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Prawo do smierci

— lekarz 1 chory w obliczu Smierci

Streszczenie

Problem prawa do smierci stanowi swoisty punkt odniesienia dla oddziatywan z zakresu medycyny, zwfaszcza
w kontekscie jej postepu, a wiec i opieki nad jednostkg odczuwajaca bdl, cierpienie, doswiadczajacg termi-
nalnego stanu. Zwykto sie wyrézniac trzy podstawowe optyki podejmujgce kwestie prawa do smierci, ktore
ksztattuja relacje lekarz—chory mogaca przybierac rézne formy: legalistyczna, ekonomiczna, konsumencka,
negocjacyjna, kontraktalistyczng czy religijna. Owe trzy postawy wzgledem prawa do smierci bazujg na
odmiennych elementach aksjologicznych (inaczej okreslajg wartos¢ zycia) i aksjomatycznych (odwotuja sie do
réznych fundamentoéw etycznych). Postawa eutanatyczna nawigzuje do utylitaryzmu (pozytku, zysku jednost-
ki/spoteczenstwa), agapizmu (zasada mitosci jako naczelna zasada, ktéra okresla wartos¢ moralng czynu).
Istote takiego podejscia stanowi pojecie jakosci zycia, uwzgledniajace zasady autonomii woli i samostano-
wienia. Postawa dystanatyczna zas nawigzuje do deontologii (pojecia obowigzku, powinnosci) i etyki chrze-
Scijanskiej (prawo Boze, naturalne). W takim kontekscie zycie ludzkie stanowi wartos¢ autoteliczng, a wiec
gtosi sie swietos¢ zycia i jego nienaruszalnos¢, a takze godnos¢. Natomiast postawa ortotanatyczna taczy,
z jednej strony, zasade autonomii woli, co do leczenia, nie podejmowania lub zaniechania terapii, z drugiej
zas, przekonanie o swietosci zycia. Tak rozumiane prawo do $Smierci stanowi specyfike opieki paliatywnej,
ktérej zadaniem jest uzyskanie przede wszystkim optymalnej jakosci zycia oséb chorych terminalnie, ale takze
ich rodzin, przy jednoczesnym zwracaniu uwagi na naturalny charakter procesu umierania i samej Smierci.
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Wspotczesnie na gruncie bioetyki okresla sie czte-
ry zasadnicze cele medycyny:

— zapobieganie chorobom i urazom oraz promo-
cja i podtrzymywanie zdrowia;

— przynoszenie ulgi w bélu i cierpieniu spowodo-
wanym przez choroby;

— opieka nad chorymi z réznymi dolegliwosciami i
ich leczenie oraz opieka nad tymi, ktérzy nie
moga by¢ wyleczeni;

— zapobieganie przedwczesnej smierci i stworze-
nie warunkow spokojnej starosci [1].

Na gruncie transformacji dokonanej na przestrze-
ni lat w medycynie wspotczesnej, poprzez jej roz-

woéj technologiczny, jak i zmiany jakosci wrazliwo-
sci spotecznej, nakaz ,niesienia ulgi w bélu i cierpie-
niu” stat sie imperatywem szczegélnie dyskutowa-
nym. Po pierwsze, wynika to z faktu, ze z katalogu
obowigzku jakie naktada kodeks etyki lekarskiej, ten
wiasnie zapis odnosi sie szczegdlnie do relacji leka-
rza i umierajgcego pacjenta [2]. Po drugie, przewar-
tosciowanie jakie nastapito na gruncie bioetyki, to
jest zwrocenie sie w strone pryncypializmu i kon-
cepcji autonomii woli spowodowato koniecznosé
reinterpretacji owego nakazu, ktéry zarazem stano-
wi jeden z podstawowych celéw medycyny. Trans-
gresja ta spowodowata takze, po trzecie, zmiane w
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zakresie koncepcji choroby i zdrowia, a tym samym
redefinicji zycia i $mierci. W 1948 roku Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO, Word Health Organiza-
tion) przyjeta koncepcje funkcjonalng zdrowia, okre-
slajac je jako ,stan petni fizycznego, psychicznego
i spotecznego dobrobytu, a nie tylko nieobecnos¢
choroby czy niedomagania” [3]. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia podkreslita tym samym znaczenie su-
biektywnej oceny wartos¢ jakosci zycia odnoszace-
go sie do aspektoéw fizycznych, psychicznych, spo-
tecznych oraz duchowych, uznajac jednoczesnie, ze
zdrowie i choroba nie s3 tylko i wytgcznie obiektyw-
nymi stanami technicznymi (medycznymi) okresla-
jacymi brak choroby i dysfunkcyjnosci organizmu.

Podstawowy problem, jaki wyptywa z przedsta-
wionej kwestii, dotyczy wiec pytania o etyczne
i prawne granice, jakich nie powinna z jednej strony
przekracza¢ medycyna majaca na celu, miedzy inny-
mi, niesienie ulgi w bélu i cierpieniu, z drugiej za$
strony, pytania o granice spetniania oczekiwan tych
pacjentéw, ktoérzy na gruncie autonomii woli i pra-
wa do samostanowienia domagajg sie prawa do
$mierci. Gtéwnym zatozeniem, ktére lezy u funda-
mentu postulowanego prawa do smierci, jest uzna-
nie, iz zycie biologiczne nie jest dobrem absolut-
nym, ale stanowi niezbedng i zarazem potencjalng
przestrzen do realizacji wartosci osobowych (tj.: pra-
wo do wolnosci, prywatnosci, samostanowienia,
itd.). W przypadku, kiedy cztowiek nie moze efek-
tywnie korzystac z zycia i realizowac sie jako osoba,
ma prawo na gruncie swojej wolnosci (zasady auto-
nomii i samostanowienia) z niego zrezygnowac.
W tym sensie prawo do $mierci jest przeciwstawie-
niem obowigzku zycia. Przymus zycia za wszelkg
cene moze by¢ bowiem aktem w najwyzszym stop-
niu niehumanitarnym i antyosobowym, jesli doko-
nuje sie wbrew woli tego, ktérego dotyczy.

Na gruncie rozwoju wspéfczesnej medycyny pra-
wo do smierci zaczeto zyskiwac¢ coraz wieksze po-
parcie tak wsrod spoteczenstwa, jak i wsréd samych
lekarzy. Za sprawg srodkéw technicznych stafo sie
mozliwe przedtuzanie zycia przekraczajace naturalng
skale. W konsekwencji do gtosu coraz wyrazniej za-
czeta dochodzi¢ optyka, gtoszaca, iz ,,pod pozorem
absolutnego i bezwzglednego szacunku dla zycia
nie mozna zmuszac chorych do nieludzkich cierpien,
do ponizenia i samotnosci wsrdd aparatury medycz-
nej” [4].

Postawa eutanatyczna

Jedna ze skrajnych postaw w sporze o prawo do
Smierci, jest optyka eutanatyczna. Odnosi sie ona
w swoich zafozenia do teorii konsekwencjalizmu,

gtoszacej, iz ocena moralna czynu uzalezniona jest
od skutkow, jakie dane dziatanie powoduje. Posia-
da tym samym charakter etyki sytuacyjnej uzalez-
niajgcej ocene moralng od wymogéw danej sytu-
acji, a nie generalnych norm postepowania (etyka
normatywna). Zwolennicy eutanazji odnoszgy sie

w swoich argumentach do koncepcji:

— utylitaryzmu, wedtug ktoérej za dobry nalezy
uznac taki czyn, ktory przynosi najwiecej pozyt-
ku dla maksymalnej liczby ludzi (spoteczenstwa)
lub maksymalizuje zysk jednostki;

— agapizmu, gtoszacego uznanie mitosci za na-
czelng i ostatecznie wigzacy zasade postepowa-
nia, ktéra okresla wszelkg wartos¢ moralng czy-
nu, uniezalezniajac go od celu, srodkéw, moty-
wow i konsekwencji, ktére maja charakter
wzgledny.

Zarowno w laickim utylitaryzmie J. S. Mill'a, jak
i chrzescijanskim (protestanckim) agapizmie J. Flet-
chera uznaje sie wzglednos¢ ludzkiego zycia, ktére-
go wartos¢ wyznaczajg zmienne jakosci. Wedtug
jednego z naczelnych propagatoréw stanowiska
euanatycznego, P. Singera, jakos¢ ludzkiego zycia
mozna sprawdzi¢ do czterech klas:

— posiadania swiadomosci i zachowania autono-
micznosci;

— posiadania woli trwania i zdolnosci cieszenia sig
wspomnieniami;

— posiadania zdolnosci do nawigzywania kontak-
tow fizycznych, spotecznych i intelektualnych;

— posiadania rodziny dzieki, ktdrej istnieje wiez
spoteczna [5].

Brak mozliwosci realizacji lub tez nabycia wymie-
nionych kryteriow (np. przez ptdd), zdaniem P. Singe-
ra, predestynuje jednostke pozbawiong lub nie mo-
gacq uzyskac autonomii i Swiadomosci do usmierce-
nia jej w imie dobra spotecznego i indywidualnego.

Niektérzy ze zwolennikoéw postawy etanatycz-
nej, jak J. Hardwig, profesor etyki na uniwersytecie
East Tennessee w Stanach Zjednoczonych, id3 jesz-
cze dalej, postulujac nie tylko swoiste rozumienie
«Pprawa do $Smierci”, ale wrecz ,,obowigzek smierci”.
Odnoszac sie do rachunku uzytecznosci i zasady
wspoifczucia, J. Hardwig uzasadnia ,,obowigzek
umierania” sytuacja, w ktérej osoba, na przyktad
nieuleczanie chory i nierokujgcy poprawy stanu zdro-
wia przez swojg kondycje, staje sie ciezarem w wy-
miarze spotecznym i ekonomicznym. ,,Przypadek taki
zachodzi przede wszystkim wtedy, gdy kontynu-
owanie egzystencji chorego staje sie ciezarem nie
tylko dla niego, ale takze dla rodziny. Prawo do
Smierci zamienia sie w takich przypadkach w obo-
wigzek $mierci. Powstrzymanie sie od smierci w ta-
kich sytuacjach jest, zdaniem Hardwiga, naktada-
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niem na rodzine wielkich ciezaréw, i powinno zo-

sta¢ zakwalifikowane jako tchérzostwo, poniewaz

chory, pozostajac przy zyciu, dziata, jego zdaniem,

nieodpowiedzialnie” [4].

Przytoczony poglad, wyraza zupetnie skrajne sta-
nowisko, co nalezy podkresli¢, nawet dla zwolenni-
kéw eutanazji. Reguty te koreluja co prawda z kon-
cepcja konsekwencjalistyczng, ale mogg w oczywi-
sty spos6b narusza¢ sam fundament aksjologiczny,
na ktérym opierajg sie poglady zwolennikow euta-
nazji: zasady autonomii woli i samostanowienia.
Wedtug znaczacej wigkszosci zwolennikow posta-
wy eutanatycznej, ,prawo do $mierci” nalezy wta-
$nie utozsamié¢ z prawem do eutanazji. Na rzecz
takiego stanowiska przemawia¢ majg nastepujace
argumenty [6]:

1. Kazdemu cztowiekowi przystuguje prawo do wol-
nosci i samostanowienia o swoim zyciu i zdrowiu
(oraz ich jakosci), a w przypadku, kiedy terapia
przedtuzajgca zycie staje sie daremna i przynosi
jedynie przedtuzenie zycia i cierpien, kazdy chory
uznajacy, iz choroba narusza jego godnos¢ oso-
bista, powinien mie¢ prawo do eutanazji.

2. Na gruncie pluralizmu swiatopogladowego wy-
nikajagcego z zasady réwnosci wszystkich ludzi
nalezy przyja¢ mozliwos¢ autonomicznego defi-
niowania aksjologii kazdego cztowieka i okresla-
nia przez niego wartosci, jakie uznaje za stuszne.

3. Lekarz w imie altruizmu i nakazu niesienia po-
mocy powinien, jesli dziata z litosci i w obronie
godnosci pacjenta nieuleczalnie chorego, dys-
ponowaé mozliwoscig skrécenia zycia chorego,
ktéry prosi o Smier¢.

4. Na gruncie etyki niedoboru podnosi sie argu-
menty moéwigce o maksymalizacji wykorzysta-
nia ograniczonych srodkéw (technicznych, ale
i ekonomicznych) dla ratowania zycia tym pa-
cjentom, ktéorym medycyna jest w stanie pomoc.

5. Legalizacja eutanazji, poprzez zastosowanie
prawnych procedur okreslajgcych jej stosowa-
nie, stuzy takze uporzadkowaniu i kontroli za-
biegdéw eutanatycznych i eliminacji kryptanaz;ji.

Postawa dystanatyczma

Drugim skrajnym stanowiskiem w bioetycznym
sporze o prawo do smierci, jest poglad przeciwsta-
wiajacy sie z catg moca jakiejkolwiek mozliwosci
decydowania o smierci cztowieka. Stanowisko dy-
stanatyczne (od tac. dis — przeciwko i tanato —
Smierc) postuluje catkowitg ochrone ludzkiego zycia,
a przeciwstawiajgc sie prawu do smierci, gtosi jed-
noczesnie obowigzek zycia za wszelkg ceneg i wszel-
kim kosztem. Zdaniem zwolennikéw tego stanowi-
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ska nadrzednos¢ postulowanej zasady autonomii
(wzgledem zasady swietosci zycia) i budowanie na
jej gruncie zasad bioetycznych skutkuje instrumen-
talizacjg i manipulacja. Jezeli bowiem uznajemy au-
tonomie woli za nadrzedne prawo kazdego czto-
wieka, to prawo do $mierci powinno przystugiwacd
mu zawsze i w kazdej sytuacji, a nie ograniczac sie
tylko i wytacznie do okreslonych przypadkéw (sta-
néw medycznych) [7]. Skoro stosowanie zasady au-
tonomii jest niekonsekwentne i wybidrcze, nalezy jg
odrzuci¢ w imie zasady swietosci zycia. Zatozenia na
fundamencie, na ktérych rozwineta sie koncepcja
dystantyczna, odwotuja sie do chrzescijanskiej etyki
obowiagzku. Wedtug zwolennikéw tej koncepcji:

1. Wszelkie ludzkie zycie jest darem Boga i stad okre-
Sla je zasada swietosci zycia, ktdra jest niezby-
walna nawet na fundamencie woli cztowieka.

2. Zycie ludzkie jako nienaruszalna $wietos¢ osa-
dzone jest na gruncie prawa Bozego i naturalne-
go; stanowi tym samym fundament mozliwosci
realizowania cztowieczenstwa, tak w sferze in-
dywidualnej, jak i spotecznej, a wszelkie préby
i formy wystepowania przeciwko niemu (przez
dziatanie badz zaniechanie) stanowig narusza-
nie godnosci cztowieka.

3. Ludzkie zycie, ktére cechuje nienaruszalnosc i god-
nos¢ od momentu poczecia do naturalnej smierci
nie moze by¢ relatywizowane ani traktowane in-
strumentalnie w zaleznosci od okolicznosci.

Na gruncie tak rozumianej zasady swietosci zycia
zwolennicy stanowiska dystanatycznego uznaja, iz
jesli ludzkiemu zyciu towarzyszy jakakolwiek dys-
funkcja biologiczna (medyczna) czy spoteczna, jak
na przykfad: bél i cierpienie, czy uposledzenie, to sg
to czynniki pojawiajace sie naturalnie, stad ich prze-
bieg musi by¢ zachowany, gdyz stanowig czesc zycia.
Ludzkie zycie musi by¢ chronione do konca, za
wszelkg cene i wszelkimi srodkami (uporczywa te-
rapia), a wszelkie zaniechanie czy odstgpienie od
wysitkow stuzgcych ratowaniu ludzkiego zycia i zdro-
wia stanowi naruszenie ludzkiej godnosci. Za przy-
jeciem takiego stanowiska przemawiaé¢ majq, zda-
niem jego zwolennikdéw, nastepujace argumenty:
1. Godnos¢ ludzkiego zycia oparta na zasadzie

Swietnosci zycia stanowi wartos¢ absolutna

i wieksza niz wola cztowieka (zasada autonomii).
2. Nie istnieje zadne ludzkie obiektywne kryterium

mogace zmierzy¢ i ustali¢ wartos¢ oraz jakos¢

ludzkiego zycia (np. poziom cierpienia upraw-
niajacy do prawa do $mierci).

3. Zadaniem lekarza i immanentnym celem medy-
cyny, ktore lezg u podstaw jej tradycji, jest tro-
ska o zycie cztowieka od jego narodzin do natu-
ralnej smierci, a wystepowanie przeciw tej po-
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winnosci stanowi podwazenie istotowych zasad
aksjologii medyczne;j.

4. Medycyna wykorzystujgc wszelkie swoje zdoby-
cze technologiczne, za posrednictwem lekarza
powinna walczy¢ ze smiercig i choroba tak dfu-
go, jak to tylko jest mozliwe.

5. Jak wykazuje praktyka, legalizacja czy przyzwo-
lenie na prawo do $mierci, mimo Scistego okre-
slenia zasad jego zastosowania, powoduje ich
nieustanne naruszanie (argument réwni pochy-
tej) i manipulacje.

Postawa ortotanatyczna

Trzecim stanowiskiem, ktére opiera sie na row-
nowadze aksjologicznej oraz syntezie argumentacji
eutanatycznej i dystanatycznej jest ortotanazja
(gr. orthés — stuszny i thanatos — smier¢; termin ,,orto-
tanazja” zostat po raz pierwszy wprowadzony
w 1950 roku przez doktora Boskana di Liegi) [8].
Kierunek ten uznaje prawo do smierci, lecz na jego
gruncie jest ono rozumiane szczegolnie. Z jednej stro-
ny przyjmuje sie zasade autonomii woli, z drugiej
zas, akcentuje zasade swietosci zycia. Choroba, bdl,
cierpienie i w koncu sama smier¢ stanowig czes¢ na-
turalnych sktadnikéw zycia. Celem medycyny nie
moze byc¢ préba ich eliminacji poprzez zanegowa-
nie zycia jako ptaszczyzny, na ktérej powstajg. Za-
daniem lekarza nie jest réwniez walka z chorobg
i Smiercig za wszelkg cene. Uporczywa terapia
w dobie wspodiczesnych osiggnie¢ medycyny jest bo-
wiem nienaturalnym wydtuzaniem agonii godzacym
w ludzka godnos¢. ,,Przymus terapii beznadziejnie
chorego przekresla jego prawo do samostanowie-
nia [...] W celu obrony prawa do smierci trzeba na
nowo ustali¢ powofanie medycyny. Lekarz nie moze
zmuszac pacjentéw do zycia, cho¢ ochrona zycia na-
dal pozostanie jednym z podstawowych obowigz-
kéw sztuki lekarskiej. Szpital i technika medyczna nie
moze ubezwtasnowolni¢ pacjenta i lekarza [...] Me-
dycyna powinna czuwac¢ nad cafoscig zycia, ale nie
kosztem noszenia cierpien i ponizenia cztowieka” [9].

Wedtug J. Jonasa, ,,prawo do zycia nie moze prze-
ksztafci¢ sie w obowigzek zycia, ale tez prawo do
$mierci nie moze by¢ obowigzkiem $mierci” [9]. Pra-
wo do Smierci jest wiec rozumiane jako prawo do:
1. odmowy zastosowania (DNR, ,testament zycia”)

uporczywej terapii (stosowania procedur me-

dycznych w celu podtrzymywania funkgcji zycio-
wych nieuleczalnie chorego, ktéra przedtuza jego
umieranie, wigzac sie z nadmiernym cierpieniem
lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw
pielegnacyjnych, tagodzenia bélu i innych obja-

woéw oraz karmienia i nawadniania, o ile stuzg

dobru pacjenta) [10];

2. rezygnacji stosowania terapii, ktéra sztucznie
przedtuza proces umierania, j. rezygnacji z tera-
pii nierokujacej szans wyleczenia i polepszenia
stanu zdrowia lub terapii ratujacej zycie osoby
cierpiagcej i nieuleczalnie chorej — tj. prawo do
unikniecia okreslonej terapii poprzez odmowe
jej wdrozenia lub zaprzestania.

Stosowanie uporczywej terapii, tj. sytuacji uzy-
cia srodkéw nieproporcjonalnych do realizacji za-
mierzonych celow medycznych, zostato uznane na
tym gruncie za naruszenie praw pacjenta do umie-
rania w godnosci i spokoju [11]. Fundamentem re-
alizacji tak rozumianego ,prawa do smierci” jest
swiadoma i autonomiczna zgoda:

— bezposrednia — wyrazona przez pacjenta (DNR,
Ltestament zycia”);

— zastepcza — wyrazona w przypadku pacjenta
niekompetentnego lub nieswiadomego przez
opiekuna faktycznego, przedstawiciela ustawo-
wego lub sad [2].

W przypadku, w ktérym osoba chora nie moze
wyrazi¢ swojej woli, a uzyskanie zgody zastepczej
jest niemozliwe ,panstwo jest zobowigzane do
szczegolnej nad nig opieki, w zwigzku z czym nie
moze ona zostac¢ odtgczona od aparatury podtrzy-
mujacej zycie bez wyraznego i przekonywujgcego
dowodu, ze tego sobie zyczyta” [2]. Ortotanazja —
jak podkresla W. Botoz — ,,domaga sie dobrze spra-
wowanej opieki paliatywnej, ktéra wedtug znanej
definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia z roku 1990,
jest catosciowa, czynng opieka nad chorymi, kto-
rych choroba nie poddaje sie skutecznemu leczeniu
przyczynowemu. Obejmuje ona zwalczanie bélu
i innych objawoéw oraz opanowywanie problemoéw
psychicznych, socjalnych i duchowych chorego. Ce-
lem opieki paliatywnej jest osiggniecie jak najlep-
szej mozliwej do uzyskania jakosci zycia chorych
i ich rodzin” [8]. W dokumencie Komitetu Ekspertéw
Rady Europy z dnia 12 listopada 2003 roku zawie-
rajgcym wytyczne dla panstw cztonkowskich UE,
dotyczacym organizacji opieki paliatywnej czytamy:
.Opieka paliatywna nie ma na celu przyspieszania
ani opo6zniania smierci. Dziatania opieki paliatywnej
nie sg i nie powinny by¢ skierowane na przedwcze-
sne zakonczenie zycia. Tak samo bardzo wazne jest
zrozumienie i akceptacja stanowiska, ze technolo-
gie dostepne w nowoczesnej praktyce medycznej
nie majg zastosowania w przedtuzaniu zycia w spo-
sOb nienaturalny. Lekarz nie ma obowigzku konty-
nuowania leczenia, ktére nie przynosi pozytku cho-
remu i jest dla niego szczegdlnie ucigzliwe. Rdwniez
pacjent ma prawo odmowi¢ poddania sie postepo-
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waniu leczniczemu. W opiece paliatywnej celem jest
dazenie do zapewnienia choremu najwyzszej jako-
sci zycia. W okresie, gdy proces chorobowy dopro-
wadza zycie do naturalnego konca, chory powinien
mie¢ zapewnione wszystkie mozliwe srodki do so-
matycznego, emocjonalnego i duchowego dobro-
stanu. Szczegdlny nacisk nalezy potozy¢ na fakt, ze
eutanazja i samobodjstwo chorego wspomagane
przez lekarza nie sg zawarte w zadnej definicji opie-
ki paliatywnej, co jest przedmiotem stanowiska
w tej sprawie. [...] Zgodnie z czterema zasadami etycz-
nymi sformutowanymi przez Beauchampa i Childres-
se'a (1994) (poszanowanie autonomii, czynienie
dobra, nieczynienie zta oraz sprawiedliwosé), po-
dobnie jak we wszystkich innych dziedzinach dzia-
talnosci medycznej, lekarze i inne osoby opiekujace
sie powinny wykazywaé poszanowanie autonomii
chorego przez uzgodnienie z chorym i jego opieku-
nami priorytetéw i celéw postepowania, nie zataja-
nie informacji, z ktérymi chory chce sie zapoznac
oraz respektowanie woli chorego, ktéry nie chce
otrzymywac leczenia” [12].

Za podstawe tak rozumianego prawa do smierci
przyjeto zasade autonomii woli. W rekomendacji
Rady Europy 1418 o ochronie praw cztowieka i god-
nosci oséb terminalnie chorych i umierajacy z dnia
25 czerwca 1999 roku, czytamy: ,,Wola chorego od-
nosnie do jego dalszego leczenia lub przeciwnie —
niewszczynania albo zaniechania terapii — powin-
na by¢ respektowana, takze, jesli zostata wyrazana
we wczesniejszym oswiadczeniu lub jest prezento-
wana przez wyznaczonego przez pacjenta petno-
mocnika do spraw zdrowia (art. 9b)” [11].

Zmiany, jakie nastgpity na gruncie medycyny i etyki
medycznej, poczynajac od lat 60. XX wieku, spowo-
dowaly przewartosciowanie fundamentu aksjologii
medycznej z optyki paternalistycznej w strone zasad
pryncypializmu. Stomski podkresla, ze , relacje pater-
nalistyczne panowaty dawniej nie tylko w medycynie
lecz we wszystkich dziecinach, w ktérych stabszy byt
zalezny od silniejszego, a wiec na przyktad w eduka-
¢ji, zaktadach pracy, relacjach miedzy chtopami a ary-
stokracjg (w Polsce — szlachtg) itd. Wspotczesne spo-
teczenstwa odrzucity 6w paternalizm, przyznajac kaz-
dej jednostce prawo do decydowania o sobie, a réw-
noczesnie obarczajac jg odpowiedzialnoscig za swo-
je wybory” [13]. Tym samym ulegta zmianie nie tylko
interpretacja i rozumienie zadan oraz celdw, jakie
realizowac¢ ma medycyna, ale takze sposobéw i form
ich realizacji. Podstawowa przestrzen transformacji
dotyczy relacji i stosunkéw, jakie dokonuja sie mieg-
dzy lekarzem i pacjentem.

Zgodnie z podstawowym zadaniem medycyny
— primum non nocere, na gruncie paternalizmu

Krzysztof Sobczak i wsp., Prawo do $mierci

uznawano, iz powinnoscia lekarza jest nie informo-
wanie pacjenta o ztych dla niego rokowaniach
(tj. nadchodzacej smierci), oszczedzajac mu tym samym
cierpien, w tym wypadku natury psychicznej. Takie
postepowanie wynikato wprost z interpretacji
w duchu paternalistycznym zasad etyki Hipokrate-
sowej. Lekarz posiadat catkowita kontrole nad in-
formacjg na temat stanu zdrowia, choroby oraz ro-
kowan pacjenta i na jej gruncie samodzielnie podej-
mowat decyzje o procesie terapeutycznym. Polski
.Zbiér zasad deontologii lekarskiej” z 1935 roku
zawierat nakaz informowania rodziny pacjenta
w sposéb ,,ogledny” o zdrowiu pacjenta, ktéry znaj-
dowat sie w stanie zagrazajacym jego zyciu. Jedno-
czesnie nie wspomina nawet o obowigzku udziela-
nia jakiejkolwiek informacji samemu choremu [14].
Ten sam dokument z 1984 roku w pozycji 12. gtosit
juz, ze ,ze wzgledu na ochrone psychiczng chorego
nie jest wskazane podawanie do jego wiadomosci
niepomysinego rokowania. Nalezy natomiast wta-
jemniczy¢ w nie wybrang osobe z otoczenia chore-
go” [15]. Postawa paternalistyczna alienowata oso-
be-pacjenta, sprowadzajac jednoczesnie przestrzen
relacji lekarza do przypadku klinicznego, w ktorej
pacjent stanowit tylko i wytgcznie nosnik choroby.
.Traktowanie pacjenta jako przypadku chorobowe-
go mozna rozwazac¢ w obrebie pewnego okropne-
go podejscia terapeutycznego. Wyznacza je tak zwa-
ny biomedyczny model terapii. Na pierwszy rzut oka
prezentuje sie on jako podejscie scisle naukowe do
choroby pacjenta [...]. W tym modelu terapeutycz-
nym pacjent, jako ktos obdarzony umystem i zyciem
duchowym, nie znajduje wiekszego uznania. Te bo-
wiem wyzsze jego funkcje traktowane sg albo jako
pewne wysublimowane funkcje materii, ktére ko-
niec koncéw do tej materii mozna zredukowac, albo
jako jakies zjawiska epifenomenalne, ktére nie maja
wiekszego wptywu ma funkcjonowanie samego or-
ganizmu. Sam pacjent wiec fatwo moze by¢ po-
strzegany tylko jako chorujgcy organizm” [16]. Cha-
rakter omawianej relacji w zakresie sytuacji granicz-
nych zycia wpisywat sie istotowo w model smierci
zracjonalizowanej, w ktérej pacjent traktowany jako
nosnik choroby podlegat catkowicie lekarzowi, jako
temu, ktéry posiadat kompetentng wtadze-wiedze
na gruncie, ktérej decydowat o procesie terapeu-
tycznym lub jego zaprzestaniu.

Wspdtczesnie aksjologia medyczna, przyjmujac
zasade autonomii woli, przewartosciowata pater-
nalistyczny model relacji lekarz—pacjent. Po pierw-
sze, model holistyczny podkresla, ze ,jesli pacjent
doswiadcza jakiejs choroby, to najczesciej oznacza
to, ze stan ten dotyka nie tylko organizmu. Choro-
ba, nawet tylko somatyczna, moze mie¢ réwniez
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Tabela 1. Poréwnanie stanowisk wzgledem prawa do sSmierci i sposobéw jego rozumienia
(zrédto: opracowanie wiasne)

Dystanatyczna

Zasada

Swietosci zycia

Ludzkie zycie jest darem
posiadajgcym charakter swiety

i nienaruszalny, a jego wtasciwosci
jak godnos¢ i wolnos¢ sg
niezbywalne nawet na
fundamencie woli cztowieka

Celem medycyny powinna by¢
walka z chorobg i Smiercig za
oraz ochrona ludzkiego zycia.
Bél i cierpienie nalezg do
naturalnych sktadnikéw zycia

i wiasciwie odczytane stuzg
cztowiekowi, pozwalajac zrozumiec
lepiej ludzka egzystencje.
Obowiagzek zycia

Wszelkie prawo do smierci
stanowi naruszenie prawa
naturalnego i boskiego, gdyz

Typ postawy Eutanatyczna Ortotanatyczna
Fundament Zasada jakosci zycia Zasada jakosci
aksjologiczny i Swietosci zycia
Wartos¢ Ludzkie zycie jest wzgledne, Obiektywnie kazde zycie ludzkie
ludzkiego a jego wartos¢ wyznaczaja ma wartos¢ bezwzgledna;
zycia subiektywne jakosci. subiektywnie wartos¢ ludzkiego
zycia okreslana jest na gruncie
autonomii woli.
Powinnosci Medycyna jest zobligowana do Zadaniem medycyny jest dazenie
medycyny niesienia wszelkiej mozliwej do zapewnienia pacjentowi jak
pomocy, w tym takze pomocy  najwyzszej jakosci zycia
w skréceniu zycia, ktére na az do jego naturalnego konca.
gruncie autonomii woli subiek-
tywnie jest nie warte przezycia.
Stosunek do Prawo do $mierci Prawo do smierci jest rozumiane
prawa do Prawo do smierci oznacza na jako prawo do zaprzestania
Smierci gruncie zasady autonomii woli  stosowania uporczywej terapii
prawo do suwerennego oraz terapii sztucznie przedtuzajgcej
decydowania o wiasnym zyciu, naturalny proces umierania,
jak i Smierci, ktore naleza jednoczenie realizujgc prawo
do cztowieka. do opieki paliatywne;j.

zycie pochodzi od Boga
i tylko On jest jego wytacznym
dysponentem.

pozaempiryczne podfoze, i co wiecej — dotyka ona
wielu sfer istnienia cztowieka. Stad, kiedy méwimy
0 pacjencie, razaco nieadekwatne jest mowienie o
schorowanym organizmie czy nietypowym przypad-
ku klinicznym. Pacjent choruje na wielu ptaszczy-
znach i konsekwentne poszukiwanie wyleczenia musi
sie do tej wielowymiarowosci odnosi¢” [16]. Wspdt-
czesne rozumienie ,dobra pacjenta” oznacza wiec
rozumienie ,, dobra catej osoby”, , cztowieka-mikro-
kosmosu”, ktéry nie jest redukowalny do wymiaru
somatycznego schorzenia. Po drugie, uznanie auto-
nomii i prawa do samostanowienia pacjenta sytu-
uje go w relacji partnerskiej wobec lekarza, w ktorej
wspotdecyduje o procesie diagnostyczno-terapeu-
tycznym [17]. Wspodiczesna etyka lekarska i obo-
wigzujace prawo medyczne nakfadaja na lekarza
obowigzek informowania pacjenta o stanie jego
zdrowia, rokowaniach i mozliwych do zastosowa-
nia formach terapii. Na gruncie bioetyki anglosa-
skiej pacjent posiada prawo do petnej wiedzy na
temat swojego stanu zdrowia niezaleznie od roko-
wania. Tradycja europejska nakazuje uwzglednié
sytuacje chorego i daje mu prawo do rezygnagji
z posiadania wiedzy na temat niepomysinych roko-
wan [18]. Kodeks Etyki Lekarskiej z 2004 roku
w artykule 17. stanowi, ze: ,,w razie niepomysinej dla
chorego prognozy lekarz powinien poinformowac
chorego o niej z taktem i ostroznoscig. Wiadomos¢
o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze nie zostac

choremu przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz
jest gteboko przekonany, iz jej ujawnienie spowo-
duje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne
niekorzystne dla zdrowia nastepstwa; jednak na
wyrazne zgdanie pacjenta, lekarz powinien udzieli¢
petnej informacji” [19]. Botoz dodaje, ze ,,do anglo-
saskiego i europejskiego sposobu przekazywania
informacji choremu dodaje sie niekiedy trzecig for-
me, polegajaca na tym, ze lekarz pomaga pacjento-
wi, aby mogt on sam odkrywac stopniowo prawde
o0 swoim stanie zdrowia” [18].

Na gruncie wspotczesnie uznanego pryncypiali-
zmu model relacji lekarz—pacjent jest nadal dysku-
towany i niedookreslony. W literaturze bioetycznej,
co podkresla Biesaga, dyskutuje sie, miedzy innymi:
model legalistyczny (legalistic model, physician-
client); ekonomiczny; konsumencki (economic, con-
sumer model physician-consumer); negocjacyjny;
kontraktalistyczny (negotiated contrach model) czy
religijny (religious model) [20]. Bez wzgledu na cha-
rakter stanowisk tych niezwykle waznych dyskusiji,
ich podstawowy fundamentem stanowi uznanie
zasady autonomii woli. Realizacja prawa pacjenta
do informacji o stanie zdrowia oraz mozliwych pro-
cesach terapeutycznych ma niezwykle istotne na-
stepstwa, szczegdlnie w przypadkach choréb prze-
wlektych i terminalnych. Brak informacji moze sta-
nowi¢ nie tylko naruszenie prawa do samostano-
wienia, ale wptywad takze na proces terapeutycz-
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nym i jakos¢ ostatnich chwil zycia. W omawianym
modelu $mierci uzgodnienie prawa do samostano-
wienia o wtasnym zdrowi i zyciu znalazto najwyzszy
wyraz w uznaniu prawa do Smierci. W zaleznosci
od przyjetej aksjologii rozumienie prawa do smierci
przyjmuje charakter eutanatyczny badz ortotana-
tyczny. W pierwszym wypadku, jak wykazuje do-
Swiadczanie krajow, w ktérych zalegalizowano eu-
tanazje, relacja miedzy lekarzem i pacjentem, spro-
wadza sie do relacji ustugodawca-ustugobiorca,
gdzie lekarz wystepuje w podwdjnej roli. Z jednej
bowiem strony petni role fachowca, ktory dzieki
swojej wiedzy mozliwie najdoktadniej powinien re-
alizowac wole chorego, z drugiej zas strony, petni
role funkcjonariusza spotecznego, , ktérego obo-
wigzki wobec spoteczenstwa majg pierwszenstwo
w stosunku do obowigzkéw wobec chorego” [4].
Dzieje sie tak, co wymaga podkreslenia, na grun-
cie umowy spotecznej, to jest oczekiwan samych
pacjentow, ale takze lekarzy. W drugim przypad-
ku, wystepuje relacja osobowa, gdzie na gruncie
poszanowania autonomii woli lekarz musi zgo-
dzi¢ sie na naturalng smier¢ pacjenta (odstapic
od uporczywej terapii), ale w zaden sposéb nie
jest i nie moze by¢ przymuszony do jej zadania,
rowniez w imie poszanowania jego autonomii.
Rola lekarza polega¢ ma na trosce i pomocy w
umieraniu.
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