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Was ist eigentlich
prinzipienorientierte Medizinethik?

Georg Marckmann

Kaum ein anderer Ansatz hat die me-
dizinethischen Debatten in &dhnlicher
Weise geprigt wie die ,Prinzipien der
biomedizinischen Ethik“ von Tom L.
Beauchamp und James F. Childress. In
ihrem Buch ,Principles of Biomedical
Ethics® stellten die beiden amerikani-
schen Autoren 1979 zum ersten Mal vier
ethische Prinzipien vor, die als Aus-
gangspunkt fiir die Behandlung mora-
lischer Probleme im Bereich der Bio-
medizin dienen sollen. Die Prinzipien
Respekt der Autonomie des Patienten
(respect for autonomy), Schadensver-
meidung (nonmaleficence), Fiirsorge
(beneficence) und Gerechtigkeit (ju-
stice) haben nicht nur im angloameri-
kanischen, sondern auch im deutsch-
sprachigen Raum eine erstaunliche
Popularitit erlangt. Sie werden fiir die
systematische Bearbeitung ethischer
Problemfelder ebenso herangezogen
wie fiir die Beurteilung moralischer Di-
lemmata im klinischen Alltag. Anhand
eines Fallbeispieles sollen die vier
medizinethischen Prinzipien vorgestellt
und in ihrer Anwendung erldutert wer-
den.

Von der Klinik zur ethischen Theorie

Beginnen wir mit einem hypotheti-
schen Fall. Eine 75jahrige Frau mit
einer unaufhaltsam fortschreitenden
Demenz vom Alzheimer Typ entwickelt
eine schwere Pneumonie. Ihre Tochter
besteht darauf, daf3 eine Krankenhaus-
einweisung zur stationiren Antibioti-
katherapie ,sinnlos“ sei. IThre Mutter
wirde solche ,heroischen“ MafRnah-
men in ihrem jetzigen Zustand sicher
ablehnen. In dieser Situation stellt sich
nun die Frage: Ist es ethisch legitim
oder vielleicht sogar geboten, die vor-
aussichtlich lebensrettende Behand-
lung der Pneumonie zu unterlassen?
Unser medizinisches Wissen sagt uns
nur, was wir tun kénnen (namlich eine
Antibiotikatherapie durchfiihren), nicht
aber, was wir tun sollen. Hierbei han-
delt es sich um eine ethische Frage-
stellung, bei der wir auf moralische
Normen und Uberzeugungen zuriick-
greifen miissen.

In den meisten Fillen finden wir aus-
reichend Orientierung in der traditio-
nellen drztlichen Ethik bzw. in unserer
Alltagsmoral. Oft werden wir jedoch
auch mit Entscheidungskonflikten kon-
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frontiert, in denen unsere moralischen
Uberzeugungen unsicher oder gar wi-
derspriichlich sind. In diesen Fallen ist
die ethische Theorie gefordert, die ver-
sucht, allgemeine Kriterien fiir richtig
und falsch, gut und schlecht bzw. ge-
recht und ungerecht aufzustellen. Lei-
der konkurrieren mehrere ethische
Theorien (wie bspw. die utilitaristische,
kantische oder vertragstheoretische
Ethik) mit dem Anspruch, die allein giil-
tige Begriindung moralisch richtigen
Handelns zu liefern. Auch in mehreren
Jahrhunderten moralphilosophischer
Debatten konnte sich keine dieser
Theorien durchsetzen.

Rekonstruierte Alltagsmoral
statt umfassender Moraltheorie

Vor dem Hintergrund dieser ungeldsten
Kontroversen entwickelten Beauchamp
und Childress ihren Ansatz in der
Medizinethik. Wir kénnen bei den mo-
ralischen Dilemmata im Bereich der
Medizin nicht warten, bis die moral-
philosophischen Grundlagenprobleme
gelost sind, bis sich eine einheitliche
Begriindung moralischer Urteile durch-
gesetzt hat. Die Entscheidung bei-
spielsweise, ob die an einer Demenz er-
krankte Patientin zur Antibiotikathera-
pie stationir eingewiesen werden soll,
kann nicht aufgeschoben werden, son-
dern muf3 binnen kiirzester Zeit ge-
troffen werden. Beauchamp und
Childress schlagen deshalb vor, den
Anspruch einer umfassenden ethischen
Theorie mit einem obersten Moralprin-
zip aufzugeben und sich stattdessen an
weithin konsensfihigen ,mittleren
Prinzipien zu orientieren, die mit ver-
schiedenen Moraltheorien vereinbar
sind. Diese Prinzipien sollen an unsere
moralischen Alltagsiiberzeugungen an-
kniipfen, die in einem ProzefR der In-
terpretation, Konkretisierung und Ge-
wichtung rekonstruiert und in einen
kohidrenten Zusammenhang gebracht
werden. Man spricht deshalb auch von
einem rekonstruktiven oder kohdren-
tistischen Begriindungsansatz. Unsere
Alltagsiiberzeugungen sind dabei nicht
nur der Ausgangspunkt fiir die ethische
Theoriebildung, sondern auch Priif-
stein und notwendiges Korrektiv. Es
besteht somit eine Wechselbeziehung
zwischen ethischer Theorie und mora-
lischer Praxis. Die ethische Theorie

bietet Orientierung in der Praxis,
gleichzeitig muf3s sich die ethische
Theorie in der Praxis bewihren.

Bei den mittleren Prinzipien handelt es
sich um prima-facie giltige Prinzipien,
die nur dann verpflichtend sind, solan-
ge sie nicht mit gleichwertigen oder
stdrkeren Verpflichtungen kollidieren.
Sie bilden allgemeine ethische Orien-
tierungen, die im Einzelfall noch einen
erheblichen Beurteilungsspielraum zu-
lassen. Fiir die Anwendung miissen die
Prinzipien deshalb konkretisiert und
gegeneinander abgewogen werden. Die
Vorteile des Ansatzes liegen auf der
Hand: Trotz ungeloster moralphiloso-
phischer Grundlagenfragen wird eine
Konsensfindung auf der Ebene mitt-
lerer Prinzipien moglich, da diese auf
unseren moralischen Alltagsiiberzeu-
gungen aufbauen und mit verschiede-
nen ethischen Begriindungen vereinbar
sind. Zugleich wird die Transparenz
moralischer Kontroversen erhoht, da
sie als Konflikte zwischen verschieden
gewichteten Prinzipien dargestellt wer-
den konnen. Eine klare Benennung des
ethisches Konfliktes kann oft der erste
Schritt auf dem Weg zu einer Konflikt-
16sung sein.

Die vier medizinethischen Prinzipien

Beauchamp und Childress rekonstru-
ieren vier Prinzipien fiir den biomedi-
zinischen Bereich, die inzwischen als
die klassischen Prinzipien der Medizin-
ethik gelten. Das erste und vor allem
im Bereich der amerikanischen Medi-
zinethik dominierende Prinzip ist der
Respekt der Autonomie bzw. Selbstbe-
stimmung des Patienten. Das Autono-
mieprinzip gesteht jeder Person das
Recht zu, seine eigenen Ansichten zu
haben, seine eigenen Entscheidungen
zu fallen und Handlungen zu vollziehen,
die den eigenen Wertvorstellungen ent-
sprechen. Dies beinhaltet nicht nur
negative Freiheitsrechte (Freiheit von
aufderem Zwang und manipulativer Ein-
flufdnahme), sondern auch ein positives
Recht auf Forderungen der Entschei-
dungsfiahigkeit. Folglich hat der Arzt
nicht nur die (negative) Verpflichtung,
die Entscheidungen des Patienten zu
respektieren, sondern auch die (positi-
ve) Verpflichtung, den Entscheidungs-
prozefd selbst z. B. durch eine sorgfil-
tige, auf die Bediirfnisse des Patienten
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zugeschnittene Aufklirung zu unter-
stiitzen.

Das Autonomieprinzip findet seinen
Ausdruck in der Forderung des infor-
mierten Einverstindnisses (informed
consent). Jede diagnostische oder the-
rapeutische Mafnahme muf3 durch die
ausdriickliche Einwilligung des Patien-
ten legitimiert werden. Ein informier-
tes Einverstindnis liegt vor, wenn der
Patient ausreichend aufgeklart worden
ist, die Aufklarung verstanden hat, frei-
willig entscheidet, dabei entschei-
dungskompetent ist und schliefilich
seine Zustimmung gibt. Das Autono-
mieprinzip richtet sich gegen die wohl-
wollende drztliche Bevormundung — im
Sinne eines Paternalismus — und for-
dert die Beriicksichtigung der Wiinsche,
Ziele und Wertvorstellungen des Pati-
enten.

Das Prinzip der Schadensvermeidung
(nonmaleficence) greift den traditio-
nellen drztlichen Grundsatz des ,pri-
mum nil nocere“ auf: Der Arzt soll dem
Patienten keinen Schaden zufiigen.
Dies erscheint zunichst selbstver-
stindlich. Bei einer unheilbaren Krebs-
erkrankung im fortgeschrittenen Sta-
dium kann sich jedoch beispielsweise
die Frage stellen, ob eine weitere Che-
motherapie dem Patienten nicht eher
schadet als niitzt und damit unterlas-
sen werden sollte.

Gerade bei den zum Teil sehr eingrei-
fenden Behandlungsverfahren der mo-
dernen Medizin (bspw. Chemotherapie
oder Bestrahlung) gerit das Prinzip der
Schadensvermeidung hiaufig in Konflikt
mit dem dritten Prinzip, dem Prinzip
der Fiirsorge (beneficence): Der Arzt
soll das Wohl des Patienten férdern und
dem Patienten niitzen. Dies umfaf3t die
Verpflichtung des Arztes, Krankheiten
zu behandeln oder (priventiv) zu ver-
meiden, Beschwerden zu lindern und
das Wohlergehen des Patienten zu be-
fordern. Wahrend das Prinzip des
Nichtschadens fordert, schidigende
Eingriffe zu unterlassen, verpflichtet
das Fiirsorgeprinzip den Arzt zu akti-
vem Handeln. Auch die traditionelle
arztliche Ethik hat das Fiirsorgeprinzip
in dhnlicher Form artikuliert: Salus ae-
groti suprema lex. Das Wohl des Kran-
ken ist in dieser Maxime jedoch ober-
stes Gebot arztlichen Handelns,
wihrend das Fiirsorgeprinzip im An-
satz von Beauchamp und Childress
zunichst gleichberechtigt neben den

anderen Prinzipien steht. Oft kann der
Arzt dem Patienten jedoch nur niitzen,
d. h. eine effektive Therapie anbieten,
wenn er gleichzeitig ein Schadensrisi-
ko in Form unerwiinschter Wirkungen
in Kauf nimmt. Dies erfordert im Ein-
zelfall eine sorgfiltige Abwigung von
Nutzen und Schaden unter Beriick-
sichtigung der individuellen Priferen-
zen des Patienten.

Als viertes Prinzip fordert das Prinzip
der Gerechtigkeit eine faire Verteilung
von Gesundheitsleistungen. Besonders
das Gerechtigkeitsprinzip bedarf bei
der Anwendung einer weiteren Inter-
pretation und Konkretisierung. Die Re-
levanz von Gerechtigkeitserwiagungen
ist eigentlich unbestritten und fast
jeder wiirde wohl dem folgendem for-
malen Gerechtigkeitsprinzip zustimmen
konnen: Gleiche Fille sollten gleich be-
handelt werden, und ungleiche Fille
sollten nur insofern ungleich behandelt
werden, als sie moralisch relevante Un-
terschiede aufweisen. Dabei stellt sich
dann jedoch sofort die Frage: Worin be-
stehen denn diese moralisch relevan-
ten Unterschiede? Mit anderen Worten:
welche Kriterien sind fiir eine gerech-
te Verteilung von Gesundheitsleistun-
gen ausschlaggebend?

Von der ethischen Theorie zur Klinik:
Anwendung der vier Prinzipien

Die Anwendung der vier Prinzipien auf
ethische Konfliktfille erfolgt sinnvoller
Weise in zwei Schritten. Zunichst wird
jedes Prinzip im Hinblick auf die spe-
zifische Situation des Falles interpre-
tiert (Interpretation). Anschlief3end
wird liberpriift, ob die aus den einzel-
nen Prinzipien resultierenden Ver-
pflichtungen iibereinstimmen oder in
Konflikt zueinander stehen. Wie schon
erwahnt, haben die Prinzipien keine ab-
solute Geltung, sondern miissen im
Konfliktfall gegeneinander abgewogen
werden (Gewichtung). So kann bei-
spielsweise eine begrenzte Schidigung
des Patienten geboten sein, um einen
grofReren Schaden zu verhindern. Auch
das Selbstbestimmungsrecht des Pati-
enten wird durch die Prinzipien des
Nichtschadens und der Fiirsorge ein-
geschrankt. Es ist jedoch umstritten, in-
wieweit bei paternalistischen Eingrif-
fen die Autonomie des Patienten sei-
nem Wohl untergeordnet werden darf.

Eine Rangordnung der Prinzipien wird
von Beauchamp und Childress bewuft
nicht vorgegeben. Die Abwigung der
Prinzipien bleibt vielmehr der Ent-
scheidung im Einzelfall iiberlassen.
Ethische Probleme koénnen sich dabei
sowohl bei der fallbezogenen Inter-
pretation als auch bei der relativen Ge-
wichtung der Prinzipien manifestieren.

Fallbezogene Interpretation

Versuchen wir nun, die Prinzipien auf
unseren Fall anzuwenden. Nach dem
Prinzip der Selbstbestimmung sollte
sich die Entscheidung iiber die Durch-
fithrung der stationiren Antibiotika-
therapie am Willen der Patientin orien-
tieren. Da die Patientin jedoch an einer
fortgeschrittenen Demenz leidet, be-
darf das Autonomieprinzip einer situa-
tionsspezifischen Interpretation: Was
kann Respekt vor der Selbstbestim-
mung bei einer Patientin mit einge-
schrankten kognitiven Fihigkeiten be-
deuten? Ab welcher Ausprigung der
Demenz ist es gerechtfertigt, der Pati-
entin — zu ihrem eigenen Wohl - die
Entscheidung abzunehmen? Sollen
dann die Angehorigen — in diesem Fall
die Tochter — stellvertretend fiir die
Patientin entscheiden? Aber: Kénnen
wir sicher sein, dafd die Tochter im be-
sten Interesse der kranken Mutter ent-
scheidet und nicht im (vielleicht ver-
stindlichen) Eigeninteresse auf ein bal-
diges Ende der belastenden Betreuung?
Gibt es andere verlaflliche Hinweise
auf den mutmafilichen Willen der Pati-
entin? Alternativ konnte die Entschei-
dung auch an die behandelnden Arzte
delegiert werden, die auf der Basis
ihrer klinischen Erfahrung versuchen,
die Vorgehensweise auszuwihlen, die
der Patientin voraussichtlich am mei-
sten niitzen wird.

Auch die Prinzipien der Schadensver-
meidung und Fiirsorge miissen fiir die
Besonderheiten des Falles konkreti-
siert werden. Generell erfordert die
arztliche Firsorgepflicht die Durch-
fiilhrung einer voraussichtlich lebens-
rettenden Therapie, da dies dem Pati-
enten niitzt und sein Wohl beférdert.
Trifft dies jedoch auch bei Vorliegen
einer ausgepriagten Demenz zu? Wiirde
nicht die Antibiotikatherapie unter Um-
stinden die Leiden der Patientin nur
verlangern und ihr damit mehr schaden
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als niitzen? In diesem Falle wiirde das
Prinzip der Schadensvermeidung er-
fordern, die Behandlung der Pneumo-
nie zu unterlassen. Auf der anderen
Seite ist es auch denkbar, daf3 die Pati-
entin trotz ihrer kognitiven Einschran-
kungen ein relativ zufriedenes Leben
fithren kann und damit durchaus einen
Nutzen von der Antibiotikabehandlung
hiitte. Diese Uberlegungen zeigen, wie
sehr die Interpretation der Prinzipien
von den spezifischen Eigenschaften
des Falles abhingt.

Aus der Perspektive der Gerechtigkeit
wire zu lberlegen, ob die Patientin im
Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung einen Anspruch oder gar ein
Recht auf eine stationire Antibiotika-
therapie hat. Hierbei konnten Fragen
wie die Gleichbehandlung von Patien-
ten in einer #hnlichen Situation und
alternative Verwendungsmoglichkeiten
der Mittel eine Rolle spielen. Auch hier
1413t sich nicht direkt aus dem Prinzip
der Gerechtigkeit ableiten, ob es bei-
spielsweise ungerecht wire, der Pati-
entin die Antibiotikatherapie vorzuent-
halten.

Auf den ersten Blick mag es enttiu-
schen, dal man aus den vier Prinzipien
keine direkte Losung des Falles ablei-
ten kann. Es sollte jedoch nicht un-
beriicksichtigt bleiben, dafd wir mit Hil-
fe der vier Prinzipien zwei wichtige
ethische Fragestellungen herausarbei-
ten konnten: (1) Wie konnen wir der
Selbstbestimmung der Patientin unter
der Bedingung der fortgeschrittenen
Demenz am besten gerecht werden? (2)
Wird eine stationire Antibiotikathera-
pie der Patientin eher nutzen oder scha-
den? Und: Mit der situationsbezogenen
Interpretation der Prinzipien befinden
wir uns mitten in der ethischen Fall-
diskussion und haben damit schon ein
gutes Stiick Arbeit fiir die Losung des
Falles geleistet.

Gewichtung im Konfliktfall

Um den zweiten Schritt der Prinzipien-
anwendung, die fallbezogene Gewich-
tung, zu erldutern, miissen wir unseren
Fall weiter konkretisieren. Nehmen wir
einmal an, die situationsspezifische In-
terpretation der Prinzipien hitte fol-
gendes ergeben: Nicht nur die Ein-
schitzung der Tochter, sondern auch
frithere Aufzeichnungen der Patientin
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lassen darauf schliefSen, dafd ein Be-
handlungsverzicht mit grofiter Wahr-
scheinlichkeit dem mutmaflichen Wil-
len der Patientin entspricht. Da die
Patientin unter ihrem Zustand offenbar
jedoch kaum leidet und ein zwar ein-
geschrinktes, aber dennoch einiger-
mafden zufriedenes Leben fiihrt — so
weit sich dies aus der AufRenperspek-
tive iiberhaupt beurteilen 143t —, spricht
das Prinzip der Fiirsorge eher fiir die
Durchfiihrung der Antibiotikatherapie.
Eine Durchfithrung der lebensretten-
den Therapie wiirde der Patientin niit-
zen und ihr Wohl beférdern. Den re-
sultierenden ethischen Konflikt kon-
nen wir mit Hilfe der Prinzipien klar be-
nennen: Um den (mutmafilichen)
Willen, d. h. die Selbstbestimmung der
Patientin zu respektieren, miifSten wir
auf die Antibiotikatherapie verzichten.
Dem entgegen steht die drztliche Fiir-
sorgepflicht, die eine Durchfiihrung der
lebensrettenden Therapie erfordert.
Wie sollen wir diesen Konflikt 16sen?
Da Beauchamp und Childress keine
hierarchische Ordnung oder relative
Gewichtung der Prinzipien vorgeben,
kann aus ihrem Ansatz keine definitive
Losung des Konfliktes abgeleitet wer-
den. Erforderlich ist vielmehr eine fall-
bezogene, gut begriindete Abwdgung
der Prinzipien. Die Gewichtung sollte
dabei nicht ,aus dem Bauch heraus® er-
folgen, sondern auf verniinftig einseh-
baren Argumenten beruhen, die mit un-
seren moralischen Uberzeugungen
iibereinstimmen. Gerade wenn sich
ethische Konflikte nicht vollstindig
auflosen lassen, ist es wichtig, die ge-
fillte Entscheidung mit Griinden und
Argumenten fiir andere transparent
und nachvollziehbar zu machen.

Im vorliegenden Fall kénnte man bei-
spielsweise argumentieren, dafd3 ange-
sichts der weit fortgeschrittenen De-
menz ohne Aussicht auf Besserung und
der verlidf3lichen Hinweise auf den mut-
mafRllichen Willen der Patientin die
Selbstbestimmung der Patientin hoher
zu gewichten sei als die Fiirsorge-
pflicht. Mit Bezug auf die spezifischen
Eigenschaften des Falles hitten wir da-
mit Argumente fiir einen Behandlungs-
verzicht gewonnen. Die Abwigung
konnte jedoch auch anders ausfallen.
Nehmen wir einmal an, wir waren der
Auffassung, menschliches Leben sei —
sofern uns dies irgendwie moglich ist —
unter allen Bedingungen zu erhalten.

Auf der Grundlage dieser ethischen
Vorzugsregel konnten wir begriinden,
die Behandlung durchzufiihren, zumal
sich der aktuelle Wille der Patientin
nicht eindeutig bestimmen 1a3t.

AbschlieBende Kritik

Obwohl Beauchamp und Childress
einen grofden Teil ihres Buches der in-
haltlichen Konkretisierung der vier
Prinzipien widmen, wird die Interpre-
tation fiir den Einzelfall nicht vorweg-
genommen. Die Prinzipien bilden viel-
mehr allgemeine ethische Orientie-
rungen, die — wie in unserem Fall deut-
lich wurde — bei der Anwendung einen
betrachtlichen Beurteilungsspielraum
zulassen. Dies ist Starke und Schwiche
des Ansatzes zugleich. Auf der einen
Seite bleibt er offen fiir verschiedene
moralische Grundiiberzeugungen und
die Besonderheiten des Einzelfalls, was
sicher wesentlich zur Popularitit des
Ansatzes beigetragen hat. Vor allem bei
Konfliktfillen bieten die Prinzipien In-
terpretationsspielraume fiir situations-
spezifische Vermittlungen und Kom-
promisse.

Auf der anderen Seite wird diese Fle-
xibilitit mit einem eingeschriankten
Problemlésungspotential erkauft. Wie
unser Fall beispielhaft zeigen konnte,
lassen sich aus dem Ansatz selbst oft
keine definitiven Konfliktlosungen ab-
leiten. Diese miissen vielmehr auf der
Basis der spezifischen Eigenschaften
des Falles und den moralischen Uber-
zeugungen der beteiligten Personen je-
weils neu herausgearbeitet werden. Da-
mit werden intuitive Urteile und sub-
jektive Abwigungen genau dort unver-
meidbar, wo wir eigentlich auf die Hilfe
der ethischen Theorie besonders ange-
wiesen wiaren: in schwierigen morali-
schen Konfliktfillen.

Es ist zudem fraglich, ob nicht gerade
unsere moralischen Grundiiberzeugun-
gen entscheidenden Einfluf3 auf die Ge-
wichtung der Prinzipien haben. Dies sei
noch einmal an unserem Fallbeispiel
erlautert. Wer den Schutz und Erhalt
menschlichen Lebens als oberstes mo-
ralisches Gebot anerkennt, wird eher
zur Durchfiihrung der Pneumoniebe-
handlung neigen als jemand, fiir den —
im Sinne einer konsequentialistischen
Ethik — der Nutzen der Behandlung fiir
die Patientin im Vordergrund steht. Der




Konsens bei den mittleren Prinzipien
konnte sich damit als vordergriindig
und letztlich triigerisch erweisen.

Dennoch: Fiir den Umgang mit ethi-
schen Konfliktsituationen im Bereich
der Medizin stellen die vier Prinzipien
von Beauchamp und Childress zwei-
felsohne ein sehr brauchbares Instru-
ment dar. Zunichst helfen die vier Prin-
zipien als Suchmatrix bei der Identifi-
zierung ethischer Konflikte im Kklini-
schen Alltag. Dariiber hinaus erlauben
sie eine Strukturierung der Problem-
bearbeitung, die vor allem in kom-
plexen Fallkonstellationen eine schritt-
weise Anndherung an eine Problem-
l6sung erleichtert. Auch die Konsens-
findung wird unterstiitzt, da die Prin-
zipien an weithin geteilte Moralvor-

stellungen und die traditionelle #rztli-
che Ethik ankniipfen. Tatséichlich er-
freuen sich die vier Prinzipien in unse-
rer von Wertepluralismus und Religi-
onsvielfalt gekennzeichneten Gesell-
schaft einer iiberraschend breiten
Zustimmung. Nicht zuletzt kann die
Transparenz ethischer Konfliktsitua-
tionen erhoht werden, indem diese als
Konflikte zwischen unterschiedlich ge-
wichteten Prinzipien dargestellt wer-
den konnen. Einen leicht anwendbaren
Algorithmus zur Losung ethischer Pro-
bleme sucht man hingegen vergeblich.
Dieser wire freilich weder der Kom-
plexitit klinisch-ethischer Konfliktsitu-
ationen noch der Vielschichtigkeit un-
serer moralischen Uberzeugungen an-
gemessen.

Literatur:

Beauchamp TL, Childress JF. Princi-
ples of Biomedical Ethics. New York,
Oxford: Oxford University Press 41994.
Birnbacher D. Welche Ethik ist als
Bioethik tauglich? In: Ach JS, Gaidt A,
(Hg.) Herausforderung der Bioethik.
Stuttgart-Bad Cannstatt: Frommann-
Holzboog; 1993. S. 45-70.

Anschrift des Autors

Dr. med. Georg Marckmann, M.P.H.
Universitat Tiibingen

Lehrstuhl fiir Ethik in der Medizin
KeplerstraRe 15

72074 Tiibingen

E-Mail:
georg.marckmann@uni-tuebingen.de

Neue

Ach, J. S., Anderheiden, M.,
Quante, M., Ethik der Organ-
transplantation. Harald Fischer
Verlag, Erlangen 2000, geb. DM
58,—

Bartram, C. R., Beckmann, J. P,
Breyer, F.,, Fey, G., Fonatsch, C.,
Irrgang, B., Taupitz, J., Seel, K.-M.,
Thiele, F., Humangenetische Dia-
gnostik. Wissenschaftliche Grund-
lagen und gesellschaftliche Kon-
sequenzen. Springer-Verlag, Ber-
lin/Heidelberg 2000, geb. DM
98,—

Bioethik als Tabu? Toleranz und
ihre Grenzen. Hg. v. D. Birnba-
cher mit Beitrigen von G. Pat-
zig, A. Miiller, C. Kaminsky, G.
Wunder u. N. Hoerster. Lit Ver-
lag, Miinster-Hamburg-London,
br. DM 19,80

Ethik in Medizin. Ein Reader.
Hg. v. U. Wiesing unter Mitarbeit
von J. S. Ach, M. Bormuth u. G.

Biicher zur Medizinethik

Marckmann. Philipp Reclam
jun., Stuttgart 2000, kt. DM 16,—

,2Euthanasie“ und die aktuelle
Sterbehilfe-Debatte. Die histori-
schen Hintergrinde medizini-
scher Ethik. Hrg. v. A. Frewer,
A.u. C. Eickhoff. Campus-Ver-
lag, Frankfurt/Main 2000, kt. DM
78,—

Guter Rat ist teuer. Was kostet
die Humangenetik, was nutzt
sie? Hg. v. J. Schmidtke. Jahr-
buch des Arbeitskreises Medizi-
nischer Ethik-Kommissionen in
der BRD. Bd. 12. Urban & Fi-
scher, Miinchen 2000, br. DM 78 —

Lanzerath, D., Krankheit und
arztliches Handeln. Zur Funkti-
on des Krankheitsbegriffs in der
medizinischen Ethik. Alber,
Freiburg/Br. 2000, geb. DM 68,
Medizinethik und Kultur. Gren-
zen medizinischen Handelns in
Deutschland und den Nieder-

landen. Hg. v. B. Gordijn u. H.
ten Have. Frommann-Holzboog,
Stuttgart (Bad Cannstatt) 2000,
br. ca. DM 98,—

May, Arnd T. Autonomie und
Fremdbestimmung bei medizi-
nischen Entscheidungen fiir
Nichteinwilligungsfihige. Lit Ver-
lag, Miinster-Hamburg-London
2000, br. DM 59,80

Hirntod als Todeskriterium. Hrg.
v. H.-J. Firnkorn. Schattauer,
Stuttgart 2000, kt. DM 59,—

Dorner, K., Der gute Arzt. Lehr-
buch der adrztlichen Grundhal-
tung. Schriftenreihe der Akade-
mie fir Integrierte Medizin.
Schattauer, Stuttgart 2000, geb.
DM 69,-

Maier, B., Ethik in Gynikologie
und Geburtshilfe. Entscheidun-
gen anhand Klinischer Fallbei-
spiele. Springer-Verlag, Berlin/
Heidelberg 2000, geb. DM 79,—

ABW 12/2000



