werden am Fallbeispiel der Neuropro-
thetik in der Therapie des M. Parkinson und der
Dystonien  aus  einer  anthropologisch-
medizinhistorischen Perspektive die Genese
und die Leitideen dieses zentralen Einsatzberei-
ches der Neuroprothetik herausgearbeitet. In
einem

3-Phasen-Schritt soll anschlieBend verdeutlicht
werden, wie sich die allgemeinen Hoffnungen
auf die Neuroprothetik und die Motivationen
fur ihren therapeutischen Einsatz parallel zu
biomedizinischen Forschungsschritten in der
Regenerativen Medizin (Stichwort: Gehirnge-
webetransplantation) wie auch der stereotakti-
schen Operationslehre der Neurochirurgie
(Stichwort: Thermokoagulatorische Lésionen
motorischer Systemanteile) entwickelt haben.
Im Vergleich mit der Debatte um leistungsstei-
gernde Psychopharmaka — etwa aus den Arz-
neimittelgruppen der Antidepressiva, der Hor-
monsubstituentien oder der Kardiaka — weisen
die Neuroprothesen ein dhnliches leistungsstei-
gerndes und somit ethisch konfliktbehaftetes
Potential auf. SchlieBlich erlauben diese mo-
dernen Technologien, mit groRer Prézision in
die Funktionen des Gehirns einzugreifen, und
die Neuroprothetik besitzt somit einen Kklar
leistungssteigernden und optimierenden Cha-
rakter. Hierdurch konnen die héheren kogniti-
ven und emotionalen Gehirnfunktionen, die bis-
lang als Grundlage des Bildes von einem auto-
nom handelnden Menschen in Medizin, Recht
und Ethik begriffen wurden, prinzipiell zum
Gegenstand der technischen Manipulation, des
Missbrauchs oder der Fehlfunktion werden. Am
Beispiel der neuroprothetischen Methoden wird
die Unscharfe der wichtigen Begrenzungslinie
zwischen dem, was noch eine funktionsrestitu-
tive Medizin ist, und dem, was schon als funk-
tionsverbesserndes Bioengineering gelten muss,
augenféllig und besonders diskussionswurdig.
Im anvisierten Beitrag werden die technischen
Maglichkeiten der Neuroprothetik im Sinne
Arnold Gehlens als Form eines ,,Organersatzes”
wie als Aufhebung der ,,Organbesonderheit®
des Menschen begriffen und interpretiert. Dabeli
soll die Motivation nach einer wunscherfiillen-
den Medizin auf der Grundlage eines techni-
schen Enhancements der Gehirnfunktionen als
Begleitkonsequenz des manipulativen Einsatzes
und Zugriffs von biomedizinischen Therapie-

verfahren verdeutlicht werden. Hier treten
Madglichkeiten und Grenzen einer Neuroethik
besonders deutlich hervor. In einem letzten
Schritt werden einige Auswirkungen der neuro-
prothetischen Verfahren auf das moderne Men-
schenbild diskutiert, insbesondere die Frage
nach personlicher Integritdt und Selbstbestim-
mung des menschlichen Handelns.

E.3 Kaognition & la carte? Die pharmakolo-
gische Verbesserung mentaler Leistun-
gen zwischen Anspruch, Wirklichkeit
und ethischer Berechtigung.

Synofzik M
Institut far Ethik und Geschichte in der
Medizin, Universitat Tbingen

Die zunehmenden psychopharmakologischen

Madglichkeiten lassen neue Hoffnungen und

Wiinsche wach werden, die sich direkt an die

Medizin wenden: Es scheint, als konnte diese

nun nicht mehr allein unsere korperlichen Be-

eintrachtigungen, sondern auch unsere kogniti-
ven Fahigkeiten und emotionalen Stimmungen
immer gezielter und wirkungsvoller verbessern.

Wie aber sollen wir mit den Hoffnungen und

Wiunschen nach kognitiver Verbesserung in der

Medizin umgehen? Wann ist der Einsatz von

Psychopharmaka gerechtfertigt und wann

nicht? Die vorliegende Arbeit versucht eine

Antwort auf diese Frage zu entwickeln, indem

sie zun&chst eine kurze Analyse der neuro-

pharmakologischen Mdoglichkeiten und Gren-
zen der Verbesserung kognitiver Leistungen
vornimmt, um dann zwei unterschiedliche

Madglichkeiten ihrer ethischen Bewertung zu

diskutieren.

Die Analyse aktueller neurowissenschaftlicher

Ergebnisse zeigt, dass psychopharmakologische

Anwendungen bereits jetzt, aber vor allem auch

in den kommenden Jahren, die Hoffnungen und

Wiunsche auf eine gezielte Verbesserung kogni-

tiver Leistungen erfullen kénnten: Viele Medi-

kamente bewirken nicht nur bei diagnostisch
eindeutigen Zustdnden von Depression oder

Alzheimer eine kognitive Verbesserung, son-

dern auch bei ,alltdglichen* Beeintrachtigun-

gen der Kognition und Stimmung, z.B. bei
leichten Konzentrationsschwachen, Missstim-
mungen oder Ged&chtniseinbullen. Dieses

»heurokognitive Enhancement” erfolgt heute

im Vergleich zu den Zufallsfunden und Un-

kenntnissen der Anfangszeit der Psychophar-

makologie viel praziser und direkter. Im Ge-



gensatz zu neurotechnologischen Verfahren,
deren Anwendungspotential hinsichtlich kogni-
tiver Verbesserung bisher lediglich hypothe-
tisch ist, ist die psychopharmakologische Ver-
besserung schon oft Teil unseres Alltags.

Wie aber kann die Medizin eine ethische Be-
wertung daruber treffen, wann es gerechtfertigt
ist, Psychopharmaka anzuwenden, und wann
nicht? Eine naheliegende Maglichkeit ist die in
der Medizinethik oftmals getroffene Bewertung
der Psychopharmaka danach, ob sie der ,,Ver-
besserung“ (enhancement) oder der ,, Therapie*
eines mentalen Zustandes dienen. Letzterer gilt
meist als legitimer Verwendungszweck, ersterer
hingegen nicht. Aus mehreren Griinden (ber-
zeugt diese Unterscheidung jedoch nicht als
Bewertungskriterium fiir den Einsatz von Psy-
chopharmaka. Zum einen beruht sie auf ver-
schiedenen Grundannahmen, die sich in der
Anwendung auf kognitive Vermdgen und deren
Veranderung als hochst fragwirdig erweisen.
Beispielsweise wird der Unterscheidung oft-
mals implizit ein statistischer Normalitatsbeg-
riff oder ein bestimmter Krankheitsbegriff
zugrunde gelegt, die bei genauerer Betrachtung
nicht berzeugen kdnnen. Zum anderen sugge-
riert die Unterscheidung dort eine objektiv kla-
re, bindre Differenzierung, wo in der Realitat
der  neuropharmakologischen ~ MalRnahmen
vielmehr ein Kontinuum vorliegt. Beispiele zur
Behandlung von Aufmerksamkeitsstorungen,
Gedachtniseinschrankungen und Stimmungs-
schwankungen machen deutlich, dass auch jede
»Therapie” eine ,Verbesserung® ist. Noch
grundsétzlicher soll gefragt werden, ob es nicht
sogar eines der wesentlichen Grundelemente
der Medizin ist, nach Verbesserungsmoglich-
keiten menschlicher Leistungen zu forschen
und sie anzuwenden.

Aus diesem Grunde wird abschlieRend eine al-
ternative Moglichkeit der ethischen Bewertung
von Psychopharmaka vorgeschlagen, die nicht
auf allgemeine, duale Einteilungen anhand be-
stimmter ,,kryptonormativer” Begriffe zurlck-
greift, sondern vielmehr auf differenzierteren
ethischen Kriterien aufbaut. Diese Kriterien, die
spezifisch fir den neurowissenschaftlichen
Kontext entworfen wurden, beziehen sich im
wesentlichen auf die Prinzipien des Nutzens,
des Nicht-Schadens, der Autonomie und der
Verteilungsgerechtigkeit. Die Grundfrage ist al-
S0 weniger, ob etwas ein Psychopharmakon der
»Therapie”“ oder der ,Verbesserung® dient,

sondern vielmehr, welche Bewusstseinszustan-
de unter welchen Umstanden von dem Indivi-
duum, den Intervenierenden und der Gesell-
schaft angestrebt werden.

E.4 Ethische Aspekte des pharmakologi-
schen ,,Cognition Enhancement* am
Beispiel des Gebrauchs von Psychosti-
mulantien durch Kinder und Jugendli-
che
Walcher-Andris E
Graduiertenkolleg Bioethik, Interfakulta-
res Zentrum flar Ethik in den Wissen-
schaften

Der geplante Beitrag befasst sich mit der ethi-
schen Bewertung von pharmakologischem
»Cognition Enhancement”, also mit der Frage,
wie eine Steigerung der geistigen Leistungsfa-
higkeit mit pharmakologischen Mitteln bei ge-
sunden Menschen zu bewerten ist.
Entsprechend einer verbreiteten Auffassung be-
schreibt der Begriff ,, Enhancement” die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen bzw.
die Einnahme von Medikamenten ohne medizi-
nische Indikation, d.h. ,,Enhancement* wird
hier Uber die Abgrenzung zu Therapie definiert.
Als Beispiel werden Diagnose und Behandlung
der Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivitéts-
Storung (ADHS) beschrieben und daraus auf
verschiedenen Ebenen ethisch relevante Fragen
entwickelt.
Hierbei zeigt sich, wie flieBend die Uberginge
von Gesundheit zu Krankheit sein kénnen, wie
unscharf daher die Trennung von Therapie und
Enhancement ist und wie schwierig eine Defi-
nition von Enhancement allein Uber die Ab-
grenzung zu Therapie ist. Die Definitionen des
Krankheitsbegriffs, Gber die eine breite Diskus-
sion gefiihrt wird, spielen auch hier eine Rolle
und es wird deutlich, dass die medizinische
Perspektive allein nicht ausreicht, dieses Pha-
nomen in seiner Vielfalt zu beschreiben. In
meinem Beitrag wird daher unter Beriicksichti-
gung sozialer und gesellschaftlicher Aspekte
eine weitere Differenzierung des Enhance-
mentbegriffs vorgeschlagen.

Die Verwendung von Methylphenidat (Ritalin)

aullerhalb seines Indikationsgebietes ADHS bei

amerikanischen Studenten zur Verbesserung
der Auffassungsgabe und zur Stimulation von

Denkprozessen macht auflerdem deutlich, dass

»,Cognition Enhancement” kein rein theoreti-

sches Phanomen ist. Es schlie3t sich die Frage



an, ob in Anbetracht des deutlichen Anstiegs
der Verschreibungsraten auch in Deutschland
ein gewisser Prozentsatz der Anwendungen von
Ritalin als Enhancement einzustufen ist.

Der mdgliche Einsatz von Ritalin als Enhancer
wirft ethisch relevante Fragen auf, die Uber die
Kl&rung von denkbaren oder wahrscheinlichen
unerwinschten Folgen in medizinisch- biologi-
scher Hinsicht hinausgehen und z.B. Aspekte
der Personlichkeit und des sozialen Gefliges,
der Autonomie und der Verantwortung betref-
fen. Besonderes Gewicht erhalten diese Fragen,
wenn die Anwender bzw. Betroffenen Kinder
und Jugendliche sind, denn bei Eingriffen in
das sich entwickelnde System von Kindern ist
mit noch weiter reichenden Folgen zu rechnen
als bei einem ausgereiften System. Aus diesem
Grund werden entwicklungspsychologische und
entwicklungsneurologische Uberlegungen ein
wesentlicher Bestandteil des Beitrags sein.
Nicht zuletzt wird anhand des Beispiels der Zu-
sammenhang von gesellschaftlichem Rahmen
und ,,Cognition Enhancement” sichtbar ge-
macht und dabei die Perspektive personlichen
Strebens nach Selbstverwirklichung der Per-
spektive der Erwartungen und Anforderungen,
die aus gesellschaftlich-kulturellen Normen re-
sultieren, gegeniibergestellt.

F.1 Die Wunschsektio — eine ethisch ver-
tretbare Form der wunscherfillenden
Medizin?

Marckmann G, Nufle B
Institut fir Ethik und Geschichte der Me-
dizin, Universitat Tlbingen

Durch die Fortschritte in Operationstechnik und

Andsthesie ist die Entbindung mittels Kaiser-

schnitt (Sektio) zu einem fir Mutter und Kind

immer sichereren Verfahren geworden. Wah-
rend friher die Sektio in der Regel nur bei Vor-

liegen einer medizinischen Indikation, wie z.B.

bei Geburtskomplikationen, durchgefihrt wur-

de, winschen heute immer mehr Frauen die

Wunschsektio als primdre Form der Entbin-

dung. Neben dem starken Ruckgang der ein-

griffsbedingten Mortalitdt und Morbiditét ist
hierflr sicher auch eine starker akzentuierte

Autonomie der Schwangeren mit einem verén-

derten, mehr kundenorientierten Arzt-Patient-

Verhaltnis verantwortlich. Die medizinisch

nicht indizierte, primare Sektio stellt damit ein

— haufig praktiziertes — Beispiel par excellence

fiir eine ,,Wunsch-erfiillende* Medizin dar.

Aus ethischer Perspektive stellt sich die Frage,
ob und ggf. unter welchen Bedingungen es ver-
tretbar ist, dem Wunsch der Schwangeren nach
einer Schnittentbindung bei fehlender medizini-
scher Indikation zu entsprechen. Dabei sind
drei Argumentationslinien relevant, die sich
von zentralen ethischen Prinzipien &rztlichen
Handelns ableiten. (1) Die Prinzipien des Wohl-
tuns (beneficence) und des Nichtschadens
(nonmaleficence) verpflichten Arztinnen und
Arzte dazu, das Wohlergehen der Patientinnen
zu befdrdern und ihnen keinen Schaden zuzu-
fugen. Im Mittelpunkt der Diskussion muss
folglich eine sorgféltige  Nutzen-Risiko-
Abwagung beider Strategien, Wunschsektio
und vaginale Geburt, stehen, sowohl fiur die
Schwangere als auch fir das Kind. Dabei sind
nicht nur die aktuellen Gesundheitsgefahren
durch den operativen Eingriff, sondern auch Ri-
siken fur Folgeschwangerschaften sowie Lang-
zeitfolgen fur die korperliche und seelische Ge-
sundheit der Schwangeren zu berlicksichtigen.
(2) Das Autonomie-Prinzip fordert die Respek-
tierung der individuellen Winsche und Beddirf-
nisse der Schwangeren, jeder Eingriff ist an die
explizite Einwilligung — nach entsprechender
Aufklarung - gebunden. Dem Autonomie-
Prinzip als negativem Abwehrrecht korrespon-
diert jedoch nicht ein gleichermalien uneinge-
schrénktes positives Anspruchsrecht: Grund-
sétzlich erscheint es deshalb durchaus legitim,
dem Wunsch der Schwangeren nach einer pri-
maren Sektio zu widersprechen, wenn z.B. der
Eingriff insgesamt mehr Schaden als Nutzen
fur die Schwangere und das Kind erwarten
lasst. In jedem Fall sind besondere Anforderun-
gen an den ,,informed consent” zu stellen (Ent-
scheidungsfahigkeit, Aufklarung tiber Chancen
und Risken sowie mogliche Alternativen). (3)
Im Hinblick auf das Prinzip der Gerechtigkeit
ist schliel3lich zu prifen, ob die Kosten fiir eine
Sektio auf Wunsch von der gesetzlichen Kran-
kenkasse tibernommen werden sollten. Darber
hinaus soll diskutiert werden, wie tragféhig sich
das Kriterium der Natlrlichkeit (,,nattrliche
Geburt*) sowie die Unterscheidung zwischen
medizinisch  indizierten und  (lediglich)
wunscherfullenden Eingriffen fir die Bewer-
tung der Wunschsektio erweist.

Die aktuelle Datenlage zu den Risiken von e-
lektiver Sektio und vaginaler Geburt scheint ei-
ne kategorische Ablehnung der Wunschsektio
nicht hinreichend zu begriinden. Abschliel3end



sollen deshalb Kriterien formuliert werden, un-
ter welchen Bedingungen eine elektive, primare
Schnittentbindung ethisch vertretbar ist. Da der
Wunsch der Schwangeren haufig durch eine
starke Angst vor der Entbindung und weniger
durch eine rationale Nutzen-Risiko-Abwégung
motiviert ist, konnte es sinnvoll sein, der
Wunschsektio ggf. eine psychologische Betreu-
ung als ,,Filter vorauszuschalten — nicht um
die Entscheidungsfreiheit der Schwangeren
einzuschranken, sondern um ihre Autonomie zu
starken.

F.2 Die Sectio caesarea als Geburtsmodus

der Wahl

Hellmers C, Schiicking B

Fachbereich 8, Gesundheitswissenschaf-

ten, Forschungsgruppe Maternal Health,

Universitat Osnabriick
Einfihrung und Fragestellung: Der praventive
Charakter der Sectio caesarea hat in der Ge-
burtshilfe eine bedeutende Funktion tbernom-
men, und die nicht-medizinischen Indikationen
nehmen neben den medizinischen inzwischen
eine zentrale Stellung im Entscheidungsprozess
ein. In Bezug auf die Indikationsstellung zur
Sectio caesarea findet eine Paradigmenwechsel
statt, der sie Integration der Sectio auf Wunsch,
insbesondere im Hinblick auf die geforderte
Akzeptanz der Gesellschaft, umso einfacher er-
scheinen l&sst. Das Recht auf Selbstbestim-
mung bzw. der Wille der Frau wird in diesem
Kontext immer wieder thematisiert und als Ar-
gumentationshilfe genutzt. Kontrovers werden
Risiken und Nutzen des Kaiserschnittes disku-
tiert und ein Zusammenhang zwischen den kon-
tinuierlich steigenden Sectioraten und dem ma-
ternalen Wunsch zur Durchfiihrung dieses Ein-
griffs vermutet.
Dabei lassen sich zudem differierende Einstel-
lungen der geburtshilflichen Experten (He-
bammen und Gynékologinnen/Gynékologen)
zum Wunschkaiserschnitt erkennen.
In der vorliegenden Studie wurde die Fragestel-
lung verfolgt, wie viele Primiparae den Wunsch
zur Sectio in der Graviditat &ullern, welche sub-
jektiven Griinde die Schwangeren daflr ange-
ben, welche Personen zu dieser Entscheidung
beitragen und welchen Geburtsmodus die Frau-
en tatséchlich erleben.
Methoden und Sample: Durchgefuhrt wurde ei-
ne prospektive Kohortenstudie mit zwei Erhe-
bungszeitpunkten. Der erste Untersuchungs-

zeitpunkt (T1) lag in der Graviditat (28. bis 35.
Schwangerschaftswoche) und der zweite Unter-
suchungszeitpunkt (T2) nach der Geburt (7-18
Wochen post partum).

Mittels Fragebogen wurden 366 Primiparae zu
T1 schriftlich (entspricht Rucklauf 50,8%) und
zu T2 telefonisch (Riicklauf 93,4%; n=342) be-
fragt.

Ergebnisse: Sieht man sich den Wunsch der
Frauen fur einen praferierten Geburtsmodus an,
liegt das Verlangen, das Baby mittels Kaiser-
schnitt zu gebaren, wéhrend der Schwanger-
schaft (T1) bei 3,8% und am Ende der Gravidi-
tat (zu T2 retrospektiv erhoben) bei 6,7%.

Die zu T1 am h&ufigsten angefuhrten Motive
flr den Wunsch zur Sectio sind die ,,Angst vor
Schmerzen®, die ,,schnelle Geburt®, ,,weniger
Risiken/Stress fir das Kind“, die ,,schmerzarme
Geburt* und ,,gesundheitliche Probleme der
Frau®.

Zu T2 werden die ,,Beckenendlage des Kin-
des”, die ,,Angst allgemein®, ,,gesundheitliche
Probleme der Frau®, ,,Erfahrungen von Dritten*
und die ,,Makrosomie des Kindes* am haufigs-
ten genannt.

83,1% der Schwangeren geben an, dass sie sich
in Bezug auf die Entscheidung fir die Spontan-
geburt oder den Kaiserschnitt auf den Rat der
Arztin/des Arztes verlassen wirden. 56,8%
wirden sich auf den Rat der Hebamme verlas-
sen. Fir die Wahl des Geburtsmodus zeigt sich
aullerdem, dass das Besprechen der Geburts-
wiinsche mit den geburtshilflichen Experten ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Entscheidung
der Frauen hat, wahrend die Diskussion mit na-
he stehenden Personen keinen signifikanten
Einfluss zeigt. Dabei tendieren die Frauen, die
ihre Geburtswinsche mit einer Hebamme be-
sprochen haben, stérker in Richtung Spontan-
geburt, wahrend die Frauen, die ihre Winsche
mit einer Gynakologin/einem Gynékologen be-
sprochen haben, starker in Richtung Sectio ten-
dieren.

Trotz des geringen Anteils der elektiven Secti-
ones in der Gesamtstichprobe (0,6%) entbinden
60,9% der Frauen mit préaferiertem Geburtsmo-
dus Kaiserschnitt tatsdchlich mittels Sectio. Im
Vergleich dazu liegt der Anteil der Schnittent-
bindungen in der Gruppe der Frauen, die sich
eine Spontangeburt gewinscht haben, beli
23,4%. Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen mit
der subjektiven Praferenz zum Kaiserschnitt



diesen Geburtsmodus auch signifikant haufiger
erleben.

F.3 Piercing - Korpermodifikation oder

Selbstverstimmelung?

May AT

Zentrum flr Medizinische Ethik

Universitdt Bochum
Die aktuelle Diskussion zu Schonheitsoperatio-
nen strahlt auch auf die Diskussion Uber Pier-
cings. Dabei werden zur Vermeidung unuber-
legter Entscheidungen besondere Anspriiche an
die Aufklarung gestellt. Dies stellt bei Piercings
eine besondere Herausforderung dar, denn
Piercings werden in der Wahrnehmung vieler
»,Nachfrager” nicht als arztliche MaRnahme an-
gesehen.
Piercings koénnen ohne spezielle Gerétschaften,
anders als Tatowierungen, vorgenommen wer-
den und somit stellt sich die Frage nach geeig-
neten Personen als Piercer. Die Arzteschaft
scheint Piercings gegeniber gespalten und z.B.
die Arztekammer Nordrhein bewertet Piercen
als ,,nicht sinnvoll* und ,,aus berufsethischer
Sicht als unérztlich®*. Aber als strafbare oder
L2unwirdige” Handlung sieht der Justitiar der
Arztekammer Nordrhein Piercen nicht. In euro-
paischen Nachbarlédndern ist die Vornahme von
Piercings allein Arzten vorbehalten. Der Bei-
trag geht der Geschichte von Piercings nach
und versucht eine Einordnung von Piercings als
einerseits Enhancement und gewollter Verande-
rung oder Schénheitswahn.
Ob Piercings heute bereits als Standard betrach-
tet werden konnen bleibt fraglich, jedoch unter-
sucht der Beitrag die Standards fiir professio-
nelles Piercen und leitet daraus Veranderungs-
bedarf ab. Dabei werden Gemeinsamkeiten der
Regelungen von Schonheitsoperationen festge-
stellt und auf die Besonderheiten von Piercings
als ,,low tech-Dienstleistung“ eingegangen. Das
Angebot von Piercings in der &rztlichen Praxis
hat Auswirkungen auf das Arzt-Patient-
Verhéltnis. Ein Seitenblick beleuchtet versiche-
rungstechnische Implikationen der Folgen und
Risiken fiir ein solidarisch finanziertes Gesund-
heitswesen. Dabei muss das Selbstbestim-
mungsrecht und Eigenverantwortung mit Fr-
sorgeleistungen der Solidargemeinschaft austa-
riert werden.
Zu Piercings besteht eine breite Meinungsviel-
falt und implizite Wertvorstellungen ber Men-
schen mit Piercings. Die Ergebnisse einer der-

zeit laufenden Befragung sollen dazu Auf-
schluss geben. Es werden in verschiedenen Ein-
richtungen (Krankenhaus, Geriatriezentrum,
Altenzentrum, betreutes Wohnen) Bewohner
und deren Angehorige und Mitarbeiter (Pflege-
schiiler, Pflegende, Arzte, Sozialdienst, Seel-
sorger) befragt. Weiterhin werden Schilerinnen
und Schiler der 12. Jahrgangsstufe einzelner
konfessioneller Schulen und kirchliche Grup-
pen zu ihren Einstellungen befragt. Der Beitrag
wird die Ergebnisse der Befragung darstellen.
Die Meinungsvielfalt zu Piercings ist ein kon-
kretes Beispiel fur unterschiedliche Ansichten
und Bewertungssysteme, die Ausdruck der
Selbstbestimmung des Menschen sind und Teil
seiner Freiheit. Diese Freiheit muss respektiert
werden. Nicht allein die Kosten fir (noch) soli-
darisch finanzierte Komplikationsbehandlung
durch das Gemeinwesen sollten die Diskussion
pragen, sondern die Interessenten eines Pier-
cings sollten Interesse an fiur sie optimalen
Rahmenbedingungen zur Vornahme von Pier-
cings haben.

F.4 "Health needs assessment” und "Evi-
dence based patient choice = im Rah-
men einer kontextsensitiven Ethik
Krones T
AG Bioethik-Klinische Ethik & Institut
fur Allgemein- und Familienmedizin,
Universitat Marburg

Drei medizinethisch bedeutsame Entwicklun-

gen kennzeichnen die gesundheitspolitischen

Entwicklungen der letzten Jahre: 1) die Etab-

lierung evidenzbasierter Medizin, 2) die Dis-

kussion um knapper werdende Ressourcen im

Gesundheitswesen und 3) die immer lauter

werdende Forderung nach wahrhaft stattfinden-

der Einbeziehung von Patienten in medizini-
sche Entscheidungen, Qualitéatssicherung und

Prioritdtensetzung. Die Integration von Bedurf-

nissen, Nachfrage und Angebot/Versorgung auf

dem Boden dieser Entwicklungen stellt eine
groRe gesundheitspolitische Herausforderung
dar.

Medizinethisch relevant ist hierbei insbesonde-

re die drangende Frage, inwieweit die Desidera-

te der Verteilungs-/ Befahigungsgerechtigkeit
und die Patientenautonomie zu vereinbaren
sind. Die Einbeziehung der "Patienten-/ Kon-
sumentenperspektive” sowohl auf der Mikro-
als auch auf der Makroebene fiihrte Ende der
90er Jahre international zu zwei neueren Ent-



wicklungen. 1) dem Health needs assessment
(HNA), welches das Health Technology As-
sessment ergénzen soll, sowie 2) dem Eviden-
ce based patient choice (EBPC) als ein Modell,
welches die partizipative Entscheidungsfindung
( engl. "Shared decision making”) mit patien-
tengerechter, evidenzbasierter Information, so-
genannten Entscheidungshilfen, verbindet.

In diesem Vortrag wird zun&chst dargestellt,
inwieweit "Evidence based patient choice”
maoglich und sinnvoll ist und welche Auswir-
kungen dieses neue Paradigma auf der Makro-
ebene haben konnte. Dies wird auf der Basis
der internationalen Literatur, sowie anhand den
in jungster Zeit vom Bundesministerium fir
Gesundheit und vom Bundesministerium flr
Bildung und Forschung geforderten Studien zur
Implementierung von EBPC, an denen die Ver-
fasserin beteiligt ist (u.a. Entscheidungen am
Lebensende, Entscheidungen in der Herz-
Kreislaufprimérpravention, Screening auf gene-
tische Préadispositionen) erldautert. AbschlieRend
werden diese Entwicklungen auf der Basis des
Modells der kontextsensitiven Ethik, welche als
Diskurs-/Gesprachsethik auf der Mesoebene die
Alltagsethik empirisch untersucht und einer
Kohérenzanalyse auf dem Boden ethisch rele-
vanter Prinzipien unterzieht, diskutiert.

G.1 Schonheitsideal und medizinische Kor-
permanipulation: Invasive Selbstges-
taltung als Ausdruck autonomer Ent-
scheidung oder ,sozialer Unterwer-
fung“?

Herrmann B
Interfakultires Zentrum fir Ethik in den
Wissenschaften
Der Schonheitsmarkt boomt. Die Inanspruch-
nahme der kosmetischen Chirurgie ist langst
nicht mehr nur ein Privileg von wenigen, son-
dern umfasst mittlerweile alle Gesellschafts-
schichten, alle Altersstufen und auch beide Ge-
schlechter. Die Sorge um Schonheit und die
Manipulation des Korpers zu diesem Zweck
sind kein neues, und sie sind kein kulturspezifi-
sches Ph&nomen. In allen Kulturen der Welt
gab und gibt es Bestrebungen, den Korper ent-
sprechend bestehender Schonheitsideale zu
formen und zu verandern. Mit den jlngeren
medizinischen, insbesondere den entsprechen-
den chirurgischen Mdglichkeiten, ist dieser

Wunsch vielféltig realisierbar — und er ist uns

zugleich aus verschiedenen Griinden problema-

tisch geworden. In diesem Beitrag wird der
Frage nachgegangen, worin der moralisch sig-
nifikante Unterschied zwischen den schonheits-
chirurgischen Korpertechniken und traditionel-
len Mitteln der Verschénerung des Korpers zu
sehen ist.

Im Unterschied zu frihen Formen der Korper-
manipulation, die eingebunden waren in einen
uberindividuellen ethnischen, rituellen und so-
zialen Zusammenhang kollektiver Sinnstiftung,
ist heute die individuelle Korperlichkeit des
Einzelnen und sein Selbstbild Gegenstand ge-
zielter Veranderungsbestrebungen. Interpretie-
ren die einen die Mdoglichkeit, den eigenen
Korper mittels dieser Techniken zu verandern,
als Ausdruck einer autonomen Lebensgestal-
tung, so erblicken die anderen hierin eine Un-
terwerfung unter das Diktat fremdbestimmter
Schonheitsstandards.

In anbetracht der zweifellos omniprasenten
Konfrontation mit normierenden Vorstellungen
nicht nur &sthetischer Standards ist zu fragen:
Kann davon gesprochen werden, dass Personen
in selbstbestimmter Weise ihren Koérper veran-
dern; ist dies Ausdruck einer autonomer Le-
bensgestaltung? Eine entsprechende Konzepti-
on autonomer Handlungsfahigkeit ist mit femi-
nistischen Perspektiven zu kontrastieren, die
eine Normierung, Kolonialisierung und Fremd-
bestimmung des weiblichen Korpers durch in-
ternalisierte mannliche Schonheitsstandards be-
klagen. Den feministischen Ansatzen ist dabei
jedoch entgegenzuhalten, dass die Tatsache,
dass das Selbstbild u. a. auch durch soziokultu-
relle und sozio6konomische Rahmenbedingun-
gen konstituiert wird, die sich dem individuel-
len Einfluss weitgehend entziehen, noch keine
hinreichende Bedingung darstellt, um die Mdg-
lichkeit autonomer Entscheidungsfahigkeit zu
negieren.

Als Ergebnis der vorangegangenen Uberlegun-
gen wird gezeigt, dass weder die allgemeine
Beobachtung, dass die Gesellschaft Normie-
rungsdruck auf den einzelnen ausubt, noch der
Rekurs auf ein (notwendig normativ vorausset-
zungsvolles) Konzept der Natirlichkeit dasje-
nige auf den Punkt bringen, was speziell an
schonheitschirurgischen  Eingriffen  ethisch
problematisch ist. Vielmehr scheinen bestimmte
Verschiebungen von Werthaltungen und be-
stimmte Formen der Manipulation am mensch-
lichen Korper moralisch fragwirdig zu sein,



wéhrend andere als unproblematisch zu bewer-
ten sind.

Die kosmetische Chirurgie ist eine unter vielen
(Korper-)Techniken, die als solche moralisch
indifferent ist. Gegenstand der ethischen Be-
wertung sollten vielmehr bestimmte Heilser-
wartungen sein, zu deren (vermeintlicher) Rea-
lisierung die kosmetische Chirurgie benutzt
wird sowie bestimmte Ideologien der Machbar-
keit, Manipulierbarkeit und Herstellbarkeit, de-
nen sie moglicherweise Vorschub leistet, fur
die sie jedoch nicht ursachlich ist. Welche
Formen der (nicht nur &sthetischen) Korperma-
nipulation wir aus welchen Griinden fir prob-
lematisch halten, l&sst sich nur im Horizont
sehr viel allgemeinerer ethischer und anthropo-
logischer Reflexionen dariiber beantworten,
welche Auffassung vom Menschen wir in An-
betracht biotechnologischer Machbarkeitsideo-
logien in zukinftigen Gesellschaften realisieren
maochten.

G.2 Schonheit und Skalpell - Ethische Fra-

gen der Korperveranderung

Schmidt KW

Zentrum fur Ethik in der Medizin am

Markus-Krankenhaus
Die Fahigkeiten vieler plastischer Chirurgen
sind beeindruckend. Indem schreckliche Ver-
letzungen behandelt, schwerste Entstellungen
operiert und Operationswunden Uberdeckt wer-
den, kann den Patienten entscheidend geholfen
werden, ihr Leben unbeschwerter fortzufihren.
Das Unbehagen und die Kritik setzt haufig dort
ein, wo ein Eingriff bei einem gesunden, unver-
letzten Menschen mit dem Ziel erfolgt, sein
Aussehen zu verbessern und/oder einen ,,natur-
lichen* (Alterungs)Prozess zu korrigieren. Soll-
te der Mensch, so wird gefragt, nicht vielmehr
zu seiner dauBeren Erscheinung stehen, zu sei-
nem Alter, zu seiner Gebrechlichkeit und damit
zu den Zeichen seiner Endlichkeit? Dieser
Einwand zerbricht jedoch regelmdRig beim
Versuch der Konkretisierung: Wo genau ver-
lauft die Grenze des ,,zuldssigen Eingriffs* und
wer hat die Autoritdt, dies festzulegen? Die
jungsten Entscheidungen des Bundessozialge-
richts zur Ubernahme der Behandlungskosten
bei kosmetischen Eingriffen machen deutlich,
wie schwierig der Rickgriff auf objektive Kri-
terien ist. Viele Menschen kritisieren die Kunst-
lichkeit dieser Eingriffe und schreiben damit
der Natur intuitiv einen ihr innewohnenden

Wert zu und dieser Wert verbietet es, nach Be-
lieben mit der Natur zu verfahren. Die Aufgabe
der Medizin besteht fiir sie darin, die Natur in
ihrer Integritat zu bewahren, aber nicht, sie zu
verbessern oder &sthetisch neu zu gestalten.
Naomi Wolf hat in ihrem klugen und zornigen
Buch >The Beauty Myth< den Schonheitskult
angeprangert und aufgezeigt, wie Schonheits-
ideale vor allem gegen Frauen benutzt werden.
Wenn jedoch Millionen Frauen in den USA,
Stidamerika und Europa eine kosmetische Ope-
ration durchfuhren lassen (und der Anteil der
Manner standig zunimmt), dann stellt sich die
Frage nach dem Warum. Und warum ist es vor
allem der Korper, der nun verandert wird? Es
greift zu kurz, das Verlangen nach der Veran-
derung des AuBeren als einen ibermachtigen
Zwang auf gesellschaftliche Normen und Ideal-
vorstellungen zurtickzufihren. Der Wunsch,
das AuRere zu verandern, speist sich aus vielen
Quellen, von denen drei Aspekte besonders be-
trachtet werden sollen:

1. die Kultur des Offenbarens: Ich zeige, wie
ich mich selbst sehe, was aber bisher durch
meine korperliche Erscheinung verhllt
wurde.

2. die Kultur des Verbergens: Ich verhille
(bzw. lasse das operativ entfernen), was an-
dere an mir entdecken konnten

3. die Kultur der Authentizitat: Ich komme zu
mir selbst

Fur alle drei Kulturen finden sich vielféltige

Verwurzelungen in der Gesellschaft; besonders

der Riickschluss vom dufRReren Erscheinungsbild

auf die ,,inneren Werte“ hat eine lange und tra-
gische Geschichte. Zum Ideal der Moderne ist
die Authentizitdt geworden. ,Werde Du
selbst!” ist die Aufgabe des modernen Men-
schen. Dieser Aufruf, der auf tiefsitzende My-
then, Méarchen und Vorstellungen zurlckgreift,
deckt sich zugleich mit der modernen Kultur
der Selbsthilfe-Seminare und liegt vielen Bera-
tungskonzepten zu Grunde: selbst entdecken,
was ich wirklich will und dieses dann einfor-
dern. Wenn dies aber ausgesprochen ist, bedeu-
tet dies das Ende der Diskussion: dann bleibt
dem aufgeklarten Zeitgenossen — wenn auch
kopfschiittelnd — vielfach nur noch die Tole-
ranz. Genau dies bestdtigen die bundesdeut-
schen Talkshows, wenn sie sich mit dem The-
ma ,,Schonheitsoperation* befassen: Beflirwor-
ter und Gegner streiten darlber, wer wen ,ber-
redet’ hat und wer sich von welchem Schon-



heitsideal unterjochen lasst. Sobald jedoch
der/die Angegriffene aufert: ,Ich tue es fir
niemand anderen, ich tue es nur fir mich!*
kommt die Kritik an ihre Grenze, denn dies ist
genau das, was gesellschaftlich eingefordert
wird: autonome Entscheidung, ldentitat, An-
kommen beim eigenen Ich.

Die Toleranz wird jedoch dort auf eine harte
Probe gestellt, wo die Winsche ,,extrem* wer-
den. Wenn wir fragen, ob der Arzt derartige
Eingriffe vornehmen darf, so fragen wir letzt-
lich nach dem Grundverstandnis der Medizin
selbst. Der Beitrag wird aufzeigen, dass Grenz-
ziehungen mdoglich und notwendig sind.

G.3 Zwischen Wunscherfullung und Kor-
perverletzung: Die Zahnarztpraxis als
Kosmetik- und Wellnessoase
GroR D
Institut fir Geschichte der Medizin, Uni-
versitat Wirzburg

Wihrend die Beseitigung von Zahnschmerzen

und der Erhalt des Zahnsystems bis weit in das

20. Jahrhundert hinein im Mittelpunkt zahnéarzt-

licher Bemuhungen standen, zeichnet sich in

jungster Zeit ein neuer internationaler Trend ab:

Die Zahnarztpraxis als Kosmetik- und Wellnes-

soase. In Deutschland hat sich der Umsatz im

Bereich ,esthetic dentistry* innerhalb der letz-

ten finf Jahre verdoppelt. Gab es hierzulande

vor zehn Jahren nur drei private Zahnkliniken,
sind es inzwischen bereits 20. Hinzu kommen
mittlerweile ca. 1000 auf asthetische Zahnheil-
kunde spezialisierte Zahnarztpraxen — bei stark
steigender Tendenz. Das Angebot reicht von
dentalen Verblendschalen (veneers), inneren
und &uleren Zahnaufhellungen (dental blea-
ching), Zahnschmuck (dazzlers und twinkles)
aus Gold(folie), Diamanten oder Kristallglas,

Zahn-Tattoos bzw. dem aufwandigeren Tatooth

uber Malnahmen wie Sofortimplantate, Lip-

pen-, Labret- und Zungenpiercings oder Boto-
xinjektionen bis zu seltenen Spezialbehandlun-
gen wie z.B. den in der Rapper-Szene beliebten

Zahn-Caps.

Dabei wird das Geschaft mit der oralen Asthe-

tik zunehmend mit Wellness- und Serviceange-

boten kombiniert: An die Stelle eines Warte-
zimmers treten beim sogenannten ,,Spa-

Dentisten u.a. luxuriés mdblierte Lounges mit

Internetanschluss, individualisiertem Musik-

programm, Massageoptionen oder einem An-

gebot an duftgetrankten warmen Tuchern. Er-

probt werden dartiber hinaus neue rdaumliche
Konzepte: So soll im Mai 2005 in einer Kar-
stadt-Filiale in Bremen erstmals eine auf
Mundhygiene und Asthetik spezialisierte Zahn-
arztpraxis eroffnet werden.
Die beschriebenen d&sthetischen Malinahmen
unterscheiden sich in mehrfacher Hinsicht von
herkdmmlichen zahnarztlichen Therapien: Zum
ersten sind sie nicht Bestandteil der gesetzli-
chen Krankenversicherung, sondern in der Re-
gel ausschliel3lich privat zu erbringende Leis-
tungen. Zum zweiten bergen sie — insbesondere
bei nicht sachgemé&Rer Durchfuhrung - teilweise
erhebliche medizinische Risiken. Wie sich am
Beispiel des Piercings zeigen lasst, schlielRen
diese Risiken lokale Komplikationen (Rezessi-
onen, Schmelz-Dentin-Frakturen, Beschéadi-
gung zahnarztlicher Arbeiten, Fremdkorpergra-
nulome, H&matombildungen, Narbenkeloide,
Nervenschéden, Wundinfektionen, lokale Al-
lergien u.v.m.) ebenso ein wie systemische Fol-
gen (anaphylaktische Reaktionen, mikrobiolo-
gische Probleme, Infektionen [Hepatitis, HIV],
Tetanus, Sepsis u.a.). Zum dritten werfen die
beschriebenen neuen Behandlungstrends gerade
in ethischer Hinsicht einen erheblichen KI&-
rungsbedarf auf, der im Mittelpunkt des Refe-
rats stehen soll. Er manifestiert sich u.a. in fol-
genden Fragen:

1. Inwieweit sind die angesprochenen MaR-
nahmen noch mit dem traditionell kurativ
bzw. palliativ ausgerichteten (zahn-)arzt-
lichen Berufsbild vereinbar?

2. Inwiefern folgt das neue Angebot tatséchlich
veranderten Bedurfnissen, oder ist es vor al-
lem das Ergebnis ausgekliigelter dentaler
Marktstrategien und suggestiver Werbekam-
pagnen?

3. Wie soll sich die organisierte Zahnérzte-
schaft in der betreffenden Frage positionie-
ren? Ist das Problem Uber regulative Ge-
genmaflnahmen (z.B. wissenschaftliche Stel-
lungnahmen, Erstellung von Leitlinien, Mo-
difikation der [Muster-]Berufsordnung) zu
l6sen?

4. Ist es zielfuhrend, als approbierter Zahnarzt
Piercings und dhnliche invasive MaRnahmen
konsequent abzulehnen — unbeschadet der
Tatsache, dass diese dann von medizinischen
Laien durchgefiihrt werden, wo sie mit einer
hoheren Komplikationsrate behaftet sind?

5. Wer Ubernimmt die Folgebehandlung von
Gesundheitsschaden, die dentalésthetische



Eingriffe von Laienhand nach sich ziehen,
und wer tragt die Kosten?

6. Wie lassen sich dsthetische Behandlungs-
maRnahmen, die dem psychosozialen Wohl-
befinden des Patienten dienen bzw. einem
echten Leidensdruck entgegenwirken, von
nachfragegesteuertem ,,Overtreatment” ab-
grenzen?

G.4 Winsche, Fahigkeiten und Moral
Duwell M
Ethiek Instituut, Universitat Utrecht

Das klassische Konzept der liberalen Gesell-
schaft und die korrespondierende Moralkonzep-
tion gehen von einer Pluralitdt legitimer
menschlicher Bedurfnisse aus. Das autonome
Individuum muss selbst dartiber entscheiden,
welche Bedurfnisse es handelnd befriedigen
will und wie andere mit seinem Koérper umge-
hen sollen. Fir die Medizin bedeutet dies, dass
alle Behandlungen vom Selbstverstandnis und
Einverstandnis des Individuums her legitimiert
werden mussen.

Verschiedene Entwicklungen in den Lebens-
wissenschaften machen dieses Selbstverstand-
nis fragwirdig. Die Erweiterung von Hand-
lungsmoglichkeiten in der Medizin macht es er-
forderlich, menschliche Bedirfnisse in ihrer
Bedeutung zu gewichten, sicherlich angesichts
der Diskussion um die Finanzierung des Ge-
sundheitssystems. Dariiber hinaus werden, etwa
im Zusammenhang mit der plastischen Chirur-
gie, Winsche an die Medizin herangetragen,
von denen es fraglich ist, ob ihre Erfiillung mo-
ralisch vertretbar oder wunschbar ist. Es ist da-
her nicht verwunderlich, dass stets mehr ethi-
sche Konzepte attraktiv erscheinen, die eine
starke moralische Beurteilung menschlicher
Bedrfnisse, Winsche und Fahigkeiten moglich
machen: Theorien von Grundbedurfnissen,
starke Werttheorien oder ein ,capabilities ap-
proach’. Diese Theorien sind moralphiloso-
phisch in vieler Hinsicht noch wenig ausgear-
beitet und die philosophischen Voraussetzun-
gen solcher Theorien missen untersucht wer-
den. Man muss zudem fragen, inwiefern etwa
eine objektive Theorie menschlicher Bedurfnis-
se mit den Grundlagen einer liberalen Gesell-
schaft Uberhaupt vereinbar ist. Dagegen kann
man einwenden, dass eine gewisse Bewertung
menschlicher Fahigkeiten und Bedurfnisse auch
fiir die Logik der Rede von (Menschen-)Rech-
ten erforderlich ist. Wir missen wissen, welche

Fahigkeiten so fundamental sind, dass sie einen
universalen Schutz erforderlich machen. Wenn
diese Uberlegung zutrifft, dann scheint auch die
liberale Gesellschaft einen Theorie menschli-
cher Féhigkeiten und Bedirfnisse vorauszuset-
zen.

Der Vortrag will verschiedene Konzepte zur
Bewertung von Bedirfnissen und Fahigkeiten
(Kitay, O’Neill, Nussbaum, Sen, Rawls, Ge-
wirth) hinsichtlich ihrer Eignung untersuchen,
im Rahmen ,,wunscherftllender* medizinischer
Techniken eine moralische Orientierungsfunk-
tion zu Ubernehmen. Dabei geht es auch darum,
die moralphilosophischen und anthropologi-
schen Voraussetzungen herauszuarbeiten und
kritisch zu evaluieren, die sich mit dem Projekt
einer Beurteilung menschlicher Wiinsche und
Fahigkeiten verbinden. Dabei geht es a) um das
Problem einer universalisierbaren Hierarchie
menschlicher Bedirfnisse und Fahigkeiten, b)
und das Problem einer verbindlichen Anthropo-
logie und c) um das Problem, warum notwen-
dige Bedirfnisse des einen zu moralischen
Verpflichtungen anderer fiihren. Der Beitrag
will ein Forschungsterrain ndher untersuchen.
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