Hermann Hepp

Wissenschaft und Gewissen

Uberlegungen aus der Sicht eines Frauenarztes

Gynakologie und Geburtshilfe als ,,Heil“-Kunde der Frau, eingebunden in die
epochalen Umwilzungen unserer Nachkriegsgesellschaft, bewirkten und erfuh-
ren im Sog und als Teil des medizinischen Fortschritts einen tiefen Strukturwan-
del. Wir sind in der Wechselwirkung von Anspruch und Forschung , konfrontiert
mit Erwartungen und Hoffnungen einer Gesellschaft, die von der Medizin eine
neue Heilkultur erhofft und mit ihr schliefflich das Modell einer Weltbewaltigung
erwartet“ !, so der Heidelberger Medizinhistoriker Heinrich Schipperges. Die de-
mographische Entwicklung, die besonders in der Geburtsmedizin ausgeprigte
Verrechtlichung der Medizin und die durch den medizinischen Fortschritt stimu-
lierten Anspriiche treiben in immer engerer Zeitspanne die Fortschritts-Ausga-
ben-Spirale in die Hohe und bewirken eine immer groflere Spannung zwischen
der Position des Frauenarztes und der Wirklichkeit der Finanzierbarkeit.

Arztliches Handeln zwischen Heilungsauftrag und Dienstleistung

Die traditionelle Standesethik reicht nicht mehr aus. Sie war noch an der dialogi-
schen Arzt-Patienten-Beziehung ausgerichtet und mufite die 6konomischen Rah-
menbedingungen drztlichen Handelns nur am Rande berticksichtigen. Unterwer-
fen wir uns dem Erwartungsdruck, dem Anspruch der Patientin, indem in tber-
zogener Weise die Patientenautonomie, die ,voluntas aegroti“, zum alleinigen
Handlungsprinzip erhoben wird und indem wir eine Hierarchie der Gefilligkeit
setzen anstelle von Kompetenz bzw. Qualitat arztlichen Handelns, dann sind wir
mitverantwortlich fiir die sich verschirfende Krise in unserem Gesundheitswesen.
~Voluntas aegroti“: ja, solange und soweit dieser Wille dem Heil der Patientin
dient - ein Postulat, das mit der rasanten Entwickung der pridiktiven Medizin
tiberragende Bedeutung erhalten wird. Das Heil der Kranken, die ,salus aegroti®,
in der die Autonomie der Patientenpersonlichkeit, die ,voluntas® teilhat — infor-
med consent —, muf} fiir den Frauenarzt Prioritit behalten. ,Voluntas® und ,salus®
stehen so nicht in Konkurrenz.

Daraus wird deutlich, daff unser Handeln einer Basis des Vertrauens bedarf. An
ihr haben wir taglich zu arbeiten: ,Es ist (also) weniger das Vorhandensein von
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Codices als das Umfeld und die Integritit des Arztes oder der Arzteschaft in mo-
ralisch-ethischer Hinsicht, die korrektes Handeln vor allem garantiert bzw. in
Gefahr bringt.“?

Die hohe Arztdichte — die wir Arzte nicht zu verantworten haben — kann iiber
den Anbieterdruck der Industrie zum Amortisationsdruck im arztlichen Alltag
und schlieRlich iiber den Anspruch (Erwartungsdruck) der Patientin fiir den ein-
zelnen zur Versuchung der Korrumpierung fithren. Wir sind aufgerufen — das ist
cine Frage des Gewissens —, Denken und Handeln am Heil der Patientin zu
orientieren, was eine klare medizinische Indikationsstellung begriindet. Das
heiflt: keine dkonomisch beeinflufite Indikationsausweitung, keine unnétige und
teure Apparatemedizin zur Finanzierung der zeitintensiven — jedoch nicht ent-
sprechend honorierten — sprechenden Medizin, keine Gefilligkeitsatteste, keine
unberechtigte Krankschreibung und Rezeptierung usw.

Es geht letztlich um die Eingrenzung der schleichend sich entwickelnden Ra-
tionierung im Gesundheitswesen. Sie ist tiglich erlebte Wirklichkeit und nur tiber
cine geistige Gesundheitsreform in offener gesellschaftlicher Debatte aufzuhalten.
Wie human sie gestaltbar ist, hingt zunichst vom Bewuf$tseinswandel der Gesell-
schaft hin zur Eigenverantwortung und Selbstbeteiligung ab. Wahre Zivilisation
besteht nach Mahatma Gandhi nicht in der Vervielfaltigung der Bediirfnisse, son-
dern in der iiberlegten Reduzierung der Wiinsche. Nicht alles medizinisch Mach-
bare und Wiinschenswerte ist bezahlbar und iiber Sozialversicherungssysteme ab-
wickelbar. Das unabdingbar Notwendige der medizinischen Versorgung mufl
vom lediglich Wiinschenswerten oder gar Uberfliissigen abgegrenzt werden.

Hinzutreten mufl selbstverstandlich das in personlicher Gewissensentschei-
dung verantwortete Handeln des Arztes in Diagnose und Therapie. Die Rede ist
von der Qualitit drztlichen Handelns als ethischer Imperativ, die kontinuierliche
Fortbildung zur Voraussetzung hat. Hierin sind wir nie am Ziel, nie im Besitz der
ganzen Wahrheit. ,Der Preis der Freiheit ist die Verantwortung™: Diese Mahnung
Thomas Jeffersons war Leitmotiv des von Dieter Krebs prisidierten 49. Kongres-
ses der Deutschen Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe in Berlin 1992.
Noch obliegt uns in gewihrter Freiheit die Steuerungsfunktion im Gesundheits-
wesen. Seien wir uns jedoch bewufit, daff das Alternativmodell zum offenen Wett-
bewerb in Selbstverantwortung der Dirigismus des Staates bzw. der Krankenkas-
sen mit Zwangssteuerung ist — gerichtet gegen Selbstbedienungsmentalititen. An
die Stelle der Freiberuflichkeit tritt dann die Fremdbestimmung, die zum Teil
schon vollzogen ist. Worte stehen fiir Inhalte: Arzt — nicht Leistungserbringer
bzw. ,care provider”, Krankenhaus - nicht Profitcenter, Patientin — nicht Kun-
din. Sieht man in einer Patientin lediglich eine Kundin, ist es konsequent, das
Prinzip des Erfolgshonorars einzufiihren.
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»opite Entschuldigung® fir NS-Vergangenheit

An der humanitiren Katastrophe im zuriickliegenden Jahrhundert war auch die
Frauenheilkunde beteiligt. Wir, jeder einzelne von uns, ob noch aktiv eingebun-
den oder in der Gnade der spiten Geburt, und die Deutsche Gesellschaft fiir Gy-
nikologie und Geburtshilfe sind traumatisiert durch diese Schuld. Wenn auch
spit, so haben wir uns 1994 doch zu dieser Schuld bekannt?: Anlifflich des da-
mals 50. Kongresses unserer Gesellschaft habe ich das Schuldbekenntnis in das
Zentrum dieses Jubiliumskongresses gestellt. Die wissenschaftliche Gesellschaft
sprach eine ,spate” Entschuldigung dafiir aus, dafl wir im Prozef des Verdrin-
gens tber fiinf Jahrzehnte das von uns bewirkte korperliche und seelische Leid
nicht thematisiert haben und nicht auf die leidenden Frauen zugegangen sind.
Dieses Bekenntnis ist von hohem Wert. Aber es ist nicht ausreichend.

»Man muf} seine Vergangenheit verstehen, um die Zukunft zu bestehen.“* Die-
sem Verstehen dient die sehr sorgfiltige Analyse der Prasidentenreden jener
Jahre® durch H.-J. Hilfrich® fiir jeden von uns und die Deutsche Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe. Einen gewissen Schutz bietet nur die demiitige
und kritische Reflexion der Vergangenheit und die stete Intensivierung der mora-
lischen und kulturellen Diskussion um Ziele, Aufgaben und Grenzen der Frauen-
heilkunde. Nur so ist eine Zukunft des Gewesenen zu denken.

Bioethische Konfliktfelder

Keine Arztgruppe ist so stark wie die Gynikologen konfrontiert mit bioethi-
schen Konfliktfeldern am Anfang und Ende des Lebens: Geburtenregelung, assi-
stierte Reproduktion, heterologe Insemination, In-vitro-Fertilisation als Ein-
stiegstechnik in Gentechnologie, hohergradige Mehrlinge als Folge hormonaler
und moderner reproduktionsmedizinischer Therapieverfahren mit Tétung des
am besten zuganglichen Embryos (Embryozid) zur ,Reduktion® von einer Dril-
lings- zu einer Zwillings- oder gar Einlingsschwangerschaft’, Schwangerschafts-
abbruch, Prinatalmedizin, Frithgeburtsmedizin, Studien der Krebstherapie, Eu-
thanasie usw. Wir sind daher auch besonders gefihrdet, durch gesellschaftliche,
d.h. staatliche Interessen fremdbestimmt und zu Dienstleistenden degradiert zu
werden. Diesem Zugriff konnen wir nur entgehen, wenn wir aus der Vergangen-
heit gelernt haben, dafl Gesetze, Verordnungen und Richtlinien gegebenenfalls
Entscheidungshilfen anbieten, niemals aber die Biirde konkreter ethischer Ent-
scheidungen — oft auch im Sinn von Giiterabwagungen — abzunehmen und von
der personlichen und sittlichen Verantwortung zu entlasten vermégen.

Die scheinbare Sicherheit des Rechts versagt in Grenzfragen. Es lifit den Arzt
im Stich. Positiv ausgedriickt: Ein freiheitlicher Rechtsstaat riumt das Weige-
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rungsrecht ein. Dieses eréffnet dem Arzt die Méglichkeit des Riickgriffs auf sein
Gewissen, die letzte Instanz sittlicher Entscheidung — wobei Gewissen kein ab-
strakter Begriff ist. Es will gebildet und entwickelt sein zu einem je persénlichen
Berufsethos. Der Frauenarzt ist wie jeder Biirger niemals nur Ausfithrer und
Vollstrecker des Gesetzes — zum Beispiel beim Schwangerschaftsabbruch gleich-
sam nach der Formel: Das Gesetz bzw. der Staat totet. Zu diesem so konfliktrei-
chen Bereich habe ich vielfach Position bezogen, unter anderem anlafilich der Er-
6ffnung des 50. Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe 1994. Nur so viel noch einmal mit Bezug auf eine aktuelle Diskussion
um den medikamentosen Schwangerschaftsabbruch: Jede Indikation zu einem
operativen oder medikamentdsen Eingriff, und erst recht cine Indikation zu ei-
nem totenden Eingriff, mufd fiir jeden Arzt — und auch fiir die in einem schweren
psychosozialen Konflikt befindliche Frau — nicht zuletzt auch aus forensischen
Griinden nachvollzichbar und verantwortbar sein (kein Abbruch ohne qualifi-
zierte Diagnose!), will er nicht unter Ausschaltung seines Gewissens bloffer Er-
fiillungsgehilfe einer immer heftiger proklamierten Entscheidungsfreiheit (Selbst-
bestimmungsrecht) der Frau bzw. des Elternpaars werden. Indikationsstellung
und Gewissensentscheidung implizieren sich gegenseitig.

Es ist eine uns stets belastende Wirklichkeit, dafl wir durch staatliche Interessen
fremdbestimmt sind, indem man uns im Sinn einer Dienstleistung die Exekutive
aufdringt. Wir sind eingebunden in ein gesetzliches Totungssystem® und miissen
(leider) konstatieren, dafy sich in der zur Fristenregelung mit Beratungspflicht
mutierten ehemaligen Notlagenindikation ein weiterer Bewuftseinswandel hin-
sichtlich der Rollenverteilung (Arzt-Patientin) vollzogen hat, der fiir die Medizin
ganz allgemein, fiir das Berufsbild des Arztes und die Gesellschaft unabsehbare
Folgen hat. Daher miissen wir uns auch fragen, inwieweit wir unsere eigene Men-
schenwiirde durch bestimmte Handlungen verletzen, wenn nicht sogar aufgeben.
Diese Position schliefit nicht aus, dafl im Verwobensein, im Sicheinlassen im tief-
sten emotionalen Sinn, das Gegenteil des blofien medizinischen Handelns, es in
ausweglos erscheinender Situation im Individualfall zur Schuldaufnahme durch
Toten kommt?,

So verstanden kann auch die Verweigerung eines Abbruchs einmal nicht frei
von Schuld sein. ,Nicht Schuldlosigkeit, sondern die Bereitschaft, Befdhigung
sur Schuldiibernahme (ist) die Bedingung dafiir, dafl ein Mensch diesen Beruf an-
nehmen darf.“ © Wir Frauenirzte sind eingebunden in das Rechtsbewufitsein ei-
ner Gesellschaft, am Beginn des Lebens nicht nur Helfer zum Leben, sondern
auch Helfer zum Tod!! zu sein. Es ist nicht abwegig, dafl eines nicht so fernen
Tages die Fremdbestimmung der Arzte durch die Politik zur rechtswidrigen, aber
straffreien Tétung Ungeborener hineinwirkt in eine wegen 6konomischer Unzu-
mutbarkeit und begleitender Mitleidsethik 1? erfolgende aktive Totung siechender
Greise, Behinderter und Moribunder. Die Euthanasiedebatte wird unter anderem
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vor allem von der Totung der intrauterin als krank diagnostizierten Kinder wei-
tere geistige Impulse erhalten.

Es ist und bleibt ein sehr schwer nachvollzichbarer moralischer Spagat, dafl
ethisch und ,irztlich® vertretbar sein soll, etwas Rechtswidriges — eine Straftat —
zu begehen. Das Bundesverfassungsgericht setzt in seinem Spagat auf eine Frau-
enirzteschaft, die in Anerkennung einer hohen Norm - das Lebensrecht des Un-
geborenen — und der von ihr abgeleiteten Rechtswidrigkeit dennoch, weil straflos,
totet. Es gibt keinen Berufsstand, dem dies von seiten des Staates zugemutet
wird.

Pervertierungen ethischer Grundwerte drohen allerorten und zu allen Zeiten.
Der Zeitgeist, dessen Mitgestalter und Opfer wir gleichermafien sind, darf nie-
mals das Mafd unseres Handelns sein: ,Nur wer in gewissem Mafle seiner Zeit
entgegenwirkt, kann mit sich selbst zufrieden sein. Denn im anderen Fall treibt er
wie eine losgerissene Boje in den Stromen der Zeit“ (Ortega y Gasset).

Medizin mit Gewissen ist Medizin mit Menschlichkeit

Die Medizin der Gegenwart und die Frauenheilkunde als Teil des Ganzen ist pri-
mir Wissenschaft. Frauenheilkunde als Wissenschaft bedingt Forschung: neben
der Grundlagenforschung auch das Experiment am Menschen, nicht mit dem
Menschen. Hiermit ist bereits ausgesprochen, dafl Wissenschaft niemals abstrakt,
sondern auch und vor allem ,gewissen“-haft zu denken ist. Medizin ohne Gewis-
sen ist Medizin ohne Menschlichkeit ~ ein von Alexander Mitscherlich und Fred
Mielke 1* geprigtes Begriffspaar.

Wissenschaft in der Medizin induziert Fortschritt, der seinerseits interdepen-
dente Ursache und Folge des soziookonomischen Fortschritts ist. Die Wiinsche
der Gesellschaft stehen in steter Wechselwirkung zum wissenschaftlichen Fort-
schritt. Es ist miiflig zu fragen, ob es neue Bediirfnisse sind, welche den Fort-
schritt induzieren, oder ob es der medizinische Fortschritt ist, der den Anspruch
weckt. Es gibt nicht nur eine Verantwortung fiir die Forschung, sondern auch zur
Forschung. Nichtforschen wird zur verweigerten Hilfeleistung '*.

Hiermit rede ich keiner unkontrollierten und unbegrenzten Wissenschaftsgliu-
bigkeit das Wort. Die Problematik der Forschung liegt heute unter anderem auch
in ihrer zeitlichen Dynamik. Die Wissenschaft muf sich an Entwicklungen anpas-
sen, die anderen Gesetzmifligkeiten als denen der Ethik folgen 5. Das von Hans
Jonas ' aufgestellte Postulat einer Zukunftsethik, welche alle Forschung unter das
Prinzip der Verantwortung stellt, ist ein Aufruf zu einer priventiven Begriin-
dungsethik anstelle eciner nachtriglichen Bediirfnis- oder Anpassungsethik!”,
Hierbei ist von dem allseits erkannten und anerkannten Problem der Technik-
Folgenabschitzung die Rede.
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Priventiv-ethisches Denken und Handeln ist jedoch nicht bei jedem For-
schungsansatz moglich. Ethische Fragen entwickeln sich nicht selten erst im Ver-
lauf der Forschung und bediirfen dann eines Moratoriums. Das individuelle und
kollektive Risiko ist Gefahr und Chance zugleich. Null-Risiko bedeutet auch
Null-Chance. Auf dem Hintergrund dieser Primisse stehen die folgenden Ge-
danken. Ethos in der Wissenschaft fragt nach dem Gewissen in der Wissenschaft.
Auf zwei Ebenen sind wir gefordert, ,gewissen“-haft Wissenschaft zu gestalten
und zu verkiinden: Auf der einen Ebene planen, organisieren, gestalten und pu-
blizieren wir Wissenschaft, auf der anderen, der letztlich entscheidenden, stehen
nicht nur die Idee, die Planung und das Objekt der Forschung, sondern auch de-
ren Folgenabschitzung — soweit wie moglich - in der personlichen Verantwor-
tung des Forschers.

Auf der ersten Ebene sind wir immer wieder mit Verfehlungen konfrontiert,
die im Kampf um knapper werdende Forschungsmittel und Planstellen und dem
damit verbundenen personlichen Karriere-Ranking wie auch dem der Institution
Fairnefl und Anstand beriihren. Als Beispiele sind zu nennen: bewufites Zurtick-
halten eines wissenschaftlichen Gutachtens und somit zeitliche Verzogerung eines
Forschungsprojekts, schlimmer noch ablehnende Begutachtung verbunden mit
[deendiebstahl, bewufite Filschung, falsche Reihung der Autoren, Plagiat von
Gedanken und Formulierungen, zum Beispiel versteckt in einer vermeintlich we-
niger zuginglichen Zweitpublikation, bewufites Verschweigen eines Mitautors.
Schlieflich gibt es auch die Vernachlissigung der Aufsichtspflicht durch die Ver-
antwortungstriger.

Auf die bei Verdacht auf wissenschaftliches Fehlverhalten vom Senat der Max-
Planck-Gesellschaft 1997 entwickelte Verfahrensordnung'® sei verwiesen. Auch
die Kommission der Deutschen Forschungsgemeinschaft ,Selbstkontrolle .der
Wissenschaft® sah sich aufgrund eines in der Offentlichkeit im In- und Ausland
breit diskutierten Falles wissenschaftlichen Fehlverhaltens veranlafit, Ursachen
von Unredlichkeit im Wissenschaftssystem nachzugehen, praventive Gegenmaf3-
nahmen zu diskutieren, die existierenden Mechanismen wissenschaftlicher Selbst-
kontrolle zu iiberpriifen und 16 Empfehlungen zu ihrer Sicherung zu geben .
Derartige Codices sind wichtig, aber beginnen mufl die Selbstkontrolle in uns, in
einer Gewissensbildung fiir Wissenschaft.

Auf der zweiten Ebene, auf der die Mittel und vor allem die Ziele der For-
schung jeweils auf den Priifstand zu stellen sind, ereignet sich die eigentliche ethi-
sche Herausforderung. In der Grundlagen-, aber auch in der klinischen For-
schung kénnen sich nicht nur die Mittel, sondern auch die Ziele als unethisch er-
weisen. Es existiert, so Schmid-Matthiesen?®, neben wirklich Groflem auch
Unechtes im medizin-akademischen Leistungsbetrieb, das mehr der personlichen
bzw. kollektiven Werbung als dem Nutzen fiir den Kranken verpflichtet ist.

Die durch Art. 5 Abs. 3 des Grundgesetzes gewahrleistete Forschungsfreiheit
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hat ihre Geltung nur innerhalb der Menschenwiirde, die durch Art. 1 Abs. 1 GG
garantiert ist. Die in immer engerer Zeitfolge sich vollziehende Erweiterung der
arztlichen Handlungsmoglichkeiten durch die modernen biomedizinischen Wis-
senschaften — kiinstliche Befruchtung, Samen-/Eispende und Leihmutterschaft,
Gendiagnose und Gentherapie, Organtransplantation, intensivmedizinische Le-
bensverlingerung, Prinatalmedizin, Priimplantationsdiagnostik usw. — macht
eine Konsensfindung in der biomedizinischen Ethik auflerordentlich schwierig.
Dies zeigt etwa die Diskussion um die Europiische Bioethikkonvention. Auf
dem Podium ,Ethik und Medizin nach dem Niirnberger Arzteprozefi“?! beim
Kongrefl der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe 1998 hat
der Philosoph Ludwig Honnefelder?? in seinem Referat ,,Bioethik im Streit be-
tont, dafl nur eine Verantwortungsethik, die den unabdingbaren ethischen An-
spruch auf die Bedingtheit der menschlichen Handlungssituation zu beziehen
vermag, den Problemen gewachsen ist. Anthropozentrisch miisse diese Verant-
wortungsethik sein, und zwar in dem Sinn, daff jeder sittliche Anspruch sich tiber
Einsicht und Vernunft an die Verantwortung des Menschen wendet.

Praimplantationsdiagnostik

In der Konsequenz dieses Gedankens sei beispielhaft fir das Thema Wissenschaft
und Gewissen — und da gerade aktuell — auf den durch einen ,Diskussionsent-
wurf tber Richtlinien zur Priimplantationsdiagnostik“ der Bundesirztekammer
ausgelosten Streit in unserer Gesellschaft verwiesen??. Wie bereits beim Aufbruch
in die Welt der assistierten Reproduktion sind wir auch auf diesem Feld der ethi-
schen Verpflichtung nachgekommen, initiativ Richtlinien zu erarbeiten und friih,
d.h. vor Anwendung am Menschen, diese 6ffentlich zur Diskussion zu stellen,
um Grenzen der Akzeptanz durch die Offentlichkeit wahrzunehmen. Als Feder-
fuhrender der Kommission der Bundesarztekammer habe ich die Gedankenlinien
im Deutschen Arzteblatt nachgezeichnet 24,

Unter Priimplantationsdiagnostik versteht man die Diagnostik an einem Em-
bryo nach In-vitro-Fertilisation vor dem intrauterinen Embryotransfer. Sie ist im
Gegensatz zur invasiven und noninvasiven Prinataldiagnostik nur im weiteren
Sinn ein prinatalmedizinisches Verfahren, da die Diagnostik vor der Implantation
des Embryos, d. h. vor Beginn der Schwangerschaft, angesetzt ist.

Anstelle der fiir den deutschen Sprachraum sich anbietenden Abkiirzung PID
wird das englische Kiirzel PGD (engl. Preimplantation Genetic Diagnosis) bevor-
zugt. Der Hinweis auf ,genetic” signalisiert bereits in der Definition eine Ein-
grenzung des diagnostischen Verfahrens.

Eine Indikation zur Preimplantation Genetic Diagnosis wird derzeit bei anam-
netisch stark belasteten Paaren gesehen, bei deren Nachkommen ein hohes Risiko
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fir eine bekannte und schwerwiegende genetisch bedingte Erkrankung besteht,
zum Beispiel Muskeldystrophie Duchenne, Fragiles-X-Syndrom usw.

Allen an der intensiven Beratung teilnchmenden Wissenschaftlern war im Ver-
lauf der 14monatigen, zum Teil kontroversen Debatte bewufit geworden, daff
tiber eine inhaltliche Auseinandersetzung mit dieser das Menschenbild und die
Menschenwiirde berithrenden Thematik auch eine jeweils personliche Gewissens-
entscheidung gefordert ist. Die ethische Diskussion kreist unabhangig von der
rechtlichen Entscheidung um den Konflikt, dafl mittels In-vitro-Fertilisation die
Entwicklung menschlichen Lebens mit dem Ziel einer Schwangerschaft eingelei-
tet, der so gezeugte Embryo unter Umstinden jedoch nicht in die Gebarmutter
transferiert wird und so — nach einer Zeugung unter Vorbehalt — im Fall einer
schweren genetischen Erkrankung eine gezielte Selektion des Embryos erfolgt.
Mit diesem ethischen Problemkreis in unmittelbarem Zusammenhang steht
schlieflich die Frage, ob die Preimplantation Genetic Diagnosis lediglich eine
zeitlich vorgezogene, noninvasive Prinataldiagnostik sei?

Im Zentrum der ethischen Diskussion steht die Frage nach dem moralischen
Status des Embryos, d.h. nach dem Beginn personalen Lebens, woraus sich wie-
derum die Schutzwiirdigkeit und die Bemessung deren Umfanges ableitet. Die
Rechtsordnung geht im Deutschen Embryonenschutzgesetz davon aus, dafl die
Schutzwiirdigkeit des Embryos vom Zeitpunkt der Kernverschmelzung an be-
steht, und begriindet diese mit den Wertentscheidungen des Grundgesetzes fiir
Menschenwiirde und Lebensschutz.

Die Menschenwiirde von Embryonen und ihre Schutzwiirdigkeit

Die Frage ist, ob die Preimplantation Genetic Diagnosis die Menschenwiirde be-
rithrt, nachdem nach unserer Rechtsordnung menschliches Leben bereits mit der
Befruchtung unter das Gebot der Achtung der Menschenwiirde fillt und daher
zu schiitzen ist. Jede medizinische Diagnostik und Forschung an und mit Em-
bryonen, die — im Sinn einer Einstiegstechnik — durch In-vitro-Fertilisation erst
moglich wurden, werfen die Frage nach dem Menschen und dem Menschenbild
des Forschers auf. Es geht um den Status dessen, an dem wir handeln. Das Pro-
blem liegt also nicht in der Forschung selbst, sondern im ,Objekt* der For-
schung. :

Es stellen sich zwei zentrale Fragen. Erstens: Ab wann ist dem neuen menschli-
chen Leben ,Wiirde und damit Lebensrecht und Schutz zuzubilligen®? Zweitens:
Worin liegt die Begriindung, und wie ist der Umfang der zu gewihrenden Grund-
rechte bemessen? Uber die Frage des Beginns menschlichen Lebens aus naturwis-
senschaftlicher Sicht besteht Konsens. Nach naturwissenschaftlicher Erkenntnis
beginnt neues menschliches Leben mit Abschlufl der Befruchtungskaskade??,
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d.h. mit der abgeschlossenen Fusion der Zellkerne. Die Frage nach dem Beginn
personalen Lebens ist mit den Denkkategorien der Naturwissenschaft nicht zu
beantworten. Es geht hierbei nach meiner Uberzeugung um die Einfithrung eines
Wertaxioms: ob und inwieweit wir neuem artspezifischen und in seiner Potentia-
litit auf personales Leben hin angelegtem Leben Wertschitzung und damit
Schutzwirdigkeit zuerkennen und vor allem, wie absolut wir diese setzen.

So besteht auch ein weitgehender Konsens dariiber, daff sich die Schutzwiirdig-
keit des Embryos auf seine Natur als fritheste Form einer individuellen menschli-
chen Existenz griindet. Ebenso besteht weitgehend Ubereinstimmung dariiber,
daf§ die Schutzwiirdigkeit des Embryos mit der Bildung des Genoms beginnt,
wenngleich einzelne fiir den Umfang der Schutzwiirdigkeit und damit des Rechts-
schutzes terminologische Abstufungen — Zygote, Konseptus oder Priembryo —
einfiihren, um hiermit im Fall einer gebotenen ethischen Giiterabwigung auch
Abstufungen des Rechtsschutzes einzufordern. In Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG ist veran-
kert: ,Das Leben des Menschen ist von Anfang an in seinen Schutz genommen.

In der Diskussion um den Beginn der Schutzwiirdigkeit beziehen sich einzelne
auf die Moglichkeit der Zwillingsbildung und meinen, daff der Terminus a quo
personaler menschlicher Existenz frithestens mit dem Ende der orthischen Teil-
barkeit gegeben sein kann. So stellt auch Josef Fuchs fest: ,Solange Zellen noch
teilbar sind, konnen sie nicht schon menschliches Individuum und Person sein,
diese Moglichkeit besteht aber gemafl der Biologie im allgemeinen bis zum 14.
Tag.“ 26 Fiir Fuchs wire die Eliminierung des Embryos in diesem frithen Stadium
oder die Verhinderung der Implantation nicht totender Abortus, konnte jedoch
nur aus wichtigen Griinden gestattet sein; sie stiitnde zwischen Empfangnisverhii-
tung und Schwangerschaftsabbruch. Die ,,Individuation® nach der ersten Zelltei-
lung wire danach potentielles, aber nicht zwangsliufig in jedem Fall individuelles
menschliches Leben, wenngleich auch im Regelfall die damit ausgeloste Dynamik
tur die individuelle Menschwerdung bestimmend ist.

Bei der Bemessung des Umfangs der Schutzwiirdigkeit menschlicher Embryo-
nen sind wir heute im nationalen und vor allem im internationalen Dialog mit
zwel Positionen konfrontiert: Die einen erkennen das Lebensrecht und den
Schutz im umfassenden Sinn kategorisch an, was jede Guterabwagung hinsicht-
lich eines Ziels — auch von hohem medizinischen Rang — ausschlieft. Die anderen
relativieren in grundsitzlicher Anerkennung des Lebensschutzes dieses Prinzip
im Sinn einer Giiterabwigung auf Zwecke hin, was nach sorgfiltiger Priifung ei-
nes nachgewiesenen hochrangigen Ziels eine Forschung an und mit Embryonen
zuliflt. Diese Position beruft sich auf die prozeffhafte Verwirklichung individuel-
len personalen Seins in Realisierungsstufen und pladiert daher fiir einen diesen
Stufen entsprechenden abgestuften Rechtsschutz.

Die Menschenrechtskonvention zur Biomedizin des Europarates von 1997
(Bioethik-Konvention) verbietet in Art. 18, 2 die Herstellung von Embryonen zu

116



Wissenschaft und Gewissen

Forschungszwecken. Art. 18, 2 fordert von den Mitgliedsstaaten, in denen Em-
bryonenforschung zugelassen ist, die Gewahrleistung eines ,angemessenen
Schutzes“ des Embryos. Ein explizites Verbot zur verbrauchenden Forschung an
Embryonen, das im deutschen Embryonenschutzgesetz ausgesprochen ist, ent-
hile die Regelung in Art. 18, 1 nicht, doch betrachtet sie den Embryo als schut-
zenswertes Rechtsgut und schiebt die Beweislast fir den Nachweis angemessenen
Schutzes dem nationalen Gesetzgeber zu?”.

»Schwangerschaft auf Probe“?

Im Zentrum der ethischen Diskussion tiber die Preimplantation Genetic Diagno-
sis steht die Tatsache, daf§ der wihrend der Diagnostik in Warteposition befindli-
che Embryo im Fall seines Geschidigtseins selektiv ,,stehen gelassen® und so dem
Untergang preisgegeben wird.

Konkret auf die Priimplantationsdiagnostik abgestellt resultiert die Frage — in
der Priambel des Diskussionsentwurfs zum Ausdruck gebracht —, ob mit Riick-
sicht auf die gesundheitlichen und/oder sozialen Lebensinteressen der Mutter die
Schutzwiirdigkeit eines Embryos im Achtzellstadium ,in vitro“ einer positiven
Giiterabwigung unterworfen werden darf und daraus ein abgestufter Rechts-
schutz resultiert — dhnlich der Situation ,in vivo“, wo der Gesetzgeber in Abwi-
gung der Interessenkollision Rechtsschutz des Embryos versus Erméglichung der
Nidationshemmung als kleineres Ubel gegeniiber einem Schwangerschaftsab-
bruch aufgrund fehlender Antikonzeption auf den Strafrechtsschutz verzichtet.

Der Interessenkonflikt wird bestimmt durch die Interessen der betroffenen
Paare, den Therapicauftrag der behandelnden Arzte, den in Art. 2 Abs. 2S. 1 GG
verankerten anerkannten Status des Embryos und den daraus abgeleiteten Le-
bensschutz ,von Anfang an®. Eine klare ethische Losung des Konflikts ist nur
tiber den Verzicht auf eine oder eine weitere Schwangerschaft und/oder Adoption
méglich. Ob der Gesetzgeber mit Riicksicht auf die Interessenkollision eine der-
artige personliche Entscheidung verlangen kann, ist zumindest fraglich. Im Zen-
trum der ethischen Abwigung steht die Frage, ob das fiir ein friedliches Zusam-
menleben einer Gesellschaft héchste Gut, nimlich die Achtung des Lebensrechts
von Anfang an, in Anerkennung der Antizipation des etwaigen Konfliktes relati-
viert und eine Preimplantation Genetic Diagnosis zugelassen werden darf. Das
Lebensrecht wiirde nicht absolut in Frage und menschliches Leben nicht generell
wegen einer genetischen Schidigung als lebensunwertes Leben zur Disposition
gestellt. Dies setzt voraus, dafl die Preimplantation Genetic Diagnosis nur fiir
Paare zugelassen wird, die um ihr Risiko der Weitergabe einer unheilbaren geneti-
schen Krankheit wissen und mit Hilfe der Praimplantationsdiagnostik eine
»Schwangerschaft auf Probe® mit Spitabbruch vermeiden wollen.
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Es gibt nicht nur die unter Vorbehalt stehende (bedingte) Zeugung, sondern im
Hinblick auf die Moglichkeiten der Prinataldiagnostik auch die unter Vorbehalt
stehende Schwangerschaft. Die klinische Wirklichkeit lifit uns immer wieder er-
leben, dafl Paare im Wissen um die medizinischen Moglichkeiten der Prinataldia-
gnostik, zum Beispiel bei Bestehen eines deutlich erhohten Altersrisikos fiir die
Empfingnis eines Kindes mit Down-Syndrom, eine ,,Schwangerschaft auf Probe®
anstreben, erleben und nach ,positiver® Prinataldiagnostik den Schwanger-
schaftsabbruch durchfiihren lassen. Die sogenannte , Altersindikation® zur Pri-
nataldiagnostik ist nicht mehr und nicht weniger als die Antizipation dieses Kon-
fliktes. Die im Bereich der Prinataldiagnostik Handelnden stehen zudem unter
dem Druck des Haftungsrechts. Man kann mit Hilfe der Prinataldiagnostik die
Geburt eines gesunden Kindes gleichsam erzwingen, indem man aufeinander fol-
gende Schwangerschaften so oft abbricht, bis ein nachweislich gesundes Kind
empfangen wird. Bei diesem Ansatz ist die Preimplantation Genetic Diagnosis
eine zeitlich vorverlegte Prinataldiagnostik — mit anders gearteten und derzeit
héheren medizinischen Risiken.

Fiir ein Hochrisikopaar ist der Konflikt auch ohne Schwangerschaft antizipier-
bar, vergleichbar jenem Paar, das erst durch die Prinataldiagnostik in einen Kon-
flikt gestlirzt wird. In der geistigen Vorwegnahme des zu erwartenden schweren
Konflikts nimmt das Hochrisikopaar beim Wunsch nach einer Preimplantation
Genetic Diagnosis das auch nicht vollkommen risikofreie Verfahren der In-vitro-
Fertilisation auf sich. Unstrittig ist, dafl ein spiter Schwangerschaftsabbruch fiir
die Betroffenen wie auch fiir den totenden Arzt psychisch und kérperlich eine
aufierordentliche Belastung darstellt.

Die Anerkennung und Zulassung der Preimplantation Genetic Diagnosis in
streng definierten Indikationsbereichen ist mit Blick auf die Handhabung der
Prinataldiagnostik nur tiber eine Giiterabwigung bzw. iiber das kleinere anstelle
des groferen Ubels méglich. Dem schwerwiegenden Argument gegen eine Zulas-
sung der Preimplantation Genetic Diagnosis, nimlich die Offnung einer weiteren
Tiir zur Selektion und zu einem Dammbruch hin zur Eugenik im Sinn ,Kind
nach Mafi“ und zur verbrauchenden Embryonenforschung, ist durch die gesetz-
geberische Festlegung auf eng umschriebene Sonderfille entgegenzuwirken. Der
mogliche Miflbrauch verbietet nicht den rechten Gebrauch. Diesem Ziel dienen
unter anderem die von der Arbeitsgruppe des Wissenschaftlichen Beirats der
Bundesirztekammer vorgelegten Vorschlige von Richtlinien fiir die Anwendung
der Preimplantation Genetic Diagnosis.

Nimmt man diese medizinische Wirklichkeit zur Kenntnis und bejaht fiir be-
stimmte Fallkonstellationen die aufgezeigte Analogie von Prinataldiagnostik zu
Preimplantation Genetic Diagnosis, dann ist in einem zu erwartenden Fortpflan-
zungsmedizingesetz die Preimplantation Genetic Diagnos nur dann strafrechtlich
zu verbieten, wenn auch eine ,,Schwangerschaft auf Probe® ausdriicklich als ein
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Verstofs gegen § 2184, Abs. 2 geahndet wird. Anderenfalls bestiinde ein Wertungs-
widerspruch zwischen § 218a, Abs. 2 und dem Embroyonenschutzgesetz.

Der Mensch als ,,Rohstoff* und die menschliche Wiirde

Der Bedarf und die klinische Notwendigkeit einer Preimplantation Genetic Dia-
gnosis fiir sich allein genommen ist ebensowenig ein ethisches Argument wie der
Hinweis auf die Praxis in benachbarten Lindern. Der Zweck bzw. das Ziel heiligt
nicht das Mittel. Dennoch sind wir durch das neue Machbare herausgefordert,
uns mit den medizinischen, ethischen und rechtlichen Aspekten ernsthaft, d. h. er-
gebnisoffen, jedoch ausgerichtet auf die Not der Patientin ,gewissen“-haft aus-
einanderzusetzen.

Unabhingig davon, ob die Gesellschaft sich in einem zu erwartenden Fort-
pflanzungsmedizingesetz pro oder contra Zulassung der Preimplantation Genetic
Diagnosis ausspricht, wird die Debatte tiber den vorliegenden Diskussionsent-
wurf eine erneute und, wie ich hoffe, ehrlichere Diskussion tiber die tatsichlichen
Inhalte der Pranataldiagnostik und ihre Folgen bewirken und so das Problembe-
wufltsein fiir die medizinische und gesellschaftliche Wirklichkeit der Prinatalme-
dizin fordern.

Ohne das Thema Preimplantation Genetic Diagnosis geistig bewaltigt zu ha-
ben, sind wir bereits eingebunden in die wissenschaftliche und offentliche De-
batte tiber verbrauchende Embryonenforschung zur Gewinnung embryonaler
Stammzellen. Auf das Moratorium der Deutschen Forschungsgemeinschaft als
ein Beispiel fiir Sorgfalt und Besonnenheit im Umgang mit neuer Biotechnologie
sei verwiesen. Der ,Mensch als Rohstoff* fiir Organbanken fithrt wieder zur
Kernfrage des moralischen Status des Embryos und des Umfangs dessen Schutz-
wirdigkeit.

Die Verantwortung des Arztes und Forschers ist niemals von der Verantwor-
tung jedes einzelnen und der Gesellschaft zu trennen. Das Machbare reicht oft
tiber das berufsethische und rechtliche Diirfen und Sollen hinaus. Nicht Regres-
sion in eine zaudernde Defensivmedizin und Repression der Forschung, sondern
die traditionelle und jeweils neu herausfordernde Ethik der drztlichen Verantwor-
tung ist gefordert. Ethik fragt letztlich nach dem Menschen- und Weltbild, die
unser Handeln und Verhalten bestimmen. ,,Ohne Anerkennung der Menschen-
wiirde gibt es keine rationale Ethik, ohne rationale Ethik kein sittliches Verhiltnis
zwischen den Menschen.“?® Diese Erkenntnis des Moraltheologen Alfons Auer
fiihrt zum Arztbild des Arztes und Philosophen Karl Jaspers: ,Das Tun des Arz-

tes und Forschers ist stets konkrete Philosophie.“?”
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