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Was heifit menschenwiirdig sterben?

Eine Antwort aus der Sicht der katholischen Moraltheologie

1. Autonomie als Durchsetzung eigener Wiinsche und als vemiinftige Selbstgesetzge-
bung — 2. Fordert die Euthanasie die Freiheit der Sterbenden? — 3. Ist die Euthanasie
die einzige Hilfe? — 4. Ist die Unterscheidung von Téten und Sterbenlassen moralisch
irrelevant? — 5. Ist die Suizidbeihilfe die bessere Alternative zur Tétung auf Verlan-

gen?

Der Begriff der Autonomie ist eine Schliisselkategorie der gegenwirtigen Me-
dizinethik. Fiir diese liegt die oberste Richtschnur &rztlichen Handelns nicht mehr
in der Selbstverpflichtung des Arztes, das Wohl des Patienten zu achten (salus
aegroti suprema lex), Schaden von ihm abzuwehren (neminem laedere) und im
Zweifelsfall dem Leben zu dienen (in dubio pro vita). Diese Maximen des &rzt-
lichen Handelns sind vielmehr eingebettet in die oberste Richtschnur, die Auto-
nomie des Patienten zu achten. Von ihr her empféngt das drztliche Handeln erst
seine moralische und rechtliche Legitimation. Ohne die informierte Einwilligung
des Patienten, die dieser einem Behandlungsvorschlag des Arztes in der Ausiibung
seiner eigenen Autonomie erteilt, hat der Arzt keinen Auftrag, zugunsten des Pa-
tienten tatig zu werden.

Trotz der zentralen Bedeutung, die dem Autonomiebegriff in der gegenwarti-
gen Medizinethik zukommt, herrscht iiber seine genaue Bedeutung alles andere
als Einmiitigkeit. In der angelsichsischen Bioethik wird das Autonomieprinzip in
der Regel als erstes von vier Briickenprinzipien genannt, die nach Art eines Uber-
legungsgleichgewichtes das drztliche Handeln leiten sollen. Neben der Beachtung
der Patientenautonomie gehéren dazu das Gerechtigkeitsprinzip sowie die Maxi-
men der Schadensvermeidung und des Wohltuns. Zwischen diesen Prinzipien soll
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kein Verhaltnis der hierarchischen Unterordnung bestehen, sondern sie sollen in
der Anwendung auf konkrete Einzelfille gemeinsam das Handeln und Entschei-
den regeln, wie es dem Gedanken eines FlieBgleichgewichtes entspricht. De fac-
to riickt das Autonomieprinzip aber dennoch in eine Vorrangstellung ein, die es
zur normativen Leitkategorie macht. Offen bleibt dabei freilich, ob Autonomie im
Arzt-Patient-Verhéltnis mehr auf der Linie der angelsidchsischen, auf John Locke
zuriickgehenden Tradition als individuelle Selbstbestimmung oder, wie in der kon-
tinentaleuropdischen Tradition, als verniinftige Selbstgesetzgebung des Menschen
verstanden werden soll.

1. Autonomie als Durchsetzung eigener Wiinsche und als verniinftige Selbst-
gesetzgebung

Die erste Variante reduziert Autonomie hiufig auf die Fahigkeit und das Recht,
eigene Wiinsche zu duflern und sich zu deren Verwirklichung der Mithilfe des pfle-
gerischen und érztlichen Personals der Einrichtungen der Gesundheitsfiirsorge zu
bedienen. Dagegen bedeutet Autonomie in der praktischen Philosophie der euro-
pdischen Aufklidrung, als deren wirkméchtigster Vertreter Immanuel Kant gilt, ge-
rade nicht das Recht auf subjektive Wunscherfiillung, sondern die Fahigkeit des
Menschen, sich in verniinftiger Selbstgesetzgebung aus dem Bannkreis sinnlicher
Neigungen, subjektiver Wiinsche und hypothetischer Zwecksetzungen zu erheben.
Das Beharren auf subjektiven Wiinschen driickt nach dieser Konzeption nicht die
Autonomiefdhigkeit des Menschen aus, sondern verbleibt im Bannkreis subjektiver
Neigungen, der die Sphére der Heteronomie nicht durchbricht.

Die weiteren Ausfilhrungen des Beitrages erortern die Frage, inwieweit un-
terschiedliche Autonomiebegriffe in medizin-ethischen Argumentationen am Le-
bensende zu gegensétzlichen Schlussfolgerungen fiihren. Als Ausgangspunkt wih-
le ich die normative Begriindung, die von den Befiirwortern einer Legalisierung
der Totung auf Verlangen und der #rztlichen Suizidbeihilfe angefiihrt wird. Diese
Begriindung setzt oft am Leitbild eines eigenen Todes an, das zunichst den Wunsch
nach personlicher Selbstbestimmung der Umstédnde des eigenen Sterbens reflek-
tiert. Die Argumentation der Euthanasiebefiirworter interpretiert den Wunsch, ei-
nen personlichen Tod zu sterben, aber nicht nur als Hoffnung darauf, in einer ver-
trauten Umgebung und im Begleitetwerden durch nahe Mitmenschen zu sterben,
sondern als das Recht, den Zeitpunkt und die Umsténde des eigenen Todes selbst
festzulegen. Die Forderung nach einem selbstbestimmten Tod erscheint dabei als
die letzte Konsequenz des Rechtes auf ein selbstbestimmtes Leben, das wir uns
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in allen anderen Lebensfeldern selbstverstindlich zugestehen. Moralische Selbst-
bestimmung beinhaltet nach dieser Ansicht vor allem die Féhigkeit, den Wert der
eigenen Existenz zu beurteilen. Die Unterscheidung zwischen einem lebenswerten
und einem nicht-lebenswerten Leben verliert in dieser Perspektive ihre moralische
AnstoBigkeit. Sie dient angeblich sogar dem Schutz der Menschenwiirde, wenn
sich bei der Beurteilung des jeweiligen Lebenswertes eines Menschen Kriterien
des sozialen Nutzens oder andere dem Individuum iibergeordnete Gesichtspunkte
sicher ausschlieflen lassen.

Dem menschlichen Leben kommt in einer solchen Uberlegung kein innerer
Wert als selbstzweckhaftes Basisgut, sondern nur ein instrumenteller und extrin-
sischer Wert zu, insofern es die duBlere Voraussetzung zur Verwirklichung anderer
Werte und Giiter ist'. Es ist nur so lange schutzwiirdig, wie es aus der Innenansicht
der betreffenden Person als wertvoll erlebt wird. Allein der subjektive Wert, den
ein anderes Wesen seiner eigenen Existenz zuschreibt, begriindet einen moralisch
relevanten Anspruch, von dem her auch das Tétungsverbot seine Bedeutung ge-
winnt. Einen anderen Menschen zu téten ist also nur deshalb verboten, weil es thn
der Moglichkeit eigener Wertschiatzung beraubt; die moralischen Grundlagen des
Totungsverbotes entfallen dagegen, wo er selbst sein Leben nicht mehr als lebens-
wert beurteilt.

Eine dhnliche Begriindung betrachtet die Tétung auf Verlangen ebenfalls unter
dem Aspekt eines selbstbestimmten Todes, hebt dabei aber unsere Pflicht zur hu-
manitéren Hilfeleistung starker hervor, die gerade in ausweglosen Situationen das
Tétungsverbot iiberwiegen konne. Das Mitleidsargument reicht fiir sich genommen
jedoch weiter als das Autonomieprinzip, da es auch dazu dienen soll, Té6tungshand-
lungen an Schwerstkranken zu rechtfertigen, die keine Totungsbitte mehr dulern
konnen. Zahlreiche Autoren verkniipfen beide Argumente miteinander, indem sie
entweder jedes flir sich als ausreichende Begriindung ansehen oder je nach Situati-
on entscheiden, ob die Totung des Patienten im Namen seiner Autonomie oder aus
Mitleid und zum Schutz seines Wohlergehens erfolgen soll.

2. Fordert die Euthanasie die Freiheit der Sterbenden?

Die dargelegte Argumentation beruht auf zwei stillschweigenden Vorausset-
zungen: Die moralische Zuldssigkeit der Euthanasie héngt davon ab, ob wir den

' Die folgenden Uberlegungen greifen die Darlegung der Problematik in: E. SCHOCKENHOFF, Ethik
des Lebens. Grundlagen und neue Herausforderungen, Freiburg i. Br. 2009, S. 534-560 auf.
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Todeswunsch eines sterbenden Menschen als letzten Ausdruck seiner moralischen
Selbstbestimmung betrachten diirfen und ob seine Erfiillung fiir ithn eine wirkli-
che und noch dazu die einzige Hilfe darstellt, die wir ihm in seiner qualvollen
Lage geben konnen. Beide Voraussetzungen erweisen sich jedoch als fragwiirdig —
sowohl, was ihre philosophische Begriindbarkeit anbelangt als auch im Hinblick
auf die drztliche Erfahrung im Umgang mit sterbenden Menschen. Die unterstellte
Autonomie der Person, die sich in der Fahigkeit duflern soll, {iber den Wert des
eigenen Lebens frei von Fremdeinfliissen, allein aus der Binnenperspektive der
eigenen Existenz zu urteilen, entspringt einer atomistischen Konzeption, die der
faktischen Abhingigkeit des menschlichen Daseins nicht gerecht wird. Das Bild,
das ein Mensch von sich selbst gewinnt, hidngt nicht zuletzt davon ab, wer er in
den Augen der anderen ist. Die Einschidtzung des eigenen Lebenswerts stellt in der
einen oder anderen Richtung immer auch eine Reaktion auf die Wertschétzung dar,
die er im Urteil der anderen erfahrt.

Die Einseitigkeit der Autonomiekonzeption, die den philosophischen Recht-
fertigungsversuchen der Totung auf Verlangen zugrunde liegt, zeigt sich in ihrem
Blick auf den Sterbenden. Dieser wird als ein solitédres, einsames Subjekt gesehen,
das Wiinsche duflern und ihre Erfiillung gegeniiber seiner Umgebung durchsetzen
will, nicht aber als ein relationales Selbst wahrgenommen, dessen Autonomie in
seine Abhdngigkeit von anderen eingebettet ist. Auf diese Weise wird Autonomie
mit einer Form der Autarkie gleichgesetzt, mit der Selbstgeniigsamkeit des star-
ken, selbstbewussten, keiner Hilfe bediirftigen Menschen, die bereits in gesunden
Tagen ein fragwiirdiges moralisches Ich-Ideal darstellt und in der Situation schwe-
rer Krankheit durch die Konfrontation mit dem Sterbenmiissen und die Abhén-
gigkeit von fremder Hilfe an ihre Grenzen stoft. Tatsdchlich sind Abhéangigkeit
von anderen und das Angewiesensein auf Hilfe, Unterstiitzung und Pflege nicht
menschenunwiirdige Zustinde, sondern eine Grundverfassung des menschlichen
Daseins, die das Leben in seinen verschiedenen Phasen auf unterschiedliche Weise
pragt. Auch die Autonomie des Menschen ist deshalb nicht als Vermogen eines
unabhéngigen und isolierten Subjekts zu denken, das frei von der Beeinflussung
durch andere handelt und entscheidet; sie wird vielmehr erst in den Beziehungen
verwirklicht, in denen das autonome Ich sich als ein soziales Selbst erfahrt, das
von dem Wohlwollen, der Fiirsorge und der Solidaritit anderer getragen ist. Als
eine grundlegende Verfassung der menschlichen Person ist Autonomie immer von
sozialen Vorbedingungen, biographischen Prigungen und aus der korperhaften
Existenzweise des Menschen resultierenden Gegebenheiten (Verletzbarkeit, Sorge,
Angst) abhingig, die eine moralische Beurteilung der Tétung auf Verlangen nicht
ausblenden darf.
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Auf diese andere Seite der Autonomie hat in der Gegenwartsphilosophie vor al-
lem der franzosische Philosoph Paul Ricceur aufmerksam gemacht. Er versteht die
Autonomie der Person nicht abstrakt von dem Prinzip der Subjektivitit aus, sondern
als in eine dreigliedrige Grundrelation eingebettet, die durch das Selbst, die anderen
und die Welt gebildet wird. Autonomie meint einen doppelpoligen Vorgang, der das
umfasst, was die Person von sich aus will und zugleich das, was sie soll. So interpre-
tiert Ricceur Kants Vorstellung einer Selbstgesetzgebung der Vernunft dahingehend,
dass Autonomie nicht einfach Selbstbestimmung oder die Fhigkeit meint, eigene
Wiinsche durchzusetzen. Dies fiihrt thn dazu, die ,,Autonomie der Autonomie zu be-
zweifeln* und die Abhingigkeit der Autonomie von ihren moralischen und sozialen
Voraussetzungen stirker herauszuarbeiten, als dies in der bioethischen Debatte um
die Reichweite individueller Selbstbestimmung hiufig der Fall ist2.

Die Berufung auf das Autonomieprinzip bleibt daher, solange Autonomie unter
Einklammerung ihrer sozialen Vorbedingungen als reine Selbstbestimmung ver-
standen wird, abstrakt und realititsfern. Angesichts der faktischen Abhangigkeit
des menschlichen Daseins, die am Lebensende und in der letzten Sterbephase in
besonderer Intensitit erfahren wird, erfordert ein menschenwiirdiges Sterben mehr
als bloflen Respekt vor einer angeblich unbeeinflussten Selbstbestimmung des Ster-
benden. Menschenwiirdiges Sterben ist {iberhaupt nur unter der Bedingung méog-
lich, dass personale Beziehungen und menschliche Nihe zum Sterbenden aufrecht
erhalten werden. Unsere moralischen Pflichten thm gegeniiber lassen sich nicht auf
die formale Bereitschaft reduzieren, seinen Willen zu respektieren und diesen zur
Richtschnur des eigenen Handelns zu machen. Die moralische Anerkennung des
Sterbenden, die ihn in seiner Vulnerabilitdt und Hilfsbediirftigkeit achtet, erfordert
vielmehr, bis zuletzt bei ihm zu bleiben, thn nicht allein zu lassen, gemeinsam
auszuharren und mit ihm auf den Tod zu warten. Die Formel vom Respekt vor der
Autonomie des Sterbenden, die seine Tétung oder die Suizidbeihilfe rechtfertigen
soll, fiihrt dagegen zur Verweigerung wirklicher Hilfe, die dem Sterbenden die An-
nahme seines eigenen Todes erlauben konnte.

Die Idee einer freien, tiberlegten und rationalen Entscheidung iiber das eigene
Leben, einer endgiiltigen Bilanz des Gesamtwertes der eigenen Existenz, die von
der Haltung der menschlichen Umgebung und des gesellschaftlichen Umfeldes un-
beeinflusst bliebe, beruht auf einer fiktiven Konstruktion. Fiir eine solche unabhin-

P. Ric&ur, Das Selbst als ein anderer (franz.: Soi méme comme un autre), Miinchen 1996,
S.261. Zu dem kritischen Potential dieser philosophischen Hermeneutik der Autonomie und zu der
Umdeutung dieses Begriffs in der gegenwirtigen biomedizinischen Ethik vgl. M.W. ScHNELL, Aufo-
nomie im Zeichen einer zweiten kopernikanischen Wende — eine Skizze der Position Paul Ricaurs, in:
FJ. ILLuarpT (Hg.), Die ausgeblendete Seite der Autonomie. Kritik eines bioethischen Prinzips, Berlin
2008, S. 153-162, bes. S. 155-159.
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gige Lebensrechnung mogen sich nach utilitaristischen Kriterien einzelne Regeln
und Bemessungsgrundlagen aufstellen lassen. Solche unabhingigen Lebensbilanz-
rechnungen bleiben jedoch ein realititsfremdes Postulat, das der Situation des Ster-
bens unangemessen ist, in der die mégliche Erfahrung des eigenen Lebenssinnes
nur dann gelingen kann, wenn sie von der Solidaritit und Ndhe anderer Menschen
mitgetragen wird. Die klare gedankliche Trennungslinie, die soziale Niitzlichkeits-
erwigungen und die Riicksicht auf Fremdinteressen aus der autonomen Beurteilung
des eigenen Lebenswerts ausschlieBen soll, ldsst sich deshalb in der tatsidchlichen
Welt nicht aufrechterhalten. Dagegen stellt es sehr wohl eine reale Moglichkeit dar,
dass sterbende Menschen in einer Gesellschaft, in der die Totung auf Verlangen als
moralisch zulissig gilt, in eine Situation geraten, in der sie die AuBerung eines ent-
sprechenden Wunsches als die Erfiillung einer letzten Anstandspflicht gegeniiber
den Lebenden betrachten miissen.

Die Zweifel, ob wir die Todeswiinsche schwerstkranker Patienten als ein un-
abhingiges Ergebnis rationaler Abwagungsvorginge betrachten diirfen, die allein
aus der Innensicht der individuellen Existenz heraus erfolgen, werden durch Erfah-
rungsberichte aus der drztlichen Praxis gestiitzt. Gerade in einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium stellen Sterbewiinsche haufig verhiillte Mitteilungen dar, die auf
einer tieferen Ebene etwas anderes meinen, als sie sprachlich zum Ausdruck brin-
gen. In den einzelnen Sterbephasen unterliegt der Kranke zudem oft wechselnden
Stimmungen. Die in einer depressiven Phase geduflerte Bitte um einen sofortigen
Tod kann spiter von einer neuen Lebenskraft abgelost werden, die dem Sterbenden
die bewusste Annahme seines eigenen Todes ermdglicht®’. Im Nachhinein erweisen
sich solche Todeswiinsche als verzweifelter Appell, in der Not des Sterbens nicht
allein gelassen zu werden. Hinter ihnen steht der Wunsch nach wirksamer Hilfe im
Sterben, den ein wortliches Verstdndnis der Euthanasiebitte oder gar ihre sofortige
Erfiillung nur enttduschen konnten.

3. Ist die Euthanasie die einzige Hilfe?
Auch die zweite Pramisse, nach der die aktive Euthanasie die letzte Hilfe ge-

wihrt, die wir einem Menschen zur Erleichterung seines Sterbens und zur Befrei-
ung von seinem Leiden noch geben kénnen, muss daher in Zweifel gezogen wer-

3 Australische und US-amerikanische Studien belegen, dass Euthanasiewiinsche sterbender Pati-
enten hiufig in depressiven Phasen geduflert werden, in denen die Autonomie starken Einschrinkun-
gen unterliegt. Vgl. J. KeowN, Euthanasia. Ethics and Public Policy. An Argument Against Legisla-
tion, Cambridge 2002, S. 56f.
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den. Die einvernehmliche T6tung gleicht eher dem Eingesténdnis einer Niederlage,
die vor der Aufgabe menschlichen Sterbebeistandes resigniert, als einer wirklichen
Hilfe fiir den Sterbenden. Hier zeigt sich ein wenig beachteter Widerspruch der
Euthanasie-Idee, der ihre eigenen Voraussetzungen wieder in Frage stellt. Die di-
rekte Totung soll in einer humanen Gesellschaft nur dann als moralisch zulissig
gelten, wenn sie die einzige Moglichkeit ist, einem Sterbenden oder schwer leiden-
den Menschen wirksam zu helfen. Zugleich 1dhmt sie jedoch die Suche nach Al-
ternativen, so dass sich der Eintritt dieser Voraussetzung gar nicht mehr mit ausrei-
chender Sorgfalt feststellen ldsst, wenn sie erst einmal zum allgemein akzeptierten
Bestandteil unseres sozialen Lebens geworden ist. Die Gefahr, dass die Euthanasie,
die zunéchst nur als ultima ratio in Betracht kommen soll, die aufwendigere Palette
pflegerischer Maflnahmen nach ihrem Einzug in den Krankenhausalltag auch erset-
zen kann, ist nicht von der Hand zu weisen. Die Sorge, dass die T6tung auf Verlan-
gen bald als der schnellere und sicherere Weg zum Ziel eines ruhigen Todes oder
zur Befreiung von schwersten Leidenszustinden angesehen wird, erscheint schon
deshalb berechtigt, weil die Euthanasieforderung in einem bestimmten Sinn dem
Paradigma der modernen Medizin durchaus entspricht. Sie verwandelt die bislang
unverfiigbare Grenze des Todes in ein kiinstliches Ereignis und bleibt so noch in
ihrem Protest gegen die Exzesse der modernen Intensivmedizin deren Denkmodell
einer technischen Bewerkstelligung des Todes verhaftet.

4. Ist die Unterscheidung von Tdten und Sterbenlassen moralisch irrelevant?

Die moralische Zulissigkeit der Tétung auf Verlangen soll in der moralphiloso-
phischen Debatte um die Euthanasie auch durch den Vergleich zweier Handlungs-
weisen aufgezeigt werden, zwischen denen es angeblich keinen moralisch relevan-
ten Unterschied gibt. Die so genannte Aquivalenz-These sieht im Téten und im
Sterbenlassen (also in dem, was friiher als aktive und passive Sterbehilfe bezeich-
net wurde) nicht zwei unterschiedliche Handlungstypen, die moralisch jeweils an-
ders zu bewerten sind, sondern nur zwei verschiedene Ausfiihrungsmodalitéten ein
und derselben Handlung, die als willentliche Herbeifiihrung des Todes beschrieben
werden soll. Der einzige Unterschied zwischen T6ten und Sterbenlassen liegt die-
ser Annahme zufolge darin, dass der beabsichtigte Tod im einen Fall durch Han-
deln, im anderen Fall durch Unterlassen herbeigefiihrt wird*.

* Eine ausfihrliche Erérterung der Aquivalenz-These findet sich bei M. ZIMMERMANN-ACKLIN,
Euthanasie. Eine theologisch-ethische Untersuchung, Freiburg i. Br. 1997, S. 227-281.
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Die Aquivalenz-These iibersieht jedoch einen wichtigen Unterschied in der in-
tentionalen Struktur des drztlichen Handelns. Direktes Handlungsziel des Sterben-
lassens ist die Erleichterung des Sterbens und der Abbruch einer Behandlung, die
nicht mehr durch das palliative Behandlungsziel angeraten ist, sondern das Sterben
nur hinauszdgern wiirde; dagegen wird der Tod des Patienten in keiner Weise ge-
wollt. Insbesondere will der Arzt, der einen Patienten sterben lidsst, weil er seinen
Tod nicht mehr mit verhiltnisméfBigen Mitteln verhindern kann, diesen Tod nicht
herbeifithren. Dagegen wird der Tod des Patienten bei der Tétung auf Verlangen
vom Arzt willentlich bejaht, zwar nicht als solcher, sondern nur als geringeres Ubel
oder als Mittel zu dem Zweck, dem Patienten weiteres Leiden zu ersparen® Aber
die Intention des Arztes ist darauf gerichtet, den Tod des Patienten herbeizufiihren,
wihrend dieser beim Sterbenlassen weder das direkte noch ein indirektes Hand-
lungsziel ist.

Das Sterbenlassen wire von seiner intentionalen Struktur her nur dann einer
Totungshandlung gleichzusetzen, wenn der Arzt iiber eine geeignete, angemessene
und verhéltnismafige Maflnahme zur weiteren Lebenserhaltung verfligen wiirde,
die er absichtlich unterlisst, um den Tod des Patienten schneller herbeizufiihren.
Dies darf jedoch beim Sterbenlassen keineswegs als Regelfall unterstellt werden.
Der Abbruch einer lebenserhaltenden Behandlung kann vielmehr moralisch ver-
tretbar oder sogar geboten sein, wenn das urspriinglich intendierte Ziel der Heilung
nicht mehr erreichbar ist, weil keine aussichtsreiche Therapie zur Verfiigung steht
oder wenn das Hinausschieben des Todes nur um den Preis unzumutbarer Belastun-
gen fiir den Patienten erkauft wiirde. In diesem Fall nimmt der Arzt auch keine Be-
urteilung des Zustandes seines Patienten vor, um ihn als nicht mehr lebenswert zu
klassifizieren. Er liberpriift vielmehr die Eignung einer medizinischen Mafinahme,
das Behandlungsziel zu erreichen und gelangt dabei zu dem Schluss, dass sie im
Blick auf das zusitzliche Leiden, das sie beim Sterbenden verursacht, nicht mehr
verhéltnismiBig ist. Deshalb kann er sie unterlassen, ohne den Tod des Patienten zu
wollen, den zu verhindern nicht mehr in seiner Hand steht.

Auch die kausale Rolle des Arztes ist beim Verzicht auf eine Weiterbehandlung
zum Schaden des Patienten eine andere als im Fall der Tétung auf Verlangen. Der
Behandlungsabbruch und die Beschrinkung auf palliative Mainahmen rdumen ein
Hindernis hinweg, das den Eintritt des Todes bislang hinauszdgerte; ohne dieses
Hindernis kann der Krankheitsverlauf schneller zum Tod fiihren, als es bei einer
Fortfiihrung lebenserhaltender MaBnahmen voraussichtlich der Fall wire. Das Un-

5 Vgl. D. BIRNBACHER, Tun und Unterlassen, Stuttgart 1995, S. 107; zur Kritik dieser Position vgl.
E. SCHOCKENHOFF, Grundlegung der Ethik. Ein theologischer Entwurf, Freiburg i. Br. 2007, S. 493~
498.
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terlassen des Arztes ist daher eine notwendige, aber nicht die hinreichende Bedin-
gung fiir den Eintritt des Todes, dessen eigentliche Ursache die Krankheit selbst ist.
Der Patient stirbt an seiner Krankheit, nicht durch das Handeln oder Unterlassen
des Arztes.

Bei der Totung auf Verlangen wird der Tod jedoch durch den Arzt willentlich
herbeigefiihrt. In der Reihe der Antezedenzbedingungen, die erfiillt sein miissen,
damit der Tod eintreten kann, ist sein Handeln die letzte, ausreichende und auslosen-
de Ursache des Todes®. Das Voranschreiten der Krankheit ist zwar eine entferntere
Mitursache des Todes, da der Arzt diesen nur als Mittel zur Erreichung eines leid-
freien Zustandes fiir den Patienten will. Dennoch stirbt der Patient nicht an seiner
Krankheit, sondern weil er vom Arzt auf sein Verlangen hin getétet wird; dessen
Handeln geniigt, um den Tod als auslésende Ursache herbeizufiihren.

Die Unterscheidung von T6tung auf Verlangen und Sterbenlassen hebt die un-
terschiedliche intentionale Struktur und kausale Effizienz des drztlichen Handelns
hervor. Ihr kommt deshalb in dem Interaktionsgefiige zwischen Arzt und Patient
hohe Bedeutung zu. Ein unheilbar Kranker, der nach einem kiinstlichen Reanima-
tionsversuch den Wunsch duflert, diesen bei einem weiteren Herzstillstand nicht
zu wiederholen, bittet darum, dass der Arzt ihn sterben lisst; er will jedoch nicht
vom Arzt getdtet werden. Umgekehrt handelt der Arzt, der eine aussichtslos ge-
wordene Behandlung abbricht und den Patienten sterben 1dsst, in dem Wissen, dass
seine medizinische Kunst nicht der Lebensverldngerung um jeden Preis, sondern
dem Wohl eines konkreten Menschen dient, der seiner drztlichen Fiirsorge auch im
Sterben bedarf. Deshalb steht er ihm auch nach dem Abbruch einer kurativen Hand-
lung durch palliative MaBBnahmen gegen Schmerz, Angst und innere Unruhe bei. Er
versucht, sein Sterben durch leidmindernde MafBlnahmen zu erleichtern, respektiert
jedoch die Grenze des Todes, die zu achten sein drztliches Ethos verlangt.

Die Totung auf Verlangen und das Sterbenlassen unterscheiden sich schlieBlich
auch darin, wie sie die Menschenwiirde des Sterbenden und die Unverfiigbarkeit
seines Lebens achten. Der Philosoph Jan P. Beckmann erldutert dies, indem er zwei
Aspekte der Autonomie des Menschen unterscheidet. Ihre essentielle Seite liegt in
der Selbstzweckhaftigkeit des Menschen, die als eine unverlierbare ,,Fundamental-
ausstattung® anzusehen ist, die ihm in jeder Lage und Erscheinungsweise zukommt.
Dagegen bezeichnet die aktuelle Selbstbestimmung die funktionale Seite der Auto-
nomie, die durch Krankheit und schweres Leiden eingeschrinkt sein kann. Wichtig
an dieser Unterscheidung ist, dass Autonomie als Verfasstheit der Person der jewei-

® Vgl. F. Ricken, Handeln und Unterlassen, in: W. Korer u.A. (Hg.), Lexikon der Bioethik, Gii-
tersloh 1998, Bd. 11, S. 198-201.
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ligen Manifestation dieser Verfasstheit in der aktuellen Ausiibung von Selbstbestim-
mung logisch vorangeht.

Denn daf3 der Mensch Wiirde, Freiheit und daher Autonomie im Sinn von Unver-
fiigbarkeit und Selbstbestimmung besitzt, ist nicht von Alter, Fahigkeiten oder Leis-
tungen noch von Umstinden, Zeitrdumen o.4. abhdngig, sondemn einzig von seinem
Menschsein, und zwar in allen seinen Formen und Stadien, vom vorgeburtlichen Wer-
den bis zum endgiiltigen Auseinanderbrechen seiner Einheit im Tod’

In dhnlicher Weise sieht Annemarie Pieper die personale Autonomie des Men-
schen als ,,unverlierbares Grundcharakteristikum* und als ,,anthropologische Kate-
gorie, (die) eine quasi-ontologische Bedeutung hat*®.

Die Unterscheidung zweier Seiten der menschlichen Autonomie — der funda-
mentalen Verfasstheit der Person und ihrer je aktuellen Manifestation in konkreter
Selbstbestimmung — verdeutlicht nun, warum zwischen der T6tung auf Verlangen
und dem Sterbenlassen ein moralisch bedeutsamer Unterschied besteht. Direktes
Handlungsziel des Sterbenlassens ist die Bewahrung der Menschenwiirde und die
Achtung der unverlierbaren essentiellen Autonomie des Sterbenden, die bis zuletzt
aufrecht erhalten wird:

Man unterladf}t alles, was den Sterbeprozef} in einer Weise verlangern kénnte, welche
im Widerspruch zum Willen und zur Wiirde des Sterbenden stiinde; zugleich tut man

alles, was diesen Prozef ertréiglich macht’

Dagegen lassen sich drztliche Tétungshandlungen auch dann nicht rechtfertigen,
wenn sie auf das Verlangen des Patienten hin erfolgen. Das T6tungsverbot schiitzt
nicht nur das physische Leben des Sterbenden, sondern auch die essentielle Seite
seiner Autonomie, die in allen Phasen des Sterbeprozesses zu achten ist.

Der Versuch, die Totung auf Verlangen durch den Wunsch des Sterbenden zu
rechtfertigen, so dass die Tétungshandlung als Ausdruck des Respekts vor seiner
Selbstbestimmung erscheint, erweist sich dagegen als widerspriichlich. Dieser

7 J.P. BECKMANN, Patientenverfiigungen: Autonomie und Selbstbestimmung vor dem H{ntergruna’
eines im Wandel begriffenen Arzt-Patient-Verhdltnisses, in: ZfmE 44 (1998), S. 143-156, hier S. 144.
(Wiederabdruck in: E. ScHoCKENHOFF u.A. (Hg.), Medizinische Ethik im Wandel, S. 287-299, hier
S. 293).

8 A. PIEPER, Autonomie, in: W. KoreF u.A. (Hg.), Lexikon der Bioethik, Giitersloh 1998, Bd. I.
S. 289-293, hier S. 291.

° ].P. BECKMANN, Patientenverfiigungen: Autonomie und Selbstbestimmung, S. 295; ZfmE, S. 149.
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Argumentation liegt ein unzureichendes Verstindnis menschlicher Autonomie zu-
grunde, das sich ausschlieflich an deren aktuelle Manifestation, d.h. an den Todes-
wunsch des Patienten hilt, wihrend die fundamentalere Bedeutung der Autonomie
als unverlierbarer Verfasstheit der Person ausgeblendet wird. Die innere Wider-
spriichlichkeit der Euthanasie-Idee liegt darin, dass sie vorgibt, die Autonomie des
Sterbenden zu achten, wéahrend diese in der Grundschicht ihrer Bedeutung zerst6rt
wird. Der Gedanke der Totung auf Verlangen setzt namlich einen latenten Dua-
lismus voraus, in dem die Achtung vor der aktuellen Selbstbestimmung des Ster-
benden und die Achtung vor seiner konkreten Leiblichkeit, die Grundlage seiner
essentiellen Autonomie ist, radikal auseinandertreten.

5. Ist die Suizidbeihilfe die bessere Alternative zur Tétung auf Verlangen?

Wenn zwischen der Totung auf Verlangen und dem Sterbenlassen bei aus-
sichtsloser medizinischer Prognose in der aufgezeigten Weise ein intrinsischer
moralischer Unterschied besteht, stellt sich die Frage, auf welche Seite die drzt-
liche Suizidbeihilfe gehort, die von vielen Autoren als eine empfehlenswerte Va-
riante gegeniiber der aktiven Euthanasie oder als ein erster Teilschritt auf dem
Weg zu ihrer Legalisierung angesehen wird. Ist der assistierte Suizid moralisch
in die Néhe einer aktiven Toétungshandlung zu riicken, da der Beihilfeleistende
die Selbsttotung des Suizidwilligen vorbereitet und ermdglicht? Welches Gewicht
kommt dem Umstand zu, dass dieser den Suizid am Ende der Handlungskette
selbst in Gang setzt, indem er den vom Arzt bereitgestellten Medikamenten-Cock-
tail zu sich nimmt oder durch Knopfdruck die todbringende Injektion ausldst, die
ihm der Arzt gelegt hat?

Die Antwort ergibt sich aus dem Grundsatz, dass der physische Ablauf einer
Handlung fiir ihre moralische Bewertung von untergeordneter Bedeutung ist. Ent-
scheidend sind vielmehr wie bei der Bewertung der Tétung auf Verlangen und des
Sterbenlassens die intentionale Struktur der Handlung und die kausale Rolle, die der
Akteur oder, wenn mehrere beim Aufbau der Handlung zusammenwirken, die Ak-
teure dabei spielen. Beide Kriterien belegen, dass zwischen dem &rztlich assistier-
ten Suizid und der T6tung auf Verlangen in moralischer Hinsicht kein intrinsischer
Unterschied besteht, da der Arzt in die Suizidabsicht des Patienten einwilligt und
die notwendigen Vorbereitungen trifft, die es diesem erst erméglichen, den Suizid
auszufiihren. Da der an der Suizidhandlung mitwirkende Arzt die Intention des Su-
izidwilligen teilt und in die Vorbereitung der Suizidhandlung kausal so einbezogen
ist, dass dieser sie ohne die Mitwirkung des Arztes iiberhaupt nicht vollziehen konn-
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te, handelt es sich aufseiten des Arztes um eine formelle Mitwirkung, die moralisch
dem Handeln des Hauptakteurs gleichzustellen ist. Wenn man daher der Auffassung
anhingt, dass der Suizid selbst moralisch zu billigen ist, wird man dieses Urteil
auch auf die Suizidbeihilfe iibertragen'®. Sieht man in der Selbsttdtung dagegen bei
allem menschlichen Respekt, den man dem Suizidenten in seiner schwierigen Lage
entgegenbringen muss, einen unzuldssigen Versuch, ein definitives Urteil iiber den
Wert oder Unwert des eigenen Lebens zu sprechen, so wird man auch die drztliche
Suizidbeihilfe nicht als wiinschenswerte, moralisch gerechtfertigte Option ansehen.
In diesem Fall ist die drztliche Suizidbeihilfe wegen der gleichgerichteten Intenti-
on von Arzt und suizidwilligem Patienten und wegen der kausalen Beteiligung des
Arztes an der Suizidhandlung selbst in ethischer Hinsicht der Tétung auf Verlangen
gleichzustellen'!. Der Umstand, dass die Tatherrschaft bis zum Schluss beim Suizi-
denten verbleibt, kann zwar fiir den Arzt entlastend wirken; doch ist er eigenverant-
wortlich titig in die Vorbereitung des Suizids einbezogen'2.

Unter den Befiirwortern der Euthanasie-Idee, die in moralischer Hinsicht zwi-
schen der Tétung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe keinen Unterschied machen,
sind einige jedoch der Ansicht, dass die drztliche Suizidhilfe unter pragmatischen
Aspekten gegeniiber der Totung auf Verlangen klare Vorziige besitzt. Als solche
werden genannt: Da drztliche Suizidbeihilfe nur aufgrund der Willensbestimmung
des Patienten und mit seiner Beteiligung méglich ist, sei eine Ausweitung ana-
log zu nichtfreiwilligen &rztlichen Tétungshandlungen ausgeschlossen. Zudem
liege die Zulassung érztlicher Suizidbeihilfe auf einer Linie mit der generellen
Bewertung des autonomen, nicht-depressiven Suizids durch die sdkulare Gesell-
schaft, die diesen auch unter anderen Umstinden toleriert. Ein weiterer Vorzug
der &rztlichen Suizidbeihilfe wird darin gesehen, dass diese ohne eine Anderung
des Strafrechtes eingefiihrt werden kann. Als Wege dazu kommen entweder eine
einfache standesrechtliche Erkldrung, dass sie dem &rztlichen Berufsethos nicht

1% Es geniigt nicht, dass der Beihilfe leistende Arzt den Entschluss des Suizidwilligen fiir wohler-
wogen und ohne dufleren Druck zustande gekommen hilt; er muss sich auch selbst ein Urteil dariiber
bilden, ob die Suizidhandlung ethisch gerechtfertigt ist oder nicht. Vgl. S. ERNsT, TH. BRANDECKER,
Beihilfe zum Suizid. Anfragen aus theologisch-ethischer Sicht, in: ZfmE 55 (2009), S. 271-288, bes.
S. 276.

" Von dieser Pramisse gehen unter umgekehrtem Vorzeichen auch diejenigen aus, die beide For-
men der Sterbeassistenz im Blick auf die autonome Selbstverfiigung des Sterbenden fiir moralisch ge-
rechtfertigt halten. Vgl. B. SCHONE-SEIFERT, Ist Assistenz zum Sterben undrztlich?, in: A. HOLDEREGGER
(Hg.), Das medizinisch assistierte Sterben. Zur Sterbehilfe aus medizinischer, ethischer. juristischer
und theologischer Sicht, Freiburg i. Ue. 1999, S. 98-119, bes. S. 116 und die dort zitierten Autoren
(T.L. Beauchamp, M. Benjamin, D. Bimbacher und D.W. Brock).

12 Zur ethischen Bewertung vgl. die differenzierten Erwidgungen von S. ErRNsT, TH. BRANDECKER,
Beihilfe zum Suizid. Anfragen aus theologisch-ethischer Sicht, S. 28 11f.
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widerspreche oder eine juristisch verbindliche Einschrinkung der Garantenpflicht
des Arztes in Frage'.

Es ist Aufgabe des Arztes, schwere korperliche und psychische Leidenszustinde
mit allen Mitteln zu bekédmpfen, die ihm das arztliche Ethos erlaubt; dazu hat er
vor allem die Mdglichkeiten einer wirksamen Leidminderung durch palliativme-
dizinische MaBnahmen auszuschopfen'. In extremen Ausnahmefillen, in denen
eine fiir den Patienten, seine Angehdrigen und das medizinische Pflegepersonal
schlechthin unzumutbare Situation auch durch verbesserte palliativmedizinische
Versorgung nicht behoben werden kann, kommt unter Umstdnden auch eine Se-
dierung des Patienten in Betracht. Die Bereitstellung von Mitteln, die den Suizid
ermoglichen oder die direkte Beteiligung an derartigen Handlungen sind dagegen
mit dem &rztlichen Ethos unvereinbar. Wohl kann es im fortgeschrittenen Stadium
einer schweren Krankheit Fille geben, in denen der Arzt einem Suizidversuch des
Patienten nicht mehr entgegentreten muss (etwa im Endstadium einer Tumorer-
krankung); die bloe Hinnahme und Nichtbehinderung eines Suizidversuchs, den
der Patient selbsttitig oder mit Hilfe anderer unternimmt, widerspricht der Ga-
rantenstellung des Arztes nicht'>, Im &rztlichen Ethos oder in standesrechtlichen
Vorschriften verankerte Regelungen zur drztlichen Suizidbeihilfe wiirden hingegen
dem irrtiimlichen Eindruck Vorschub leisten, es handle sich dabei um Tétigkeiten,
die zum Auftrag des Arztes gehéren, dem Wohl des Patienten zu dienen, so dass er
sich ihnen allenfalls durch die Berufung auf einen entgegenstehenden persénlichen
Gewissenszwang entziehen konnte.

An dieser Stelle steht die geforderte Zulassung der &rztlichen Suizidbeihilfe vor
demselben Widerspruch, der sich bei der Tétung auf Verlangen zeigte: Ihre Befiir-
worter werden nicht miide, zu betonen, dass es beim adrztlich assistierten Suizid ,,um
eine ultima ratio geht, die nicht empfohlen, sondern nur enttabuisiert und einer Ge-
wissensentscheidung von Patienten und ihren Arzten anheimgestellt wiirde'¢. Wenn
die drztliche Suizidhilfe im 6ffentlichen Bewusstsein anerkannt wird und Aufnah-
me in das Spektrum &rztlicher Tétigkeiten findet, ist jedoch nicht mehr ersichtlich,
warum Arzte und Patienten den gemeinsam geplanten Suizid nur als allerletzten
Ausweg ansehen sollten. Der US-amerikanische Bioethiker Daniel Callahan, Mitbe-
griinder und ehemaliger Prisident des Hastings-Center, gibt zu bedenken:

Y Vgl. B. SCHONE-SEIFERT, Ist Assistenz zum Sterben undrztlich?, S. 117.

" Vgl. M. ZIMMERMANN-ACKLIN, Dem Sterben zuvorkommen? Ethische Uberlegungen zur Beihil-
fe zum Suizid, in: ZfmE 55 (2009), S. 221-233, bes. S. 230; G.D. Borasio, Der assistierte Suizid aus
palliativmedizinischer Sicht, in: ZfmE 55 (2009), Nr. 3, S. 235-242.

'* So auch G.D. Borasio, Der assistierte Suizid aus palliativmedizinischer Sicht, S. 239f.

' B. SCHONE-SEIFERT, Ist Assistenz zum Sterben undirztlich?, S. 118.
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Wenn diese Moglichkeit als so menschlich geschildert wird, wird sie zu einer legiti-
men medizinischen Option. Menschen mit einer aussichtslosen Diagnose sehen sich
dann einer Situation ausgesetzt, in der ihr Arzt darin nicht nur eine Méglichkeit, son-

dern sogar die naheliegendste, sensibelste und menschlichste Option sieht'’

Die Forderung, die Suizidbeihilfe als letzte Ausnahme in die Regeln des #rzt-
lichen Berufsethos aufzunehmen, steht vor demselben Dilemma wie eine Legali-
sierung der Tétung auf Verlangen, die ebenfalls nur als w/tima ratio in Betracht
kommen soll. Eine Ausnahme muss eine Ausnahme bleiben und kann nicht zur
Grundlage einer neuen moralischen Regel werden. Der Versuch, die Ausnahme
zu regeln, kann der ungewollten Ausweitungstendenz der neuen Regel nicht ent-
gehen, da es dann wiederum Ausnahmen zu dieser Regel geben wird, die einen
weiteren Regelungsbedarf nach sich ziehen. Der Umstand, dass es gerechtfertigte
Ausnahmen von einer moralischen Regel geben kann, stellt die Berechtigung die-
ser Regel keinesfalls in Frage. Im Gegenteil: Damit die Ausnahme als Ausnahme
erkennbar ist und eine Ausnahme bleiben kann, muss die Akzeptanz der Regel
vorausgesetzt werden.

Wird dagegen die Ausnahme als nach bestimmten Kriterien legale Moglichkeit
anerkannt, verdndert sich die Entscheidungssituation fiir alle Beteiligten. Warum
sollen sie diese legale Moglichkeit nur in Extremfdllen wéhlen, wo sie sich doch
auch im Normalfall als humane Alternative, als Abkiirzung eines langen, miihsa-
men und kostspieligen Weges empfiehlt? Die moralische Billigung der &rztlichen
Suizidbeihilfe oder die empfehlende Feststellung, dass sie dem &rztlichen Ethos
nicht widerspricht, erweitern das Handlungsspektrum des Arztes und die Wahl-
moglichkeiten des Patienten nicht einfach nur um eine weitere Option, sondern sie
verdndert die Entscheidungsbasis von Grund auf: Allein das Wissen um diese Mog-
lichkeit, die von vielen als naheliegend und wiinschenswert betrachtet wird, fiihrt
dazu, dass sie auch in Féllen gew#hlt wird, die mit der urspriinglich als Ausnahme
gedachten Extremlage nicht mehr vergleichbar sind.

Erst recht wiirde ein 6ffentliches Angebot organisierter Suizidhilfe Handlungen,
die auf die Ausléschung der eigenen Existenz gerichtet sind, den Anschein von
Normalitit und allgemeiner Akzeptanz verleihen. Um dies zu vermeiden, kann eine
Rechtsordnung, die auf die Hochschitzung vor dem Leben jedes einzelnen ihrer
Biirger gegriindet ist, die Beihilfe zur Selbsttétung nur als individuelle Gewissen-
sentscheidung eines dem Suizidwilligen nahestehenden Menschen, nicht aber als

17 Zit. bei J.F. Keenan, Fallstudien, Rhetorik und die amerikanische Debatte iiber die drztliche
Suizidbeihilfe, in: A. HOLDEREGGER (Hg.), Das medizinisch assistierte Sterben, S. 157—174, hier S. 170.
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unterstiitzendes Angebot von Sterbehilfe-Vereinen tolerieren. Jede dariiber hinaus-
gehende Bereitstellung, Erleichterung und Férderung von Moglichkeiten der Sui-
zidbeihilfe wiirde das fatale Signal an Schwerkranke und Sterbende aussenden, die
Gesellschaft lege ihnen ein freiwilliges, lautloses Abschiednehmen aus der Mitte
der Lebenden nahe, bevor sie diesen zur Last zu fallen drohen. Selbst die an einen
Arztvorbehalt gebundene Legitimation der Suizidhilfe kann diesem Dilemma nicht
entrinnen. Wenn Arzte in den Augen ihrer Patienten und unter deren Angehdrigen
als Anlaufstellen fiir den Wunsch nach assistiertem Suizid und als ,,Experten fiir
den freiwilligen Tod* gelten, wiirden sowohl die Suizidhandlung selbst wie die er-
moglichende Beihilfe zu ihr durch das moralische Giitesiegel einer achtenswerten,
gesellschaftlich geschétzten und verldsslich erwartbaren professionellen Tétigkeit
geadelt. Dieses fatale Signal gegeniiber den Sterbenden und der Gesellschaft sollte
ein demokratischer Rechtsstaat, der auf die Achtung des Lebens aller seiner Biirge-
rinnen und Biirger gegriindet ist, nicht geben.

Abstract: What does it mean to die out with dignity? An answer from the Catholic
moral theology. A crucial category of contemporary medical ethics is the idea of autonomy.
The principle point of the physicians activities is neither a duty of respect for the good of
the patient (salus aegroti suprema lex), nor his protection against the damages (neminem
laedere), nor in the case of doubts the service pro life (in dubio pro vita). Those maxims of
physicians’ activities are located in the principal idea for respect of autonomy of the patient.
Hardly from this point of view can the physician’s actions gain moral and legal legitimacy.
Without the agreement of the patient, based on the information, that is the realization of his
autonomy, and that he gives his opinion on the proposition of treatment, the physician does
not have a recommendation to action for the betterment of the patient.

In spite of the central meaning of the idea of autonomy in contemporary medical ethics,
there is incompatibility about its exact significance. The principle of autonomy as a specific
rule in Anglo-Saxon ethics is the first of the four bridge principles, which have led to the
physicians’ activity. Beside the respect of the patient’s autonomy, there is also the principle
of justice which belongs to them, and the maxims of avoiding of damages and the making
of good. The present paper talks about the reasons in the discussion about euthanasia con-
nected with the argument of patient autonomy. The author deals with how the meaning of
autonomy is presented, goes to the critical reflection about its application into the debates
about euthanasia. He discusses the question of whether euthanasia is an expression of the
respect of the autonomy of the patient and if it is the only one which helps in this situation.

Furthermore the discussion indicates the morally relevant distinction between killing and
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the permission to die, and the question as to whether assisted suicide is a better alternative
than killing on demand.

Keywords: autonomy of patient, euthanasia, assisted suicide, killing on demand.

Streszczenie: Co znaczy godnie umrzeé? Odpowiedz z perspektywy katolickiej teo-
logii moralnej. Kluczowa kategorig wspotczesnej etyki medycznej jest pojecie autonomii.
Naczelng idea dzialania lekarza nie jest juz obowiagzek poszanowania dobra pacjenta (salus
aegroti suprema lex), ochrona go przed szkodami (neminem laedere), a w przypadku wat-
pliwosci stuzba zyciu (in dubio pro vita). Te maksymy dziatania lekarza sa umiejscowione
w naczelnej idei przewodniej poszanowania autonomii pacjenta. Dopiero od niej dziatanie
lekarza uzyskuje moralna i prawng legitymizacj¢. Bez opartej na informacji zgody pacjenta,
bedacej realizacja jego wilasnej autonomii, wyrazanej wobec propozycji leczenia, lekarz nie
posiada zlecenia do dzialania na rzecz pacjenta.

Pomimo centralnego znaczenia, jakie przyznaje si¢ pojeciu autonomii we wspoliczesnej
etyce medycznej, brakuje zgodnosci co do jego dokladnego rozumienia. W etyce anglosa-
skiej pryncypium autonomii jest z reguty okreslane jako pierwsze z czterech pryncypiow
pomostowych, ktore majg kierowaé dziataniem lekarza. Obok poszanowania autonomii pa-
cjenta, nalezy do nich pryncypium sprawiedliwosci, jak tez maksymy unikania szkod i czy-
nienia dobra. Niniejszy artykut omawia racje przytaczane w dyskusjach na temat eutanazji,
Zwigzane 7 racja autonomii pacjenta. Autor, wychodzac od ukazania rozumienia argumentu
autonomii, przechodzi do krytycznej refleksji dotyczacej jego aplikacji w dyskusjach na
temat eutanazji. Omawia problem, czy eutanazja jest wyrazem poszanowania autonomii
pacjenta i czy jest jedyng pomocg w jego sytuacji. Ponadto wskazujac na moralne znaczenie
rozroznienia pomi¢dzy zabiciem a przyzwoleniem na $mier¢, omawia problem dotyczacy
tego, czy samobgjstwo wspomagane jest lepsza alternatywa od zabicia na zadanie.

Stowa kluczowe: autonomia pacjenta, eutanazja, samobdjstwo wspomagane, zabicie na

zadanie.



