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PRINZIPIEN
UND THEORIEN

MEDIZINETHIK

BeTTINA SCHONE-SEIFERT™

. Einleitung
. Medizinethik: akademisch, politisch, klinisch, offentlich

. Senkrechtstarter: Kohirentistische Prinzipienethik
. Kohirente Losungen der Beispielprobleme?

N oUW

1. Einleitung

Manchen Leuten, auch manchen Philosophen, gilt Ethik
intellektuell als leichte, Medizinethik gar als ultraleichte
Kost. Vielleicht ist ihr Bild von Medizinethik dasjenige von
stundenlangen intuitionsgespeisten Debatten auf Klinikflu-
ren, die am Ende ergebnislos bleiben, oder von Festreden,
die mehr erbaulich oder moralisierend als philosophisch
interessant waren. Man wird ihnen entgegenhalten wol-
len, dass gute Medizinethik anders sei: namlich begrifflich
prazise, explizit und stimmig in ihren Begriindungen und
dass die wichtigen, ja essentiellen Fragen, um die es der
Medizinethik gehe, solcher intellektuellen Qualititen bei
ihrer Behandlung auch bediirften.

Impliziert diese Verteidigung, dass man Moralphilo-
soph sein sollte, um Medizinethik zu betreiben - oder
jedenfalls, um dies auf gute Weise zu tun? Und muss man
zur Klirung eines konkreten medizinethischen Problems
zunichst tiber eine allgemeinere ethische Theorie verfiigen
und sie vertreten? Werden ethische Entscheidungen - am

. Zwei beispielhafte Kontroversen zum Umgang mit Tod und Sterben
. Das Inventar der akademischen Medizinethik: Werte und normative Theorien
. Grundtypen klassisch-ethischer Theorien in medizinischen Kontexten

Schreibtisch, am Krankenbett oder in Kommissionen -
tatsichlich unter Riickgriff auf Theorien gefille? Wie geht
man dann mit den notorischen Theoriestreitigkeiten um,
wie sie etwa zwischen Deontologen und Konsequentiali-
sten bestehen? Diese Fragen begleiten die moderne wis-
senschaftliche Medizinethik, die sich, im Wesentlichen von
den USA ausgehend, seit den 1970er Jahren stiirmisch ent-
wickelt hat, fast von Anfang an. Umso bemerkenswerter ist
es, dass sie auch gegenwirtig noch keineswegs beantwortet
zu sein scheinen. Noch fiir das Jahr 2010 wird 7he Role of
Moral Theory in Health Care Ethics als Gegenstand diverser
hochkaritiger Symposien und etwa eines neu beginnenden
internationalen Forschungsprojekts angekiindigt. Muss das
nicht jeden erstaunen, der auf die stetig zunehmenden Re-
galmeter theoretisierender Medizinethikbticher blickt, auf
den theorielastigen Unterricht, den die meisten Medizin-
studenten gegenwirtig erhalten, oder auf die inzwischen
prominente Rolle ausgebildeter Moralphilosophen in di-
versen Gremien, in denen medizinethische Probleme bera-
ten und einer Losung zugefiihrt werden sollen? Erstaunen
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muss das nur auf den ersten Blick. Denn schon auf den
zweiten wird deutlich, in welch unterschiedlichen Kontex-
ten >Medizinethik< betrieben wird und wie differenziert
daher sowohl die faktische als auch die wiinschenswerte
Rolle von Moraltheorien fiir Medizinethik gesehen werden
miissen. Nebenbei: Exakt dieselben Uberlegungen treffen
natiirlich auch auf die gesamte >Bioethik< zu, die nach tibli-
chem Verstindnis Medizinethik als zentralen Teilbereich,
dariiber hinaus aber auch Gebiete wie Umwelt-, Tier- oder
Forschungsethik umfasst. Auch fiir sie gilt, dass die Bedeu-
tung ethischer Theorien als Ressource zur Problemlsung
eine strittige, wenn nicht gar offene Frage ist.

2. Medizinethik: akademisch, politisch,
klinisch, 6ffentlich

Zunehmend viele Philosophen, die sich mit Fragen der
Ethik als einem Teilgebiet ihrer akademischen Disziplin
befassen, arbeiten auch iiber Fragen der Medizinethik, die
ithnen dramatische und faszinierende Probleme aus dem
echten Leben liefert. Nachdem seit den 1970er Jahren die
angloamerikanische und etwa 15 Jahre spiter auch die
deutsche Moralphilosophie eine deutlich nommative Wen-
dung genommen hat, sind konkrete, aktuelle Kontrover-
sen — exemplarische Stichworte: Atomwaffen, Umwelt,
antiterroristische Praventivmafinahmen, Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen, Gentechnik oder Sterbehilfe — hoch-
willkommene Anwendungsfelder fiir moralphilosophische
Argumentationen. In dieser Arbeit spielt naturgemif die
theoretische Dimension eine wesentliche Rolle: So wer-
den normative oder auch moral-epistemologische Theori-
en angewendet, gepriift, revidiert, weitergeschrieben oder
verworfen. Die so betriebene Medizinethik unterscheidet
sich ihrer Vorgehensweise nach nicht von der allgemeinen
Ethik. Von dieser tibernimmt sie einen wesentlichen Teil
der Begriffe und Argumente und wendet sie auf den spezi-
fischen Gegenstandsbereich der Medizinethik (und damit
zumeist auf ziemlich konkrete Fragestellungen) an. Akade-
mische Medizinethik, so verstanden, ist also gar nicht ohne
die Ressourcen philosophischer Ethik zu betreiben. Sie
hingt mit allen anderen Bereichen angewandter oder ab-
strakterer Ethik zusammen, in denen es um dieselben oder
dhnliche Werte und Normen geht und erbt zugleich die
offenen Fragen, Theorieprobleme und notorischen Kon-
troversen der philosophischen Ethik.

Damit wird deutlich, dass der gingige Begriff der »an-
gewandten< Ethik nicht so zu verstehen ist, dass hier ein

fertiger theoretischer und methodologischer Unterbau ver-
wendet wiirde, der als allgemein unstrittig vorausgesetzt
werden konnte. Vielmehr konkurrieren auch in der Me-
dizinethik verschiedene theoretische Ansitze miteinander,
die in threr Verwendung begriindet, prizisiert und weiter-
entwickelt werden miissen, um konkrete Antworten zu
geben. In diesem weichen Sinne von >Anwendung< ha-
ben diejenigen Autoren, die diesen Begriff schon seit den
1970er Jahren fiir solche >Bereichs< oder >Bindestrichethi-
ken< wie die Medizinethik, die Tierethik, die Medienethik
oder die Wirtschaftsethik verwendet haben, ihn wohl auch
tiberwiegend verstanden wissen wollen.

Was Auswahl und Gewichtung von Moraltheorien
fur konkrete medizinethische Fragestellungen betrifft, fin-
det man unter akademischen Medizinethikern ein grofies
Spektrum an Moglichkeiten vor: vom iiberzeugten Ver-
fechter einer bestimmten Theorie (z. B. Kantianismus), der
mit ihr konkrete Fragen 16sen will, iber den problemori-
entierten Hybridtheoretiker bis zum ldsungsorientierten
Theorieskeptiker -, wobei es ithnen allen wesentlich auch
um ein intellektuelles Interesse an guten Begriindungen,
um deren Konsistenz, Kohirenz, Prizision und Klarheit
gehen sollte. Hier sind also immer auch metamoralische
Fragen angesprochen.

Zunehmend beteiligen sich Moralphilosophen an der
Arbeit von Ethikgremien, in Ethikkomitees zur For-
schungsbegutachtung oder als medizinethische Berater in
Ausschiissen fur Gesetzgebungsverfahren - Rollen, die sie
ausdriicklich ibernehmen und nicht allein den Juristen und
Theologen oder gar den Medizinern und Naturwissen-
schaftlern tiberlassen wollten. Was macht in solchen im
weitesten Sinne politischen Kontexten ihre Expertise aus?
Wie viel an theoretischen Uberlegungen, Uberzeugungen
und Kritik konnen oder sollten sie einbringen? Hier gibt
es, auch unter gremienerfahrenen Kollegen, deutlich di-
vergierende Ansichten (vgl. Kymlicka 2000). Einige sehen
die Rolle professioneller Moralphilosophen lediglich in der
bescheidenen Hilfestellung zur Vermeidung begrifflicher
Unschirfen und argumentationslogischer Widerspriiche.
Andere mochten den Nicht-Moralphilosophen unter den
Gremienmitgliedern oder Politikern eine Unterweisung in
umfassenden ethischen Theorien zukommen lassen. Da
es derartigen Gremien aber auf praxisrelevante Empfeh-
lungen, Kompromissfindung und rasche sensible Losun-
gen in der echten Welt ankommen muss, wecken die pro-
fessionellen Theorieunstimmigkeiten erhebliche Bedenken
gegeniiber dem anspruchsvolleren Expertise-Verstindnis.
So hilt etwa der Philosoph Will Kymlicka diese Art der
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professionellen Einflussnahme nicht nur fiir unfruchtbar
und zeitraubend, sondern fiir regelrecht schadlich:

»Ich befiirchte erstens, dass die Ausiibung ihrer alltagsprak-
tischen moralischen Sensibilitit verhindert wird, wenn man
Politiker dazu bringt, Moralphilosophie ernstzunehmen.
Das Problem ist, wie schon bemerkt, dass viele Leute glau-
ben [was Kymlicka selbst aber ausdriicklich bestreitet, B.
S.-S.], Moraltheorien und Empfehlungen stiinden in einem
Fins-zu-eins-Verhiltnis, so dass die Ubernahme einer be-
stimmten Theorie einen an eine vorweg bestimmte Rethe
von Empfehlungen bindet. [...] Je mehr jemand an so enge
Verbindungen zwischen Theorien und normativen Empfeh-
lungen glaubt, desto unwahrscheinlicher wird es, dass noch
das Bediirfnis verspiirt wird, sich wirklich in die Lage ande-
rer Menschen zu versetzen und herauszufinden, wie deren
Leben betroffen ist.

Zweitens beftirchte ich, dass Philosophie, wenn sie ernst-
genommen wird, das Vertrauen der Menschen in ihr alltigli-
ches moralisches Gespiir zerriitten konnte. Das Problem,
um es noch einmal zu sagen, ist, dass die fiinf Moraltheori-
en [gemeint sind hier Utilitarismus, Deontologie, Kontrak-
tualismus, Naturrecht und Fiirsorgeethik, B. S.-S.] hoch
umstritten sind und die Debatten zwischen ihnen ziemlich
verwirrend sein konnen. Und solche Verwirrung auf phi-
losophischer Ebene konnte das Vertrauen auf der Ebene
der alltagsmoralischen Prinzipien erschiittern.« (Kymlicka
2000: 223)

Ahnlich desillusioniert und besorgt hinsichtlich der eduka-
tiven Rolle moralischer Theoriedebatten haben sich einige
Philosophen im Ubrigen auch im Zusammenhang mit dem
Unterrichten von angewandter Ethik (etwa fiir angehende
Mediziner) geduflert. So schrieb Annett Baier schon vor
Jahren tiber ihre Erfahrungen:

»Auch wenn Verallgemeinerungen riskant sind, meine ich,
dass Dozenten der Moralphilosophie zumeist darauf stolz
sind, wenn sie die selbstzufriedenen Ansichten ihrer Stu-
denten erfolgreich erschuttert haben. Wir haben uns daran
gemacht, in unseren Studenten eine Bereitschaft dafiir zu
wecken, alte Auffassungen in Frage zu stellen, den Implika-
tionen von Prinzipien weiter nachzugehen, als sie es norma-
lerweise titen, und alternative Meinungen anzusehen. Wir
spielen gerne den advocatus diaboli. Korrumpiert dieser sy-
stematische Angriff auf die iberkommenen und konven-
tionellen Moralvorstellungen die jungen Leute? Ich glaube,
wir wissen es nicht [...]. Wohl aber wissen die meisten
von uns - aus einzelnen Beobachtungen oder aus Unterre-

dungen mit verzweifelten Studenten - dass es beunruhigen
und verstoren kann; und es kann auch moralische Skeptiker
und sogar Zyniker produzieren.« (Baier 1989: 42; Ubers.
B.S.-S.)

Was fiir Folgerungen sollten betroffene Moralphilosophen
aus diesen Bedenken ziehen? Auf Gremien dringen, die
allein aus Experten bestehen? Das wire am Ende nur die
Verlingerung der ohnehin bestehenden akademischen De-
batten und hitte kaum eine Chance auf viel 6ffentliche Re-
sonanz. Diese besteht nimlich offenbar nur dann, wenn
Ethik-Stellungnahmen »[...] die alltagsweltlich wirksamen
Wiinsche und Uberzeugungen aufgreifen, diese entweder
kritisieren oder in reflektierter Form in ihre Stellungnahme
einflieflen lassen« (Kuhlmann 2002: 30). Oder sollte sich
die professionelle Philosophie aus Gremien und anwen-
dungsorientierter Lehre ganz heraushalten? Das mogen
manche durchaus vertreten; es bedeutet aber zugleich auch
den Verzicht auf die besagte bescheidene, aber nicht un-
wichtige Rolle, Hilfestellung zur Vermeidung begrifflicher
Unschirfen und argumentationslogischer Widerspriiche
zu leisten. Damit besteht die Gefahr, dass durch den in sol-
chen Gremien bestehenden Konsensdruck vage Formeln
oder inkonsistente Begriindungen an die Stelle priziser und
fokussierter Argumente treten. Und wenn dann noch die
Autoritdt der nationalen oder internationalen Produzenten
derartiger Konsensuspapiere an die Stelle exakter und kon-
sistenter medizinethischer Argumentation tritt und diese
»marginalisiert, ist das in der Tat hoch problematisch (so
Harris 2001: 51.). Es wird von den konkreten Umstinden
abhingen, ob involvierte Profi-Philosophen hier Schlimme-
res verhindern konnen oder aber zu >Komplizen< werden.
Auf der anderen Seite darf man nicht verkennen, dass das
Ziel solcher Beratungsgremien eben oft darin liegt, dass
»[...] in Deliberationen >faule< aber politisch funktionale
Kompromisse gefunden werden, die moralischen Konflikt
befrieden« (van den Daele 2008: 381). Beispiele fiir inkon-
sistente oder doppelmoralische >Losungenc lassen sich in
der gegenwirtigen deutschen Biopolitik zuhauf finden. Zu
ithnen zahlen etwa der rechtspolitische Umgang mit Abtrei-
bungen, Stammzellimporten oder aktive Sterbehilfe (van
den Daele a.2.0.).

Vor diesem Hintergrund besteht ein von vielen verfoch-
tener und praktizierter Mittelweg hinsichtlich der Rolle von
Fachphilosophen in Beratungsgremien darin, die beschrie-
bene >bescheidene« Rolle zu tibernehmen - und zudem
dafiir zu sorgen, dass institutionalisierte Ethikberatungen
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statt im Dickicht strittiger Theorien auf der Ebene kon-
sensfahiger Prinzipien beginnen.

»Aus diesen Griinden wiirde ich Kommissionsmitglieder
nicht ermuntern, eine sozusagen hohere Bildung beziiglich
kontroverser Moraltheorien zu erwerben. Vielmehr wiirde
ich sie in threm Vertrauen auf geteilte Grundwerte bestirken,
aber sicherstellen, dass diese Werte auf ernsthaftere und
einfiihlsamere Weise angewandt werden - z.B. indem dafiir
gesorgt wird, dass jede eventuelle Empfehlung im Licht einer
moglichst vollstandigen Liste aller von ihr Betroffenen und
aller fiir sie relevanten Prinzipien gegengepriift wird. Das
wiirde sicherstellen, dass die Verletzbaren nicht iibergangen
werden und dass den Interessen von sozial Schwachen und
Randgruppen nicht weniger Aufmerksamkeit gezollt wird
als denen der gesellschaftlich Tonangebenden und Michti-
gen. Auf diese Art konnen wir Politiker dazu bringen, das
Moralische ernstzunehmen, ohne sie dazu zu bringen, Mo-
ralphilosophie ernstzunehmen.« (Kymlicka 2000: 225)

Auf die Stirken und Schwichen einer >Prinzipienethiks,
wie sie in den 1970er Jahren von den Medizinethikern Tom
Beauchamp und James Childress entwickelt und seither
fortgeschrieben worden ist (Beauchamp/Childress 2009),
komme ich unten ausfiihrlicher zuriick. Doch eines sollte
schon hier betont werden: Es ist eine Frage, ob dieser An-
satz praxis- und ergebnistauglich ist, und eine andere Frage,
ob und wie weit er als Theorie oder als Theorieersatz auch
in der akademischen Moralphilosophie trigt. Gremien, die
etwa zu Gesetzgebungsvorhaben rasche Stellungnahmen
zu Papier bringen miissen, tun sich gewiss einen Gefallen
mit weitgehender Theorieferne und systematischer Proble-
manalyse im Ausgang von mittleren Prinzipien. Erst recht
gilt dies fiir klinische Komitees, in denen, gleichfalls un-
ter zunehmend haufiger Beteiligung moralphilosophisch
geschulter Personen, fall- und patientenbezogene Empfeh-
lungen formuliert werden sollen. Und ganz sicher trigt es
wenig aus, wenn Medizinethiker im Rahmen offentlicher
Debatten, bei Podiumsdiskussionen oder in der Tagespres-
se, in die Kiste der so strittigen umfassenden ethischen
Theorien greifen. Allenfalls werden hier Vorurteile zugun-
sten oder zuungunsten bestimmter Positionen geschiirt -
etwa, indem sie als honorig tugendethisch oder als anriichig
utilitaristisch markiert werden.

Doch muss dies keineswegs heiflen, dass grundlegende-
re moraltheoretische Arbeit tiberfliissig wire fiir das eigent-
liche moralische Leben, fiir Entscheidungen von Gremien
und fiir die 6ffentlichen Debatten tiber konkrete Probleme

der Medizinethik. Thr potentieller Einfluss auf diese Pra-
xis ist langsam, indirekt, unplanbar - aber im besten Falle
nachhaltig, wie es beispielhaft fiir die grofien ethischen Ar-
beiten der Aufklirung und des Liberalismus gilt.

3. Zwei beispielhafte Kontroversen zum
Umgang mit Tod und Sterben

A: Zur ethischen Zulissigkeit drztlicher Suizidhilfe

Manche Patienten mochten sich, wenn sie an einer fort-
geschrittenen unheilbaren Erkrankung leiden, das Leben
nehmen. Dies kann auch dann der Fall sein, wenn die Be-
troffenen liebevoll umsorgt und nach den Standards bester
Palliativmedizin behandelt werden. Eine kleine Minderheit
der Patienten leidet dennoch an unstillbaren Schmerzen, die
man nur durch eine Narkose ausschalten konnte (terminale
Sedierung), was nicht jeder wiinschenswert findet. Andere
mochten sich oder thren Angehérigen auch ohne Schmerzen
das Erleben der letzten verbleibenden Lebensphase erspa-
ren, die sie als quilend oder wiirdeverletzend wahrnehmen
oder antizipieren.

Um diesen Wunsch in die Tat umzusetzen, brauchen ei-
nige Patienten Hilfe, weil sie nicht in der Lage wiren, dies
allein zu bewerkstelligen. Andere konnten es zwar schaf-
fen, finden aber die dafiir vorhandenen Wege (sich vor einen
Zug zu werfen, sich zu ertrinken, sich zu Tode zu hungern)
inhuman und unzumutbar. Sie wiinschten sich die vorberei-
tende Hilfe und im Vollzugsfall vielleicht auch den Beistand
eines Arztes, um sich mithilfe von Medikamenten téten zu
kénnen.

In vielen westlichen Lindern wird, bei je unterschied-
licher bestehender Rechtslage, tiber die ethische Dignitit
und die wiinschenswerte juridische Handhabung einer sol-
chen arztlichen Bethilfe sehr kontrovers diskutiert; in einigen
Staaten (z.B. Schweiz, Oregon, Niederlande) wird sie, mit
mehrheitlicher gesellschaftlicher Billigung, als #ltima ratio
praktiziert.

In Deutschland ist dies nach den aktuell gelten-
den Grundsitzen der Bundesirztekammer zur Sterbebeglei-
tung ethisch unzulissig: »Die Mitwirkung des Arztes bei
der Selbsttotung widerspricht dem arztlichen Ethos und
kann strafbar sein.« (Bundesirztekammer 2004/2007). Die
Rechtslage ist insofern nicht eindeutig, als die grundsatzli-
che Zulissigkeit von Suizid und Suizidhilfe nach verbreiteter
Auffassung mit der besonderen drztlichen >Garantenpflicht«
zur Lebensrettung kollidiert und dieser Normenkonflikt in
Deutschland bisher weder durch Gesetz noch durch Recht-
sprechung eindeutig geregelt ist (vgl. Nationaler Ethikrat
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2006; Deutscher Juristentag 2006). In den 6ffentlichen De-
batten prallen die oft apodiktisch formulierten Verbote der
einen Seite (Bundesirztekammer, Kirchenvertreter u.a.) auf
verbreitete liberale Ansichten in der Bevolkerung und sogar
der Arzteschaft (nach einer rezenten Umfrage unter Arz-
ten, die schwerstkranke Patienten betreuen, konnten sich
fast 40 % vorstellen, selbst Suizidhilfe zu leisten [SPIEGEL
2008])

An diesem Problem lisst sich leicht zeigen, auf welch’
unterschiedlichen Ebenen es behandelt werden kann und
muss. So konnte ein Arzt von einem schwerstkranken Pati-
enten um Suizidhilfe gebeten werden, tiber deren Zulissig-
keit er griibelt, und sich mit seiner (medizinethisch gebilde-
ten) Freundin beraten. Hier stellen sich Fragen wie: Hat der
Patient andere noch nicht bedachte Alternativen, sein Wei-
terleben ertriglich zu finden? Ist der Sterbewille nachvoll-
ziehbar? Was sagt das eigene Gewissen? Welches Gewicht
haben die gegenwirtig bestehende Rechtsunsicherheit und
die standesethische Tabuisierung?

In nationalen Gremien wird die Problematik grundsitz-
licher debattiert, etwa im Hinblick darauf, ob das irzt-
liche Ethos Suizidhilfe zulisst; welche Missbrauchs- und
Dammbruchgefahren und Besorgnispotentiale bestehen;
welche prinzipiellen Argumente in der Debatte vertre-
ten werden; ob die Rechtssicherheit erhéht werden soll-
te und welche biopolitischen Kompromisse angesichts un-
versohnlicher Positionen zur Unverfligbarkeit des mensch-
lichen Lebens denkbar sind.

In der akademischen Medizinethik schliellich wird es
um die Argumente selbst gehen: um die normative Bedeu-
tung von Kausalrollen beim Zustandekommen >arrangier-
ten< Sterbens (Tun wversus Unterlassen); um Begriff, Ge-
wicht und Grenzen von Selbstbestimmung oder um das
angemessene Verstandnis drztlicher Pflichten.

B: Zur Reichweite von Patientenverfiigungen bei
Demenz: Der Fall -Margo«

Viele Menschen verfassen sogenannte Patientenverfiigungen
(PVs), in denen sie fir den Fall spiterer Entscheidungs-
unfihigkeit festlegen, wie sie medizinisch behandelt werden
wollen. Meist geschieht dies aus Sorge davor, durch me-
dizinische Mafinahmen auch dann am Leben erhalten zu
werden, wenn die Betroffenen dies aus antizipierender Sicht
nicht wiinschenswert finden. In Deutschland sind solche
Verfiigungen fiir die behandelnden Arzte rechtlich verbind-

lich, wenn sie in ihren Angaben und ihrem Bezug auf
die fragliche Anwendungssituation konkret und eindeutig
sind. PVs missen schriftlich und im Zustand der Einwilli-
gungsfihigkeit verfasst sein, konnen aber »jederzeit formlos
widerrufen werden« (PV-Gesetz 2009).

Eine wichtige und durch den Gesetzestext nicht geklarte
Frage lautet nun: Sollten auch entsprechende Aufierun-
gen oder Verhaltensweisen im Zustand der Nichteinwilli-
gungsfahigkeit als »formloser Widerruf« verstanden werden
(diirfen)?

Die seit Jahren dariiber gefithrten medizinethischen
Fachdebatten beziehen sich hiufig auf den Fall Margo
(Dworkin 1993: 2261f.). Die hypothetische Patientin Mar-
go leidet, basierend auf einem echten Fall, an Alzheimer-
Demenz im fortgeschrittenen Stadium. Sie hat in gesunden
Zeiten fiir diesen Fall verfiigt, dass man sie auf keinerlei
medizinische Weise am Leben erhalten solle. Nun erftille
eine akute Lungenentziindung, die antibiotisch behandelt
werden miisste, eindeutig die Bedingungen eines Anwen-
dungsfalls dieser PV. Doch zugleich wirkt Margo auf ihre
Umgebung lebensfroh, ja geradezu gliicklich, etwa wenn
sie Erdnussbutterbrote essen, Kreise auf Papier malen oder
ein Buch in Hinden halten kann, in das sie, ohne je umzu-
blittern, hineinblickt.

Sollte die Verfiigung als bindend befolgt und die erfor-
derliche Behandlung unterlassen werden? Oder ist Margos
aktuelle Lebensfreude als Widerruf zu interpretieren?

Auch diese Problematik stellt sich potentiell in konkreten
Fillen, in Institutionen, auf der Ebene der Gesetzgebung
und schliefllich als ein Biindel akademischer Fragen fiir
Profiphilosophen, die etwa dariiber diskutieren, ob voraus-
greifende Selbstbestimmung ein schliissiges Konzeptist; ob
zwischen der gesunden und der schwer dementen Margo
personale Identitit besteht und ob die Wiirdevorstellungen
der gesunden Margo gewichtiger sind als die Erdnussbut-
terfreude der schwer dementen Patientin.

Zur Behandlung solcher Fragen braucht die akademi-
sche Medizinethik intellektuelle Ressourcen, die sie nur
schwerlich jedes Mal neu erfinden kann. Um diese Res-
sourcen wird es im Folgenden gehen. Welche Rolle diese
Ressourcen und die Arbeit der akademischen Medizinethik
am Ende fiir die moralische Praxis in der Medizin wirk-
lich spielen, kann nicht generell gesagt werden. Gewiss
ist kaum anzunehmen, dass Philosophen hier oder da ein
Argument aus der Tasche ziehen, welches alle Skeptiker
oder viele Kontrahenten von ihrer bisherigen Position ab-
bringt. Auch scheinen es oft weniger rationale Argumen-
te zu sein, die am Boden bioethischer Kontroversen lie-



14 Bettina Schone-Seifert

gen, als vielmehr intuitive soziale Deutungen, Erfahrungen
oder Gewohnheiten. So schreibt der Philosoph und Sozial-
wissenschaftler Andreas Kuhlmann zur Natur 6ffentlicher
Bioethik-Kontroversen:

»Es wire auch irrig anzunehmen, bei der Bewertung der Bio-
medizin ginge es um einen Streit zwischen moralischen Prin-
zipien, der am besten dadurch zu schlichten sei, dass diese
Grundsitze mit all thren Primissen und Implikationen ein-
gehend erldutert wiirden. Dass namlich alles daran zu setzen
ist, den Schutz menschlichen Lebens, die Achtung der Men-
schenwiirde sowie die Autonomie von Personen zu garan-
tieren, ist in der Regel iiberhaupt nicht strittig. Auch stoflen
keine abstrakten grundsitzlich voneinander abweichenden
Interpretationen dieser Prinzipien aufeinander. Was bei den
akuten Kontroversen tatsichlich miteinander konkurriert,
das sind unterschiedliche Szenarien, das heifft Deutungen
jener sozialen Verhaltensweisen, die durch die Einfihrungen
neuer medizinischer Praktiken heraufbeschworen werden. «
(Kuhlmann 2002: 30-31)

Fiir die in den USA seit den 1970er Jahren stattfindende
Liberalisierung im Umgang mit den verschiedenen Formen
von Sterbehilfe hat der Bioethiker Tom Beauchamp kiirz-
lich analysiert, welchen Faktoren sie sich verdankt. Seine
Schilderung umfasst ein komplexes Zusammenspiel ein-
schlagiger hochstrichterlicher Urteile (etwa zum berithm-
ten Fall der Wachkoma-Patientin Karen Ann Quinlan),
offentlich-politischer Debatten und eines vielstimmigen
Bioethik-Schrifttums, in dem sich zu einigen Punkten all-
mihlich ein bemerkenswert starker Konsens entwickelt
habe (Beauchamp 2006).

4. Das Inventar der akademischen
Medizinethik: Werte und normative
Theorien

Werte sind die Kernwihrung aller normativen Ethik, geht
es dieser doch immer um Bewertung. Was in der Me-
dizinethik zur Bewertung ansteht, sind sowohl die Hal-
tungen und Handlungen individueller Arzte, Forscher,
Pflegekrifte oder Patienten als auch die die dahinter ste-
henden kollektiven Praktiken und Institutionen. Gesell-
schaftliche Gesundheitssysteme, tiber welche die Qualitit
und Zuginglichkeit medizinischer Versorgungen bestimmt
werden, der rechtspolitische Umgang mit Abtreibungen
oder die biomedizinische Forschung, bei der die Interessen

von Studienteilnehmern gegen Interessen der Forschung
und der kiinftigen Patienten stehen konnen, sind Beispie-
le fiir solche bewertungsbediirftigen Einrichtungen oder
Praktiken.

Der Begriff des Wertes dient dabei der Bezeichnung
wiinschenswerter/erwiinschter Eigenschaften oder Zu-
stinde: Da gibt es zum einen Werte wie Gerechtigkeit, die
Richtigkeit einer Handlung oder das Arztethos, die inso-
fern eindeutig moralischer Natur sind, als sie ausschliefllich
im Kontext von Ethik eine Rolle spielen - in verschie-
denen Theorien allerdings eine durchaus unterschiedliche.
Hinzu kommen Werte, die ihre Bedeutung auch aufler-
halb aller ethischen Uberlegungen haben - wie etwa das
menschliche Wohlergehen, an dessen Verwirklichung je-
dem von uns fiir die eigene Person und fiir die, die thm
nahe stehen, aus Vernunft und Neigung dringend gelegen
ist. In Abgrenzung von der erstgenannten Werte-Katego-
rie werden diese zweitgenannten Werte in den begrifflichen
Landkarten der Moraltheorien tiblicherweise als anflermo-
ralische oder nichtmoralische Werte bezeichnet, auch wenn
sie fiir alle diese Theorien mehr oder weniger wichtig sind:
Fiir bestimmte Varianten des Konsequentialismus etwa ist
Wohlergehen der entscheidend relevante Wert, in dessen
Dienst die gesamte Ethik stehen und dessen Beforderung
ethischer Beurteilungsmafistab fiir alle Handlungen sein
soll. Fiir andere Moraltheorien ist Wohlergehen zumindest
ein wichtiger Wert unter vielen.

Zentraler Wert der Medizinethik ist natiirlich das Pati-
entenwohl, in dessen Dienst schliefllich die gesamte Medi-
zin steht. Nahezu jedes medizinethische Problem beriihrt
irgendwelche Aspekte des Wohlergehens - bei unserem
Problem des arztlichen Suizids geht es etwa um finales
Leiden, im Margo-Fall um antizipierte Beeintrichtigungen
und aktuelle Zufriedenheit der Patientin. Hier zeigt sich,
dass allein schon beim Patientenwohl und seinen verschie-
denen Dimensionen und Beurteilungsperspektiven Bewer-
tungen schwierig und kontrovers werden konnen. Das gilt
erst recht, wenn weitere Werte ins Spiel kommen - et-
wa solche der Selbstbestimmung, der Unparteilichkeit, der
Gerechtigketit, der Integritit, der Rechtssicherheit oder des
gesellschaftlichen Vertrauens in die Arzteschaft. Hier be-
steht die notwendige ethische Arbeit darin, die betroffenen
Werte zu identifizieren und zu prizisieren, ihre Bedeu-
tung zu begriinden und konfligierende Werte gegeneinan-
der abzuwigen. Dabei gilt es, Vorentscheidungen dariiber
zu treffen, ob und wo es Abwigungssperren gibt und
ob bestimmte Handlungen als solche falsch sind. So se-
hen viele Menschen die Linderung von Leiden, ein Aspekt
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des fiir sich genommen unstrittigen Wertes Patientenwohl,
mit dem Mittel der (assistierten) Selbsttotung als ethisch
schlechterdings unzuldssig an, weil Toten eine verbote-
ne Handlung sei. Und im Margo-Fall kénnte jemand die
antizipierende Selbstbestimmung gar nicht als echte, zu
respektierende Selbstbestimmung auffassen und ihr daher
wenig Bedeutung zumessen. Schon diese Beispiele machen
einmal mehr deutlich, dass Medizinethik nicht einfach ein
winziger Ausschnitt der Ethik ist, in dem es vorwiegend
um gesundheitsbezogenes Wohl geht, sondern um einen
Bereich, in dem sich etliche ethische Wertkonflikte in spe-
ziellen Handlungszusammenhingen stellen.

Ethisch relevante Werte systematisch zu prazisieren und
sie hinsichtlich ithrer Handlungsbedeutung zu begriinden
und zu gewichten, ist Ziel und Inhalt normativ-ethischer
Theorien. Deren Bedeutung ist allerdings auch unter Fach-
philosophen strittig, von inhaltlichen Divergenzen ganz zu
schweigen. Dass solche Systematisierungsversuche der in-
tellektuellen Selbstvergewisserung und im Fall des Gelin-
gens auch der normativen Orientierung dienen, macht sie
zu einem dauerhaft attraktiven Gegenstand der philosophi-
schen Ethik. Insbesondere bei Neulandfragen, wie sie sich
in der Medizinethik durch medizinisch-technische Fort-
schritte der letzten Jahrzehnte zahlreich stellen, haben sie
besondere Konjunktur. Je konsensfahiger, je eindeutiger in
ihren Normierungen und je umfassender eine Theorie hier
sein konnte, desto unbestreitbarer wire ihre Bedeutung.
Aber in der Realitit sind alle bisher entwickelten Theorien
in mindestens einer dieser Hinsichten defizitir. Daher sind
die Anspriiche an ethische Theorien gegenwirtig zumeist
bescheidener: Sie gelten vielen als notorisch unvollstindig
und nicht dazu angetan, Einzelfallurteile im Kontext ihrer
Faktenlage einfach abzuleiten.

Vor diesem Hintergrund vertreten manche Autoren
eine reine Kasuistik, bei der die Einzelfallerkenntnis im
Mittelpunkt steht. Bei einem solchen, auch als bottom-
up bezeichneten Vorgehen, soll moralische Urteilsfindung
so erfolgen, dass man konkrete Probleme allein im Licht
von Prizedenzfillen, Analogie- und Disanalogie-Argu-
menten betrachtet. Eine >Theorie< konnte demgegeniiber
hochstens als nachtrigliche Systematisierung solcher Ein-
zelurteile formuliert werden, ohne eine eigenstiandige Be-
grindungsfunktion zu tibernehmen (z.B. Jonsen/Toulmin
1988).

Dagegen ist jedoch einzuwenden, dass intuitive mo-
ralische Urteile iiber Einzelfille hiufig vor dem Hinter-
grund bereits anerkannter Regeln erfolgen und Urteile tiber
Analogien und Disanalogien systematisch begriindbar sein

miissen. Zudem ist es unplausibel, ausgerechnet blanke
Intuitionen mit ithrem hohen Grad an Umfeldabhingig-
keit, Unreflektiertheit und Veranderlichkeit zum tragen-
den Fundament moralischer Begriindungen zu machen
(ausfiihrliche Kritik bei Bayertz 1991; Birnbacher 2003).
Nehmen wir wieder das Suizidhilfe-Beispiel: Offenkundig
prallen hierzu in unserer Gesellschaft kontrire Intuitio-
nen aufeinander, die sich entweder durch Anpassung oder
durch gegenldufige Erfahrungen oder - manchmal? - im
Lichte iiberzeugender Argumente dndern konnen. Solche
Argumente missen konsistent systematisch sein und sind
insofern zumindest Fragmente einer Theorie. Hierzu gleich
mehr.

Ein elementarer Bestandeteil fast aller Moralsysteme und
-theorien sind Handlungsvorschriften, sogenannte Nor-
men. Sie sind sozusagen das entscheidende Bindeglied zwi-
schen ethischen Bewertungen und dem hieran zu orientie-
renden Verhalten. Eine gewisse Ausnahme hiervon macht
eine Tugendethik, die sich auf die Erlduterung und Be-
grindung von Tugenden beschrankt und moralisch richt-
ges Handeln als das versteht, was ein tugendhafter Mensch
tite (so etwa Aristoteles in der Nikomachischen Ethik).
Zumindest indirekte Normierungen findet man aber auch
hier.

Normen konnen in allgemeiner Form, als Prinzip, oder
konkreter, als Regel formuliert werden, wobei die Grenze
unscharf ist. Je abstrakter eine Norm, desto unstrittiger,
aber auch interpretationsoffener und -bediirftiger ist sie.
Moralische Probleme sind sehr hiufig Konflikte zwischen
zwei Prinzipien. Das ethische Argumentieren sollte dann
auf eine begriindete Prioritit des einen vor dem anderen
in Fillen wie demjenigen des Problemfalles hinauslaufen.
Eine ideale Theorie wiirde hier Vorrangregeln liefern.

Fir die Medizinethik haben der Philosoph Tom L.
Beauchamp und der Philosoph und Theologe James F.
Childress in ihrer Monographie Principles of Biomedical
Ethics vertreten, dass sie am besten im Lichte von vier
Prinzipien betrieben werde: namlich (1.) Respekt vor Au-
tonomie (vespect for antonomy), (2.) Schadensvermeidung
(non-maleficence), (3.) Fiirsorge (beneficence) und (4.) Ge-
rechtigkeit (justice). Dieses Buch, das zum ersten Mal 1979
erschien und seither von beiden Autoren immer wieder
um- und fortgeschrieben wurde (6. Auflage: 2009), hat sich
als das meistgelesene und wohl international einflussreichs-
te moderne Medizinethikbuch erwiesen. Beauchamp und
Childress sehen ihre vier Prinzipien »mittlerer Reichweite«
als Handlungsorientierungen, die in der Schnittmenge al-
ler ethischen Theorien und der »von allen geteilten Moral«
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(common morality) lagen. Vor dem Hintergrund dieser ver-
meintlich allgemein befiirworteten Prinzipien entwickeln
die Autoren fiir ein weites Spektrum medizinethischer Fra-
gestellungen normative Beurteilungen und Regeln - eine
Methodik, deren Stirken und Schwichen uns noch niher
interessieren werden.

Innerhalb ihres, von vielen Autoren und Diskutanten
tibernommenen, medizinethischen Begriffsrahmens stel-
len sich unsere obigen Beispielprobleme als Konflikte zwi-
schen dem Autonomieprinzip und dem Nichtschidigungs-
prinzip bzw. dem Fiirsorgeprinzip dar. Wer etwa arztliche
Suizidhilfe ablehnt, kann diese Form der >Hilfe« als massive
Schidigung des Patienten sehen, die Arzten grundsitzlich
verboten sein sollte (so die Bundesirztekammer 2007). Er
plidiert sozusagen dafiir, dass die Regeln des Totungs-
und Selbsttétungsbeihilfe-Verbotes das Prinzip der Ach-
tung vor der Selbstbestimmung des sterbewilligen Patien-
ten grundsitzlich >toppen< mussen. Ebenso wird, wer es
ethisch richtig oder geboten findet, Margo an ihrer Lun-
genentziindung auch gegen den Wortlaut ihrer Patienten-
verfugung zu behandeln, die Verpflichtung, dem Fiirsorge-
prinzip zu folgen, gewichtiger finden als den Respekt vor
antizipierter Selbstbestimmung. Wer hingegen mit Blick
auf den einen oder anderen dieser Fille die gegenteilige
Auffassung vertritt, sieht die Vorrangverhiltnisse genau an-
dersherum. Doch damit st fiir einen Kldrungsprozess noch
wenig gewonnen; unentbehrlich sind Begriindungen und
dabei nicht zuletzt Eingrenzungen auf die Besonderheiten

der vorliegenden Fille - also systematische Uberlegungen:
Theorie.

5. Grundtypen klassisch-ethischer Theorien
in medizinischen Kontexten

Aus den oben skizzierten Griinden haben Theorien in
Ethik wie Bioethik weiterhin Konjunktur. Neuere Ansitze
positionieren sich dabei hiufig so zu den klassischen Theo-
rien, dass sie sich an Prazisierungen, Variationen, Hybriden
oder Konvergenzen versuchen. Daher gehort es zum Stan-
dard ausfiihrlicherer (bio-)ethischer Lehrbiicher, wie es sie
bisher vor allem fiir den angloamerikanischen Sprachraum
gibt, in die besagten klassischen Theorien knapp und zu-
gleich kritisch einzufiihren. Beauchamp und Childress, die
noch in der sechsten Uberarbeitung ihrer prominenten Mo-
nographie (2009) am Ende selbst nichts anderes tun, war-
nen zugleich davor, mit einem solchen » Textbuch-Zugang«
(ebd. S. 333) einer generellen Theorie-Skepsis Vorschub zu

leisten. In den skizzierten » Textbuch«-Uberblicken werden
nicht immer exakt dieselben Theorie-Checklisten abgear-
beitet. Wihrend die prominenten »Grof3theorien« Deon-
tologismus und Konsequentialismus bzw. deren bedeu-
tendste Spielarten, Kantianismus und Utilitarismus, im-
mer dabei sind, wechseln die anderen. In der Palette der
fur essentiell gehaltenen Theorietypen finden sich Kontrak-
tualismus, Naturrecht und Fiirsorgeethik, Pragmatismus,
Tugendethik und Feministische Ethik. Uber die kompli-
zierten Fragen ihrer spezifischen Merkmale, ithrer Modifi-
zierbarkeiten und gegenseitigen Vereinbarkeiten gibt es viel
Literatur und sehr unterschiedliche Auffassungen. Hierzu
einmal mehr der politische Philosoph und Ethiker Will
Kymlicka:

»Als Philosoph finde ich es faszinierend, dass es soviel Un-
stimmigkeiten tber die Identifizierung und Klassifizierung
von Moraltheorien gibt. Ich habe vier Jahre mit dem Ver-
such verbracht, zu bestimmen, ob diese Theorien wirklich
konkurrierende Zuginge zur Moral darstellen oder ob sie
nur unterschiedliches Vokabular benutzen und/oder auf ver-
schiedenen Ebenen operieren. (Und vier Jahre spiter bin ich
noch immer unsicher).« (Kymlicka 2000:197)

An dieser Stelle konnten jetzt nur sehr grobe und damit
leicht ungerechte oder irrefithrende Theorie-Erklirungen
- eben im »Textbuchzugang« - geleistet werden. Stattdes-
sen sei der Leser daher auf andere Arbeiten, insbesondere
auf eigenstindige Einfihrungen in die Ethik (z.B. Birnba-
cher 2003, Tannsjo 2002) verwiesen. Hier folgen lediglich
zwel exemplarische Kurzer6rterungen:

1. Deontologischen Ethiken (prominentester Untertyp:
Kantianismus) zufolge sind bestimmte Handlungen ka-
tegorisch verboten, also intrinsisch falsch (exemplarischer
Vertreter in der Medizinethik: Onora O’Neill, z.B. 2002).
Hierunter fallen Handlungen, die Vorsitzen entsprechen,
welche nicht als verallgemeinerte Normen taugen. Nach
Kant sind dies insbesondere solche Handlungen, die Men-
schen gravierend instrumentalisieren statt sie als unaufre-
chenbar wertvoll und wiirdig zu behandeln. Kant selbst
sah Selbsttotungen dezidiert als unzulissig an, weil er die
Norm, die dies in bestimmten Fillen zulassen wiirde, fiir
nicht widerspruchsfrei verallgemeinerbar hielt, worin thm
allerdings nicht alle Kantianer folgen. Wer jedenfalls meint,
die Selbstbestimmung aus praktischer Vernunft, die fiir
Kant Dreh- und Angelpunkt aller Ethik ist, miisse doch
auch Autonomie in Fragen des Sterbens einschlieflen, irrt.
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Kants Autonomie bezieht sich ausschliefflich auf Moral,
meint Selbstgesetzgebung in Fragen des richtigen Han-
delns, nicht aber in Fragen der eigenen Lebenstiihrung.
Wie der Kantianismus iiber den Margo-Fall urteilen wiir-
de, scheint mir erst recht offen.

2. Konsequentialistische Ethiken erkennen als einzige rich-
tig- oder falsch-machende Eigenschaft von Handlungen
deren kausale Folgen fiir die direkt oder indirekt von
dieser Handlung Betroffenen an (prominentester Unter-
typ: Utilitarismus; exemplarischer Vertreter in der Medi-
zinethik: Peter Singer, z.B. 1993). Um Theorien dieses
Typs vollstindig zu machen, muss das Grundtheorem
immer noch erginzt werden durch eine Werttheorie, al-
so eine Theorie der relevanten guten und schlechten Fol-
gen (im klassischen Utilitarismus: Freude und Leid), sowie
durch eine Verrechnungsanweisung (im klassischen Utilita-
rismus: Maximierung der Nutzensumme tiber alle Betrof-
fenen hinweg). Fin Konsequentialist wiirde mit Blick auf
das Suizidproblem primir keinen Unterschied darin sehen,
ob ein Patient, unter sonst identischen Randbedingungen,
durch den Verzicht auf lebensrettende medizinische Ein-
griffe, durch Selbsttotung oder durch Tétung auf Verlangen
zu Tode kidme. Von seiner spezifischen Werttheorie wiirde
abhingen, ob der patientengewtinschte Tod eines todlich
Erkrankten iiberhaupt als Ubel zihlt, ob und wie die ge-
sellschaftlichen Folgen einer Legitimierung arztlicher Sui-
zidhilfe deren ethische Bewertungen beeinflussen wiirden,
und ob vielleicht sekundire Folgen doch eine normative
Indquivalenz der verschiedenen Formen von Sterbehilfe
plausibel machen kénnten. Was ein Konsequentialist zum
Margo-Fall sagen wiirde, hingt ebenfalls entscheidend von
seiner Werttheorie ab - etwa davon, ob die auf eigenen
Wiirdevorstellungen beruhenden Priferenzen der gesun-
den Margo einen hoheren Stellenwert haben als die Zufrie-
denheit der dementen Margo. Das aber ist eine komplexe
und keinesfalls konsequentialismusspezifische Frage.

Vor dem Hintergrund derartiger Erfahrungen eines
weitgehend offenen Verhiltnisses zu ethischen GrofStheo-
rien und konkreteren ethischen Fragestellungen hat sich
die Prinzipienethik a la Beauchamp/Childress, zu der wir
nun kommen, als eminent erfolgreich erwiesen.

6. Senkrechtstarter: Kohirentistische
Prinzipienethik

Wie bereits erldutert, fiihren Beauchamp und Childress ihre
vier Prinzipien als gemeinsamen Bestandtell aller ethischen
Theorien ein. Vor allem aber sehen sie es inzwischen als
ausgemacht, dass diese sehr allgemeinen Prinzipien sich
aus der Schnittmenge aller Moralsysteme rekonstruieren
lieflen. Sie verstehen diese common morality als eine Mi-
nimalliste von Handlungsvorschriften und Tugenden, de-
nen tatsichlich jeder zustimmen wiirde, dem es iiberhaupt
ernst mit den Zielen der Moral ist. Inhaltlich gehe es et-
wa um die Verbote des T6tens, Liigens und Stehlens, und
um die Verpflichtungen zur Hilfeleistung und zum Ein-
halten von Versprechen, um die Tugenden der Nachsten-
liebe und Dankbarkeit (Beauchamp 2003; Beauchamp/
Childress 2009: 3921f.). Von allen moralisch motivierten
Menschen anerkannt, wiirden diese Normen etc. sich zum
Ausgangspunkt fir die Begriindungsarbeit in Neulandfra-
gen und moralischen Kontroversen anbieten. Aber nicht
auf der behaupteten universalen Akzeptanz der mittleren
Prinzipien beruhe deren normative Autoritit (s.u.). Diese
konne nur theoretisch oder vielleicht begrifflich erfolgen
und sei ein potentielles Zukunftsprojekt. Tom Beauchamp
hat hierzu an anderer Stelle, diesmal ohne seinen Mitau-
tor, einige interessante Anmerkungen gemacht. Er sieht
Normen und Tugenden dann als normativ mafigeblich an,
wenn sie den »Zielen der Moral« dienten. Als Ziele be-
stimmt Beauchamp »die Forderung menschlichen Gedei-
hens durch Bekimpfung von Umstinden, welche die Le-
bensqualitit der Menschen verschlechtern« (Beauchamp
2003: 260). Das mag manche tiberzeugen, ist aber doch
wohl das Einziehen eines letztlich konsequentialistischen
Begriindungsfundaments, jedenfalls dann, wenn man das
»menschliche Gedeihen« als empirisches Wohlergehen auf-
fasst. Das aber wire eine — mir selbst durchaus einleuch-
tende — Absage an alternative Ansitze, die sich bisher un-
ter dem Dach des Beauchamp/Childress-Ansatzes meinen
versammeln zu konnen.

So oder so beginnen Beauchamp und Childress - statt
den Umweg iiber noch generellere Grundlagentheoreme
zu gehen — mit ithren normativen Analysen auf eben dieser
mittleren Ebene. Dieser principlism, ein Begriff, den Be-
auchamp/Childress trotz seiner urspriinglich negativ ge-
meinten Untertone inzwischen lingst zur Selbstcharakte-
risierung ihrer Theorie iibernommen haben, ist von ver-
schiedenen Seiten angegriffen worden (s. Rauprich 2005).
Man kritisierte, dass die Prinzipien lediglich eine Art Ka-
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piteliiberschriften seien, die lose miteinander zusammen-
hingende Inhalte wenig systematisch zusammenpferchten
und so ein falsches Bild ethischen Begriindens entstehen
lieflen. Der Leser erhalte zwar interessante Uberlegungen
und Ausarbeitungen, bekomme aber letztlich statt konkre-
ter Handlungsorientierungen ein relativ beliebig einsetz-
bares Riistzeug. Im Zuge ihrer Auseinandersetzung mit
derartiger Kritik haben Beauchamp und Childress ihren
Prinzipienzugang ausfiihrlich theoretisch zu untermauern
versucht. Inzwischen enthalten die Principles of Biomedi-
cal Ethics zwei umfangreiche Schlusskapitel tiber Theorie-
konzepte und Begriindungsmethodik in der Ethik. Diese
Entwicklung spiegelt die geschilderte komplexer geworde-
ne und hoherstufige Reflexion innerhalb der >Zunft« wider.
Beauchamp und Childress verstehen nun jene vier mitt-
leren Prinzipien ausdriicklich als komplexe Begriffe mit
einer Vielzahl subsididrer — expliziter, impliziter oder nur
moglicher - Normen. Diese konnten in unterschiedlich-
sten Konstellationen miteinander in Konflikt geraten. Den
Anspruch auf eine umfassend vereinheitlichende und sy-
stematische Theorie haben sie allerdings inzwischen aus-

driicklich aufgegeben:

»[...] Unsere Darstellung der Prinzipien zusammen mit Ar-
gumenten, die die Kohirenz dieser Prinzipien mit ande-
ren Aspekten des moralischen Lebens, etwa Gefiihlen, Tu-
genden und Rechten, zeigen sollen, bildet den normativen
Rahmen dieses Buches. In dieser Theorie (wenn es eine
>Theorie« ist) gibt es kein einzelnes vereinheitlichendes Prin-
zip oder Konzept. [...] Vertreter systematischer Theorien
mogen bemiiht sein, Anwendungsfragen entschieden zu be-
antworten, aber sie sind dafiir in keiner besseren Position
als pluralistische Zuginge. Vertreter ein und derselben ge-
nerellen Theorie streiten sich in der Regel dariiber, was sie
verlangt, wie sie anzuwenden ist und wie man spezifische
Fragen angeht. « (Beauchamp/Childress 2009: 388£.; Ubers.
B.S.-S.)

>Kohidrenz«ist hier nun das entscheidende zweite Stichwort
neben der common morality. Im Fortlauf einer problembe-
zogenen normativen Argumentation missen nach Ansicht
der Autoren diese relativ abstrakten Normen zunichst
»spezifiziert«, also mit Inhalt gefiillt, und dann gewich-
tet werden. Mit den Problemlosungen einerseits entstehe
so andererseits ein Geflecht von Normen und Argumen-
ten, die widerspruchsfrei und sich wechselseitig stiitzend
- d.h. kohirent - sein miissten (ebd., Kap. 10). Der zen-
trale methodische Schritt des »Spezifizierens« — ein He-

gel’scher Begriff - wurde von Richardson (2000) in die
ethische Begriindungsdebatte wiedereingefithrt und aus-
gearbeitet und sodann von Beauchamp/Childress iiber-
nommen. Er bezeichnet gewissermaflen den expliziten
erlduternden Briickenschlag zwischen abstraktem Prinzip
und konkreter Problematik, die prizisierende Interpretati-
on genereller Normen mit dem Ziel einer problembezoge-
nen Losung von Normenkonflikten.

Den Weg zur Kohirenzherstellung sehen diese Auto-
ren im Verfahren des urspriinglich von John Rawls (1971)
vorgeschlagenen »Uberlegungsgleichgewichts«. Dabei soll
so lange zwischen relevanten wohlerwogenen Einzelfallur-
teilen einerseits und etablierten oder erwogenen Normen
andererseits hin- und hergegangen werden, bis durch geeig-
nete Verinderungen auf der einen oder der anderen Ebene
wohliiberlegte Urteile und tibergeordnete Normen zuein-
ander passen, das heifdt kohdrent sind. Diese konnten so-
dann gemeinsam eine moralische Beurteilung begriinden.
Ein solches Begriindungsmodell hat in den letzten Jah-
ren besonders in der Bioethik derartig viele Befiirworter
gewonnen, dass John Arras kiirzlich einen kritischen Auf-
satz ironisch mit »The Way We Reason Now: Reflective
Equilibrium in Bioethics« (2007) betitelte.

Die Attrakavitit dieses Modells hingt an mehreren
Merkmalen: Es ist nichtfundamentalistisch und damit ge-
wiss undogmatisch, grundsitzlich offen fir Verfechter al-
ler Theorien und Einzelfallurteile und insofern pluralis-
musaddquat und liberal und schliefllich transparent und
rational (vergleiche Arras 2007). Zugleich aber weist diese
Art der ethischen Begriindung Schwierigkeiten eigener Art
auf, die bisher noch nicht befriedigend gelost worden sind.
Die Methodik, inzwischen zunehmend als weites Uberle-
gungsgleichgewicht (vgl. Daniels 1996) vertreten, besteht
nun im abgleichenden, modifizierenden und verwerfenden
Hin- und Hergehen zwischen wohliiberlegten konkreten
Intuitionen und abstrakteren Theorieteilen in der Ethik so-
wie relevanten Hintergrundtheorien tiber die Natur, Ge-
sellschaft etc. Dies geht so lange, bis eben alles, was aus
diesem Arsenal {ibrig geblieben ist, sich gegenseitig un-
terstiitzt und kohirent zusammenpasst. Je umfangreicher
aber die Zutaten, desto aufwendiger und weniger praktika-
bel erscheint ein systematisches und zu konkreten Ergeb-
nissen kommendes Abgleichen. Problematischer noch ist
die Frage, welche Elemente denn bei fehlender Kohirenz
aufzugeben sind. Der nichtfundamentalistische Aspekt des
Unternehmens (»kein einziges Element, keine Schicht die-
ses dynamischen Urteils-Gemisches wird als grundlegend
oder immun gegentiber Kritik betrachtet« (Arras 2007: 52;
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Ubers. B. S.-S.), demzufolge die am stirksten befiirworte-
ten Elemente beibehalten werden sollen, wird mit einer
gravierenden Unterbestimmtheit bezahlt. Sie lasst theore-
tisch zu, dass mehrere kohirente Bewertungssysteme ne-
beneinander bestehen konnten. Andere Fragen hingen an
der Rolle moralischer Einzelfall-Intuitionen, deren ausge-
zeichnete Position (gewissermaflen als Pendant zu Einzel-
beobachtungen in den Naturwissenschaften) man proble-
matisch finden kann, wenn man ihre starke Pragung durch
Erziehung und Umgebung bedenkt. Wenn andererseits
zutrifft, dass wohliiberlegte Intuitionen haufig ihre theo-
retische Anbindung schon mit im Gepick haben, kommt
der Verdacht einer zirkuliren Begriindung auf: Intuitionen
verweisen auf die hinter thnen stehenden Theorien, diese
werden durch jene Einzelfall-Urteile prizisiert. Auch das
wire nicht wenig, aber doch keine Begriindung - wie denn
Kohirenz, deren genaue tiber Konsistenz hinausgehende
Bedeutung gleichfalls unterbestimmt ist, tiberhaupt als ein
zu diinner Indikator fiir Normativitit oder Begriindung
gelten mag. Hier bleibt einiges zu kldren; gleichwohl scheint
der Uberlegungsgleichgewicht-Ansatz eine einleuchtende
Rekonstruktion dessen zu sein, was wir beim ethischen
Argumentieren tatsichlich tun.

7. Kohirente Losungen der Beispielprobleme?

Wie nun kénnte eine tiberzeugende normative Argumen-
tation fiir unsere beiden Probleme zur Sterbehilfe ausse-
hen, also nach den Fragen der ethischen Zulissigkeit drzt-
licher Suizidhilfe und nach der Behandlung oder Nichtbe-
handlung der dementen Patientin Margo? Die inzwischen
vermutlich selbst skeptisch und orientierungslos geworde-
ne Leserin dieser Frage wird nicht mehr erwarten, hier
nur einen oder jedenfalls einen auf Anhieb konsensfahigen
Vorschlag zu erhalten. Aber doch noch einige wenige An-
regungen zum Schluss - Anregungen, die nun ausdriicklich
die subjektive Auffassung der Verfasserin widerspiegeln.

(1)  Zur Suizidhilfe: Hier bietet sich zunichst an, Kohi-
renz bei der Bewertung des Sterbens herzustellen. Wenn
ein schmerzgepeinigter Patient mit Billigung aller Biirger,
Ethiker und Juristen ein schmerzlinderndes Medikament
auch dann erhalten darf, wenn dieses Medikament seinen
bevorstehenden Tod beschleunigen wiirde (sogenannte in-
direkte Sterbehilfe: faktisch inzwischen selten; normativ
der Sache nach unstrittig), dann kann sein Weiterleben
nicht das hochste relevante Gut sein. Und warum soll-

te die drztliche Handlung des gezielten Sterbenlassens auf
Wunsch eines todlich kranken Patienten moralisch etwas
Anderes (Besseres) sein als arztliche Suizidhilfe unter sonst
identischen Umstinden? Sie scheinen moralisch und in
threr Vertraglichkeit mit einem auf Hilfe und medizini-
schen Beistand verpflichtenden Arztethos ginzlich dquiva-
lent. Und schlieflich: Es ist grundsitzlich moglich, dass
speziell die drztliche Suizidhilfe die von Kritikern prophe-
zeiten gesellschaftlichen Folgen hitte: Misstrauen in die
Arzte, Verschlechterung der palliativmedizinischen Betreu-
ung, Auslosung von Sterbewiinschen. Doch muss man
solche Gefahren aus dem Bereich reiner Spekulation her-
ausholen und an der Wirklichkeit testen. Die Erfahrun-
gen mit zwolf Jahren legalisierter drztlicher Suizidbeihilfe
in Oregon geben hier bisher keinerlei Anlass fiir Sorgen.
Kohirenz scheint zu verlangen, dass wir in diesen Beweis-
lastfragen nicht spekulativer schlussfolgern als in anderen
Handlungsbereichen auch.

(2) Zum Fall der dementen Margo: Es wire unplausi-
bel, Akte der vorausgreifenden Selbstbestimmung ohne
Weiteres mit Akten aktueller Selbstbestimmung gleichzu-
setzen. Offenkundig sind Erstgenannte ihrer »Fernwir-
kung« und gleichzeitigen Zukunftsblindheit wegen noto-
risch heikler als Zweitgenannte. Gleichwohl respektieren
wir gesellschaftlich auch in anderen Bereichen unseres Le-
bens derartige riskante Vorausbestimmungen: etwa bei Te-
stamenten, Versicherungsvertragen, Heiraten, iiberhaupt
allen Langzeitvertragen. Idealerweise soll der Biirger oder
Kunde hier die immanenten Risiken solcher Festlegun-
gen jeweils kennen und gegebenenfalls in Kauf nehmen -
oder aber die Selbstbindung unterlassen. Das Risiko, eine
zukiinftige Demenz aufgrund ihrer allgemeinen Stigmati-
sierung als schmachvoll und grauenhaft einzuschitzen, oh-
ne die Moglichkeit einer >anderen< Zufriedenheit in die ei-
gene Bewertung einzubeziehen, scheint hoch. Dem konnte
man durch eine Aufklirungspflicht iiber die Demenz-Pro-
blematik Rechnung tragen. Das wire zwar eine kleine Frei-
heitsbeschrankung, stiinde aber im Dienst von Fretheits-
ermdglichung - auch diese Strategie miisste mit vergleich-
baren Szenarien abgeglichen werden. Ob sintellektuelle
Wiinsche und Einstellungen zu Fragen von Wiirde, Wohl-
ergehen und gelingendem Leben einen anderen Stellen-
wert haben als >primitivere< Wiinsche und Einstellungen,
wie sie die demente, aber lebensfrohe Margo hat, ist eine
philosophische hoch komplexe und politisch heikle Frage.
Verniinftig scheint es, auch diese Frage — wie letztlich die-
jenige nach der ethischen Zulissigkeit von Abtreibungen -
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von den Betroffenen fiir sich selbst beantworten zu lassen.
Es sollte also am Ende eine Reihe von Optionen fiir Biirger
mit einer (frithen) Alzheimer-Demenz geben: Von der aus-
driicklichen Absage an Widerrufs-Unterstellungen tiber ei-
ne Delegation dieses Problems an einen Bevollmichtigten
bis hin zum ausdriicklichen Behandlungswunsch.

Es bleibt viel zu tun.

Kontrollfragen

o In welchem Sinne ist Medizinethik >angewandte
Ethik<?

Welche Rollen und Probleme sehen Sie bei der Betei-
ligung von Profi-Philosophen in ethischen Beratungs-
gremien?

Welche Kategorie von Werten wird hiufig als >auf3er-
moralisch« bezeichnet?

o Was ist eine ethische >Theorie<?

Was wird gegen rein kasuistisches ethisches Argumen-
tieren eingewandt?

Was verstehen und kritisieren die US-Bioethiker Tom
L. Beauchamp und James F. Childress (und andere)
unter dem »Textbuch-Zugang« zu ethischen Theori-
en?

Ist die renommierte Prinzipienethik (principlism) von
Beauchamp und Childress eine >Theorie<?

Wie soll man bei der skizzierten Prinzipienethik von
generellen Normen zu konkreten Losungen gelan-
gen?

Wo sehen Sie Schwierigkeiten des ethischen Koharen-
tismus?

Erkldren und kommentieren Sie die besondere Pro-
blematik von Patientenverfiigungen fiir den Fall fort-
geschrittener Demenzerkrankung.
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