
www.mpp.viamedica.pl 39

Artykuł poglądowy

Adres do korespondencji: dr Krzysztof Sobczak
Zakład Socjologii Medycyny i Patologii Społecznej GUMed
ul. Tuwima 15, 80–210 Gdańsk
tel.: (58) 349–15–51
e-mail: ksobczak@gumed.edu.pl

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2012; 6, 2, 39–45
Copyright © Via Medica, ISSN 1898–0678

Krzysztof Sobczak, Agata Janaszczyk, Katarzyna Leoniuk
Zakład Socjologii Medycyny i Patologii Społecznej, Gdański Uniwersytet Medyczny

Prawo do śmierci
—  lekarz i chory w obliczu śmierci

Streszczenie
Problem prawa do śmierci stanowi swoisty punkt odniesienia dla oddziaływań z zakresu medycyny, zwłaszcza
w kontekście jej postępu, a więc i opieki nad jednostką odczuwającą ból, cierpienie, doświadczającą termi-
nalnego stanu. Zwykło się wyróżniać trzy podstawowe optyki podejmujące kwestię prawa do śmierci, które
kształtują relację lekarz–chory mogącą przybierać różne formy: legalistyczną, ekonomiczną, konsumencką,
negocjacyjną, kontraktalistyczną czy religijną. Owe trzy postawy względem prawa do śmierci bazują na
odmiennych elementach aksjologicznych (inaczej określają wartość życia) i aksjomatycznych (odwołują się do
różnych fundamentów etycznych). Postawa eutanatyczna nawiązuje do utylitaryzmu (pożytku, zysku jednost-
ki/społeczeństwa), agapizmu (zasada miłości jako naczelna zasada, która określa wartość moralną czynu).
Istotę takiego podejścia stanowi pojęcie jakości życia, uwzględniające zasady autonomii woli i samostano-
wienia. Postawa dystanatyczna zaś nawiązuje do deontologii (pojęcia obowiązku, powinności) i etyki chrze-
ścijańskiej (prawo Boże, naturalne). W takim kontekście życie ludzkie stanowi wartość autoteliczną, a więc
głosi się świętość życia i jego nienaruszalność, a także godność. Natomiast postawa ortotanatyczna łączy,
z jednej strony, zasadę autonomii woli, co do leczenia, nie podejmowania lub zaniechania terapii, z drugiej
zaś, przekonanie o świętości życia. Tak rozumiane prawo do śmierci stanowi specyfikę opieki paliatywnej,
której zadaniem jest uzyskanie przede wszystkim optymalnej jakości życia osób chorych terminalnie, ale także
ich rodzin, przy jednoczesnym zwracaniu uwagi na naturalny charakter procesu umierania i samej śmierci.
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Współcześnie na gruncie bioetyki określa się czte-
ry zasadnicze cele medycyny:
— zapobieganie chorobom i urazom oraz promo-

cja i podtrzymywanie zdrowia;
— przynoszenie ulgi w bólu i cierpieniu spowodo-

wanym przez choroby;
— opieka nad chorymi z różnymi dolegliwościami i

ich leczenie oraz opieka nad tymi, którzy nie
mogą być wyleczeni;

— zapobieganie przedwczesnej śmierci i stworze-
nie warunków spokojnej starości [1].
Na gruncie transformacji dokonanej na przestrze-

ni lat w medycynie współczesnej, poprzez jej roz-

wój technologiczny, jak i zmiany jakości wrażliwo-
ści społecznej, nakaz „niesienia ulgi w bólu i cierpie-
niu” stał się imperatywem szczególnie dyskutowa-
nym. Po pierwsze, wynika to z faktu, że z katalogu
obowiązku jakie nakłada kodeks etyki lekarskiej, ten
właśnie zapis odnosi się szczególnie do relacji leka-
rza i umierającego pacjenta [2]. Po drugie, przewar-
tościowanie jakie nastąpiło na gruncie bioetyki, to
jest zwrócenie się w stronę pryncypializmu i kon-
cepcji autonomii woli spowodowało konieczność
reinterpretacji owego nakazu, który zarazem stano-
wi jeden z podstawowych celów medycyny. Trans-
gresja ta spowodowała także, po trzecie, zmianę w
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zakresie koncepcji choroby i zdrowia, a tym samym
redefinicji życia i śmierci. W 1948 roku Światowa
Organizacja Zdrowia (WHO, Word Health Organiza-
tion) przyjęła koncepcję funkcjonalną zdrowia, okre-
ślając je jako „stan pełni fizycznego, psychicznego
i społecznego dobrobytu, a nie tylko nieobecność
choroby czy niedomagania” [3]. Światowa Organi-
zacja Zdrowia podkreśliła tym samym znaczenie su-
biektywnej oceny wartość jakości życia odnoszące-
go się do aspektów fizycznych, psychicznych, spo-
łecznych oraz duchowych, uznając jednocześnie, że
zdrowie i choroba nie są tylko i wyłącznie obiektyw-
nymi stanami technicznymi (medycznymi) określa-
jącymi brak choroby i dysfunkcyjności organizmu.

Podstawowy problem, jaki wypływa z przedsta-
wionej kwestii, dotyczy więc pytania o etyczne
i prawne granice, jakich nie powinna z jednej strony
przekraczać medycyna mająca na celu, między inny-
mi, niesienie ulgi w bólu i cierpieniu, z drugiej zaś
strony, pytania o granice spełniania oczekiwań tych
pacjentów, którzy na gruncie autonomii woli i pra-
wa do samostanowienia domagają się prawa do
śmierci. Głównym założeniem, które leży u funda-
mentu postulowanego prawa do śmierci, jest uzna-
nie, iż życie biologiczne nie jest dobrem absolut-
nym, ale stanowi niezbędną i zarazem potencjalną
przestrzeń do realizacji wartości osobowych (tj.: pra-
wo do wolności, prywatności, samostanowienia,
itd.). W przypadku, kiedy człowiek nie może efek-
tywnie korzystać z życia i realizować się jako osoba,
ma prawo na gruncie swojej wolności (zasady auto-
nomii i samostanowienia) z niego zrezygnować.
W tym sensie prawo do śmierci jest przeciwstawie-
niem obowiązku życia. Przymus życia za wszelką
cenę może być bowiem aktem w najwyższym stop-
niu niehumanitarnym i antyosobowym, jeśli doko-
nuje się wbrew woli tego, którego dotyczy.

Na gruncie rozwoju współczesnej medycyny pra-
wo do śmierci zaczęło zyskiwać coraz większe po-
parcie tak wśród społeczeństwa, jak i wśród samych
lekarzy. Za sprawą środków technicznych stało się
możliwe przedłużanie życia przekraczające naturalną
skalę. W konsekwencji do głosu coraz wyraźniej za-
częła dochodzić optyka, głosząca, iż „pod pozorem
absolutnego i bezwzględnego szacunku dla życia
nie można zmuszać chorych do nieludzkich cierpień,
do poniżenia i samotności wśród aparatury medycz-
nej” [4].

Postawa eutanatyczna

Jedną ze skrajnych postaw w sporze o prawo do
śmierci, jest optyka eutanatyczna. Odnosi się ona
w swoich założenia do teorii konsekwencjalizmu,

głoszącej, iż ocena moralna czynu uzależniona jest
od skutków, jakie dane działanie powoduje. Posia-
da tym samym charakter etyki sytuacyjnej uzależ-
niającej ocenę moralną od wymogów danej sytu-
acji, a nie generalnych norm postępowania (etyka
normatywna). Zwolennicy eutanazji odnoszą się
w swoich argumentach do koncepcji:
— utylitaryzmu, według której za dobry należy

uznać taki czyn, który przynosi najwięcej pożyt-
ku dla maksymalnej liczby ludzi (społeczeństwa)
lub maksymalizuje zysk jednostki;

— agapizmu, głoszącego uznanie miłości za na-
czelną i ostatecznie wiążącą zasadę postępowa-
nia, która określa wszelką wartość moralną czy-
nu, uniezależniając go od celu, środków, moty-
wów i konsekwencji, które mają charakter
względny.
Zarówno w laickim utylitaryzmie J. S. Mill’a, jak

i chrześcijańskim (protestanckim) agapizmie J. Flet-
chera uznaje się względność ludzkiego życia, które-
go wartość wyznaczają zmienne jakości. Według
jednego z naczelnych propagatorów stanowiska
euanatycznego, P. Singera, jakość ludzkiego życia
można sprawdzić do czterech klas:
— posiadania świadomości i zachowania autono-

miczności;
— posiadania woli trwania i zdolności cieszenia się

wspomnieniami;
— posiadania zdolności do nawiązywania kontak-

tów fizycznych, społecznych i intelektualnych;
— posiadania rodziny dzięki, której istnieje więź

społeczna [5].
Brak możliwości realizacji lub też nabycia wymie-

nionych kryteriów (np. przez płód), zdaniem P. Singe-
ra, predestynuje jednostkę pozbawioną lub nie mo-
gącą uzyskać autonomii i świadomości do uśmierce-
nia jej w imię dobra społecznego i indywidualnego.

Niektórzy ze zwolenników postawy etanatycz-
nej, jak J. Hardwig, profesor etyki na uniwersytecie
East Tennessee w Stanach Zjednoczonych, idą jesz-
cze dalej, postulując nie tylko swoiste rozumienie
„prawa do śmierci”, ale wręcz „obowiązek śmierci”.
Odnosząc się do rachunku użyteczności i zasady
współczucia, J. Hardwig uzasadnia „obowiązek
umierania” sytuacją, w której osoba, na przykład
nieuleczanie chory i nierokujący poprawy stanu zdro-
wia przez swoją kondycję, staje się ciężarem w wy-
miarze społecznym i ekonomicznym. „Przypadek taki
zachodzi przede wszystkim wtedy, gdy kontynu-
owanie egzystencji chorego staje się ciężarem nie
tylko dla niego, ale także dla rodziny. Prawo do
śmierci zamienia się w takich przypadkach w obo-
wiązek śmierci. Powstrzymanie się od śmierci w ta-
kich sytuacjach jest, zdaniem Hardwiga, nakłada-
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niem na rodzinę wielkich ciężarów, i powinno zo-
stać zakwalifikowane jako tchórzostwo, ponieważ
chory, pozostając przy życiu, działa, jego zdaniem,
nieodpowiedzialnie” [4].

Przytoczony pogląd, wyraża zupełnie skrajne sta-
nowisko, co należy podkreślić, nawet dla zwolenni-
ków eutanazji. Reguły te korelują co prawda z kon-
cepcją konsekwencjalistyczną, ale mogą w oczywi-
sty sposób naruszać sam fundament aksjologiczny,
na którym opierają się poglądy zwolenników euta-
nazji: zasady autonomii woli i samostanowienia.
Według znaczącej większości zwolenników posta-
wy eutanatycznej, „prawo do śmierci” należy wła-
śnie utożsamić z prawem do eutanazji. Na rzecz
takiego stanowiska przemawiać mają następujące
argumenty [6]:
1. Każdemu człowiekowi przysługuje prawo do wol-

ności i samostanowienia o swoim życiu i zdrowiu
(oraz ich jakości), a w przypadku, kiedy terapia
przedłużająca życie staje się daremna i przynosi
jedynie przedłużenie życia i cierpień, każdy chory
uznający, iż choroba narusza jego godność oso-
bistą, powinien mieć prawo do eutanazji.

2. Na gruncie pluralizmu światopoglądowego wy-
nikającego z zasady równości wszystkich ludzi
należy przyjąć możliwość autonomicznego defi-
niowania aksjologii każdego człowieka i określa-
nia przez niego wartości, jakie uznaje za słuszne.

3. Lekarz w imię altruizmu i nakazu niesienia po-
mocy powinien, jeśli działa z litości i w obronie
godności pacjenta nieuleczalnie chorego, dys-
ponować możliwością skrócenia życia chorego,
który prosi o śmierć.

4. Na gruncie etyki niedoboru podnosi się argu-
menty mówiące o maksymalizacji wykorzysta-
nia ograniczonych środków (technicznych, ale
i ekonomicznych) dla ratowania życia tym pa-
cjentom, którym medycyna jest w stanie pomóc.

5. Legalizacja eutanazji, poprzez zastosowanie
prawnych procedur określających jej stosowa-
nie, służy także uporządkowaniu i kontroli za-
biegów eutanatycznych i eliminacji kryptanazji.

Postawa dystanatyczma

Drugim skrajnym stanowiskiem w bioetycznym
sporze o prawo do śmierci, jest pogląd przeciwsta-
wiający się z całą mocą jakiejkolwiek możliwości
decydowania o śmierci człowieka. Stanowisko dy-
stanatyczne (od łac. dis — przeciwko i tanato —
śmierć) postuluje całkowitą ochronę ludzkiego życia,
a przeciwstawiając się prawu do śmierci, głosi jed-
nocześnie obowiązek życia za wszelką cenę i wszel-
kim kosztem. Zdaniem zwolenników tego stanowi-

ska nadrzędność postulowanej zasady autonomii
(względem zasady świętości życia) i budowanie na
jej gruncie zasad bioetycznych skutkuje instrumen-
talizacją i manipulacją. Jeżeli bowiem uznajemy au-
tonomię woli za nadrzędne prawo każdego czło-
wieka, to prawo do śmierci powinno przysługiwać
mu zawsze i w każdej sytuacji, a nie ograniczać się
tylko i wyłącznie do określonych przypadków (sta-
nów medycznych) [7]. Skoro stosowanie zasady au-
tonomii jest niekonsekwentne i wybiórcze, należy ją
odrzucić w imię zasady świętości życia. Założenia na
fundamencie, na których rozwinęła się koncepcja
dystantyczna, odwołują się do chrześcijańskiej etyki
obowiązku. Według zwolenników tej koncepcji:
1. Wszelkie ludzkie życie jest darem Boga i stąd okre-

śla je zasada świętości życia, która jest niezby-
walna nawet na fundamencie woli człowieka.

2. Życie ludzkie jako nienaruszalna świętość osa-
dzone jest na gruncie prawa Bożego i naturalne-
go; stanowi tym samym fundament możliwości
realizowania człowieczeństwa, tak w sferze in-
dywidualnej, jak i społecznej, a wszelkie próby
i formy występowania przeciwko niemu (przez
działanie bądź zaniechanie) stanowią narusza-
nie godności człowieka.

3. Ludzkie życie, które cechuje nienaruszalność i god-
ność od momentu poczęcia do naturalnej śmierci
nie może być relatywizowane ani traktowane in-
strumentalnie w zależności od okoliczności.
Na gruncie tak rozumianej zasady świętości życia

zwolennicy stanowiska dystanatycznego uznają, iż
jeśli ludzkiemu życiu towarzyszy jakakolwiek dys-
funkcja biologiczna (medyczna) czy społeczna, jak
na przykład: ból i cierpienie, czy upośledzenie, to są
to czynniki pojawiające się naturalnie, stąd ich prze-
bieg musi być zachowany, gdyż stanowią część życia.
Ludzkie życie musi być chronione do końca, za
wszelką cenę i wszelkimi środkami (uporczywa te-
rapia), a wszelkie zaniechanie czy odstąpienie od
wysiłków służących ratowaniu ludzkiego życia i zdro-
wia stanowi naruszenie ludzkiej godności. Za przy-
jęciem takiego stanowiska przemawiać mają, zda-
niem jego zwolenników, następujące argumenty:
1. Godność ludzkiego życia oparta na zasadzie

świetności życia stanowi wartość absolutną
i większą niż wola człowieka (zasada autonomii).

2. Nie istnieje żadne ludzkie obiektywne kryterium
mogące zmierzyć i ustalić wartość oraz jakość
ludzkiego życia (np. poziom cierpienia upraw-
niający do prawa do śmierci).

3. Zadaniem lekarza i immanentnym celem medy-
cyny, które leżą u podstaw jej tradycji, jest tro-
ska o życie człowieka od jego narodzin do natu-
ralnej śmierci, a występowanie przeciw tej po-
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winności stanowi podważenie istotowych zasad
aksjologii medycznej.

4. Medycyna wykorzystując wszelkie swoje zdoby-
cze technologiczne, za pośrednictwem lekarza
powinna walczyć ze śmiercią i chorobą tak dłu-
go, jak to tylko jest możliwe.

5. Jak wykazuje praktyka, legalizacja czy przyzwo-
lenie na prawo do śmierci, mimo ścisłego okre-
ślenia zasad jego zastosowania, powoduje ich
nieustanne naruszanie (argument równi pochy-
łej) i manipulacje.

Postawa ortotanatyczna

Trzecim stanowiskiem, które opiera się na rów-
nowadze aksjologicznej oraz syntezie argumentacji
eutanatycznej i dystanatycznej jest ortotanazja
(gr. orthós – słuszny i thánatos – śmierć; termin „orto-
tanazja” został po raz pierwszy wprowadzony
w 1950 roku przez doktora Boskana di Liegi) [8].
Kierunek ten uznaje prawo do śmierci, lecz na jego
gruncie jest ono rozumiane szczególnie. Z jednej stro-
ny przyjmuje się zasadę autonomii woli, z drugiej
zaś, akcentuje zasadę świętości życia. Choroba, ból,
cierpienie i w końcu sama śmierć stanowią część na-
turalnych składników życia. Celem medycyny nie
może być próba ich eliminacji poprzez zanegowa-
nie życia jako płaszczyzny, na której powstają. Za-
daniem lekarza nie jest również walka z chorobą
i śmiercią za wszelką cenę. Uporczywa terapia
w dobie współczesnych osiągnięć medycyny jest bo-
wiem nienaturalnym wydłużaniem agonii godzącym
w ludzką godność. „Przymus terapii beznadziejnie
chorego przekreśla jego prawo do samostanowie-
nia […] W celu obrony prawa do śmierci trzeba na
nowo ustalić powołanie medycyny. Lekarz nie może
zmuszać pacjentów do życia, choć ochrona życia na-
dal pozostanie jednym z podstawowych obowiąz-
ków sztuki lekarskiej. Szpital i technika medyczna nie
może ubezwłasnowolnić pacjenta i lekarza […] Me-
dycyna powinna czuwać nad całością życia, ale nie
kosztem noszenia cierpień i poniżenia człowieka” [9].

 Według J. Jonasa, „prawo do życia nie może prze-
kształcić się w obowiązek życia, ale też prawo do
śmierci nie może być obowiązkiem śmierci” [9]. Pra-
wo do śmierci jest więc rozumiane jako prawo do:
1. odmowy zastosowania (DNR, „testament życia”)

uporczywej terapii (stosowania procedur me-
dycznych w celu podtrzymywania funkcji życio-
wych nieuleczalnie chorego, która przedłuża jego
umieranie, wiążąc się z nadmiernym cierpieniem
lub naruszeniem godności pacjenta. Uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegów
pielęgnacyjnych, łagodzenia bólu i innych obja-

wów oraz karmienia i nawadniania, o ile służą
dobru pacjenta) [10];

2. rezygnacji stosowania terapii, która sztucznie
przedłuża proces umierania, tj. rezygnacji z tera-
pii nierokującej szans wyleczenia i polepszenia
stanu zdrowia lub terapii ratującej życie osoby
cierpiącej i nieuleczalnie chorej — tj. prawo do
uniknięcia określonej terapii poprzez odmowę
jej wdrożenia lub zaprzestania.
Stosowanie uporczywej terapii, tj. sytuacji uży-

cia środków nieproporcjonalnych do realizacji za-
mierzonych celów medycznych, zostało uznane na
tym gruncie za naruszenie praw pacjenta do umie-
rania w godności i spokoju [11]. Fundamentem re-
alizacji tak rozumianego „prawa do śmierci” jest
świadoma i autonomiczna zgoda:
— bezpośrednia — wyrażona przez pacjenta (DNR,

„testament życia”);
— zastępcza — wyrażona w przypadku pacjenta

niekompetentnego lub nieświadomego przez
opiekuna faktycznego, przedstawiciela ustawo-
wego lub sąd [2].
W przypadku, w którym osoba chora nie może

wyrazić swojej woli, a uzyskanie zgody zastępczej
jest niemożliwe „państwo jest zobowiązane do
szczególnej nad nią opieki, w związku z czym nie
może ona zostać odłączona od aparatury podtrzy-
mującej życie bez wyraźnego i przekonywującego
dowodu, że tego sobie życzyła” [2]. Ortotanazja —
jak podkreśla W. Bołoz — „domaga się dobrze spra-
wowanej opieki paliatywnej, która według znanej
definicji Światowej Organizacji Zdrowia z roku 1990,
jest całościową, czynną opieką nad chorymi, któ-
rych choroba nie poddaje się skutecznemu leczeniu
przyczynowemu. Obejmuje ona zwalczanie bólu
i innych objawów oraz opanowywanie problemów
psychicznych, socjalnych i duchowych chorego. Ce-
lem opieki paliatywnej jest osiągnięcie jak najlep-
szej możliwej do uzyskania jakości życia chorych
i ich rodzin” [8]. W dokumencie Komitetu Ekspertów
Rady Europy z dnia 12 listopada 2003 roku zawie-
rającym wytyczne dla państw członkowskich UE,
dotyczącym organizacji opieki paliatywnej czytamy:
„Opieka paliatywna nie ma na celu przyspieszania
ani opóźniania śmierci. Działania opieki paliatywnej
nie są i nie powinny być skierowane na przedwcze-
sne zakończenie życia. Tak samo bardzo ważne jest
zrozumienie i akceptacja stanowiska, że technolo-
gie dostępne w nowoczesnej praktyce medycznej
nie mają zastosowania w przedłużaniu życia w spo-
sób nienaturalny. Lekarz nie ma obowiązku konty-
nuowania leczenia, które nie przynosi pożytku cho-
remu i jest dla niego szczególnie uciążliwe. Również
pacjent ma prawo odmówić poddania się postępo-
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waniu leczniczemu. W opiece paliatywnej celem jest
dążenie do zapewnienia choremu najwyższej jako-
ści życia. W okresie, gdy proces chorobowy dopro-
wadza życie do naturalnego końca, chory powinien
mieć zapewnione wszystkie możliwe środki do so-
matycznego, emocjonalnego i duchowego dobro-
stanu. Szczególny nacisk należy położyć na fakt, że
eutanazja i samobójstwo chorego wspomagane
przez lekarza nie są zawarte w żadnej definicji opie-
ki paliatywnej, co jest przedmiotem stanowiska
w tej sprawie. […] Zgodnie z czterema zasadami etycz-
nymi sformułowanymi przez Beauchampa i Childres-
se’a (1994) (poszanowanie autonomii, czynienie
dobra, nieczynienie zła oraz sprawiedliwość), po-
dobnie jak we wszystkich innych dziedzinach dzia-
łalności medycznej, lekarze i inne osoby opiekujące
się powinny wykazywać poszanowanie autonomii
chorego przez uzgodnienie z chorym i jego opieku-
nami priorytetów i celów postępowania, nie zataja-
nie informacji, z którymi chory chce się zapoznać
oraz respektowanie woli chorego, który nie chce
otrzymywać leczenia” [12].

Za podstawę tak rozumianego prawa do śmierci
przyjęto zasadę autonomii woli. W rekomendacji
Rady Europy 1418 o ochronie praw człowieka i god-
ności osób terminalnie chorych i umierający z dnia
25 czerwca 1999 roku, czytamy: „Wola chorego od-
nośnie do jego dalszego leczenia lub przeciwnie —
niewszczynania albo zaniechania terapii — powin-
na być respektowana, także, jeśli została wyrażana
we wcześniejszym oświadczeniu lub jest prezento-
wana przez wyznaczonego przez pacjenta pełno-
mocnika do spraw zdrowia (art. 9b)” [11].

Zmiany, jakie nastąpiły na gruncie medycyny i etyki
medycznej, poczynając od lat 60. XX wieku, spowo-
dowały przewartościowanie fundamentu aksjologii
medycznej z optyki paternalistycznej w stronę zasad
pryncypializmu. Słomski podkreśla, że „relacje pater-
nalistyczne panowały dawniej nie tylko w medycynie
lecz we wszystkich dziecinach, w których słabszy był
zależny od silniejszego, a więc na przykład w eduka-
cji, zakładach pracy, relacjach między chłopami a ary-
stokracją (w Polsce — szlachtą) itd. Współczesne spo-
łeczeństwa odrzuciły ów paternalizm, przyznając każ-
dej jednostce prawo do decydowania o sobie, a rów-
nocześnie obarczając ją odpowiedzialnością za swo-
je wybory” [13]. Tym samym uległa zmianie nie tylko
interpretacja i rozumienie zadań oraz celów, jakie
realizować ma medycyna, ale także sposobów i form
ich realizacji. Podstawowa przestrzeń transformacji
dotyczy relacji i stosunków, jakie dokonują się mię-
dzy lekarzem i pacjentem.

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

uznawano, iż powinnością lekarza jest nie informo-
wanie pacjenta o złych dla niego rokowaniach
(tj. nadchodzącej śmierci), oszczędzając mu tym samym
cierpień, w tym wypadku natury psychicznej. Takie
postępowanie wynikało wprost z interpretacji
w duchu paternalistycznym zasad etyki Hipokrate-
sowej. Lekarz posiadał całkowitą kontrolę nad in-
formacją na temat stanu zdrowia, choroby oraz ro-
kowań pacjenta i na jej gruncie samodzielnie podej-
mował decyzje o procesie terapeutycznym. Polski
„Zbiór zasad deontologii lekarskiej” z 1935 roku
zawierał nakaz informowania rodziny pacjenta
w sposób „oględny” o zdrowiu pacjenta, który znaj-
dował się w stanie zagrażającym jego życiu. Jedno-
cześnie nie wspomina nawet o obowiązku udziela-
nia jakiejkolwiek informacji samemu choremu [14].
Ten sam dokument z 1984 roku w pozycji 12. głosił
już, że „ze względu na ochronę psychiczną chorego
nie jest wskazane podawanie do jego wiadomości
niepomyślnego rokowania. Należy natomiast wta-
jemniczyć w nie wybraną osobę z otoczenia chore-
go” [15]. Postawa paternalistyczna alienowała oso-
bę–pacjenta, sprowadzając jednocześnie przestrzeń
relacji lekarza do przypadku klinicznego, w której
pacjent stanowił tylko i wyłącznie nośnik choroby.
„Traktowanie pacjenta jako przypadku chorobowe-
go można rozważać w obrębie pewnego okropne-
go podejścia terapeutycznego. Wyznacza je tak zwa-
ny biomedyczny model terapii. Na pierwszy rzut oka
prezentuje się on jako podejście ściśle naukowe do
choroby pacjenta […]. W tym modelu terapeutycz-
nym pacjent, jako ktoś obdarzony umysłem i życiem
duchowym, nie znajduje większego uznania. Te bo-
wiem wyższe jego funkcje traktowane są albo jako
pewne wysublimowane funkcje materii, które ko-
niec końców do tej materii można zredukować, albo
jako jakieś zjawiska epifenomenalne, które nie mają
większego wpływu ma funkcjonowanie samego or-
ganizmu. Sam pacjent więc łatwo może być po-
strzegany tylko jako chorujący organizm” [16]. Cha-
rakter omawianej relacji w zakresie sytuacji granicz-
nych życia wpisywał się istotowo w model śmierci
zracjonalizowanej, w której pacjent traktowany jako
nośnik choroby podlegał całkowicie lekarzowi, jako
temu, który posiadał kompetentną władzę-wiedzę
na gruncie, której decydował o procesie terapeu-
tycznym lub jego zaprzestaniu.

Współcześnie aksjologia medyczna, przyjmując
zasadę autonomii woli, przewartościowała pater-
nalistyczny model relacji lekarz–pacjent. Po pierw-
sze, model holistyczny podkreśla, że „jeśli pacjent
doświadcza jakiejś choroby, to najczęściej oznacza
to, że stan ten dotyka nie tylko organizmu. Choro-
ba, nawet tylko somatyczna, może mieć również
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pozaempiryczne podłoże, i co więcej — dotyka ona
wielu sfer istnienia człowieka. Stąd, kiedy mówimy
o pacjencie, rażąco nieadekwatne jest mówienie o
schorowanym organizmie czy nietypowym przypad-
ku klinicznym. Pacjent choruje na wielu płaszczy-
znach i konsekwentne poszukiwanie wyleczenia musi
się do tej wielowymiarowości odnosić” [16]. Współ-
czesne rozumienie „dobra pacjenta” oznacza więc
rozumienie „dobra całej osoby”, „człowieka-mikro-
kosmosu”, który 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 której
współdecyduje o procesie diagnostyczno-terapeu-
tycznym [17]. Współczesna etyka lekarska i obo-
wiązujące prawo medyczne nakładają na lekarza
obowiązek informowania pacjenta o stanie jego
zdrowia, rokowaniach i możliwych do zastosowa-
nia formach terapii. Na gruncie bioetyki anglosa-
skiej pacjent posiada prawo do pełnej wiedzy na
temat swojego stanu zdrowia niezależnie od roko-
wania. Tradycja europejska nakazuje uwzględnić
sytuację chorego i daje mu prawo do rezygnacji
z posiadania wiedzy na temat niepomyślnych roko-
wań [18]. Kodeks Etyki Lekarskiej z 2004 roku
w artykule 17. stanowi, że: „w razie niepomyślnej dla
chorego prognozy lekarz powinien poinformować
chorego o niej z taktem i ostrożnością. Wiadomość
o rozpoznaniu i złym rokowaniu może nie zostać

choremu przekazana tylko w przypadku, jeśli lekarz
jest głęboko przekonany, iż jej ujawnienie spowo-
duje bardzo poważne cierpienie chorego lub inne
niekorzystne dla zdrowia następstwa; jednak na
wyraźne żądanie pacjenta, lekarz powinien udzielić
pełnej informacji” [19]. Bołoz dodaje, że „do anglo-
saskiego i europejskiego sposobu przekazywania
informacji choremu dodaje się niekiedy trzecią for-
mę, polegająca na tym, że lekarz pomaga pacjento-
wi, aby mógł on sam odkrywać stopniowo prawdę
o swoim stanie zdrowia” [18].

Na gruncie współcześnie uznanego pryncypiali-
zmu model relacji lekarz–pacjent jest nadal dysku-
towany i niedookreślony. W literaturze bioetycznej,
co podkreśla Biesaga, dyskutuje się, między 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 względu na cha-
rakter stanowisk tych niezwykle ważnych dyskusji,
ich podstawowy fundamentem stanowi uznanie
zasady autonomii woli. Realizacja prawa pacjenta
do informacji o stanie zdrowia oraz możliwych pro-
cesach terapeutycznych ma niezwykle istotne na-
stępstwa, szczególnie w przypadkach chorób prze-
wlekłych i terminalnych. Brak informacji może sta-
nowić nie tylko naruszenie prawa do samostano-
wienia, ale wpływać także na proces terapeutycz-

Tabela 1. Porównanie stanowisk względem prawa do śmierci i sposobów jego rozumienia
(źródło: opracowanie własne)

Typ postawy Eutanatyczna Ortotanatyczna Dystanatyczna

Fundament Zasada jakości życia Zasada jakości Zasada
aksjologiczny i świętości życia świętości życia
Wartość Ludzkie życie jest względne, Obiektywnie każde życie ludzkie Ludzkie życie jest darem
ludzkiego a jego wartość wyznaczają ma wartość bezwzględną; posiadającym charakter święty
życia subiektywne jakości. subiektywnie wartość ludzkiego i nienaruszalny, a jego właściwości

życia określana jest na gruncie jak godność i wolność są
autonomii woli. niezbywalne nawet na

fundamencie woli człowieka

Powinności Medycyna jest zobligowana do Zadaniem medycyny jest dążenie Celem medycyny powinna być
medycyny niesienia wszelkiej możliwej do zapewnienia pacjentowi jak walka z chorobą i śmiercią za

pomocy, w tym także pomocy najwyższej jakości życia oraz ochrona ludzkiego życia.
w skróceniu życia, które na aż do jego naturalnego końca. Ból i cierpienie należą do
gruncie autonomii woli subiek- naturalnych składników życia
tywnie jest nie warte przeżycia. i właściwie odczytane służą

człowiekowi, pozwalając zrozumieć
lepiej ludzką egzystencję.

Stosunek do Prawo do śmierci Prawo do śmierci jest rozumiane Obowiązek życia
prawa do Prawo do śmierci oznacza na jako prawo do zaprzestania Wszelkie prawo do śmierci
śmierci gruncie zasady autonomii woli stosowania uporczywej terapii stanowi naruszenie prawa

prawo do suwerennego oraz terapii sztucznie przedłużającej naturalnego i boskiego, gdyż
decydowania o własnym życiu, naturalny proces umierania, życie pochodzi od Boga
jak i śmierci, które należą jednoczenie realizując prawo i tylko On jest jego wyłącznym
do człowieka. do opieki paliatywnej. dysponentem.
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nym i jakość ostatnich chwil życia. W omawianym
modelu śmierci uzgodnienie prawa do samostano-
wienia o własnym zdrowi i życiu znalazło najwyższy
wyraz w uznaniu prawa do śmierci. W zależności
od przyjętej aksjologii rozumienie prawa do śmierci
przyjmuje charakter eutanatyczny bądź ortotana-
tyczny. W pierwszym wypadku, jak wykazuje do-
świadczanie krajów, w których zalegalizowano eu-
tanazję, relacja między lekarzem i pacjentem, spro-
wadza się do relacji usługodawca–usługobiorca,
gdzie lekarz występuje w podwójnej roli. Z jednej
bowiem strony pełni rolę fachowca, który dzięki
swojej wiedzy możliwie najdokładniej powinien re-
alizować wolę chorego, z drugiej zaś strony, pełni
rolę funkcjonariusza społecznego, „którego obo-
wiązki wobec społeczeństwa mają pierwszeństwo
w stosunku do obowiązków wobec chorego” [4].
Dzieje się tak, co wymaga podkreślenia, na grun-
cie umowy społecznej, to jest oczekiwań samych
pacjentów, ale także lekarzy. W drugim przypad-
ku, występuje relacja osobowa, gdzie na gruncie
poszanowania autonomii woli lekarz musi zgo-
dzić się na naturalną śmierć pacjenta (odstąpić
od uporczywej terapii), ale w żaden sposób nie
jest i nie może być przymuszony do jej zadania,
również w imię poszanowania jego autonomii.
Rola lekarza polegać ma na trosce i pomocy w
umieraniu.
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